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editorial.

Son tiempos revueltos para la gestalt. Hace cuarenta afios todo era nuevo, todo
estaba por hacer, por construir. Como compartia Carmen Gascén 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 psicologia, revolucionaria y huma-
nista, una psicologia para todos los publicos que llegé a nuestro pais para
quedarse.

Hoy, el contexto y el desafio que tenemos por delante son bien diferentes.
Quizas, mas 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 afios, 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 &mbito académico y la investigacion cientifica, donde la pre-
sencia de la gestalt es més bien reducida. De hecho, el fondo sobre el que esta
revista se hace figura estd 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
psicologia. Con ello han logrado llamar nuestra atencion y llevarnos al con-
tacto, aunque a veces este sea amargo.

Solo nombrar la palabra investigacion despierta, a veces, el rechazo de
muchas personas, quizds porque lo desconocido asusta o porque no podemos
imaginar coémo la gestalt puede llegar a encajar en el estrecho corsé de los
métodos empiricos. Y la cosa no es que sea fécil, en realidad, porque somos
humanistas. Como sefialaba Maslow en su libro Motivacion y personalidad,
poner el acento en los medios supone centrarse en los instrumentos, los apa-
ratos y las técnicas cientificas, lo cual puede originar una investigacién me-
todolégicamente sélida pero trivial por lo alejada de la realidad.

Obviamente, el objeto de investigacion en gestalt no puede ser reducido
ni simplificado para ajustarse a los métodos empiricos como si estos fueran
nuestro lecho de Procusto. Si hiciéramos tal cosa —si solo buscdramos enca-
jar— correriamos 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
cientifico, en las tltimas décadas han emergido otras visiones sobre la manera



de hacer ciencia y nuevas metodologias de investigacion 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 estd la capacidad de integrar aspectos diferentes para crear algo
nuevo.

Deseamos que esta revista sea prueba de que es posible ser genuinamente
académicos y cientificos si hacemos acopio de creatividad y manejamos los
Iimites adecuadamente a fin de hacer las concesiones estrictamente necesa-
rias. Encontraréis en este ndmero entrevistas, articulos tedricos desde dife-
rentes perspectivas, articulos de reflexion e investigaciones empiricas ya
realizadas o en proyecto de realizacion, que esperamos sirvan de inspiracion
y modelo para todas aquellas personas con inquietud investigadora. Nos he-
mos reservado la potestad de incluir dnicamente articulos relacionados con
la investigacién porque habia mucho contenido y no habrd muchas mas oca-
siones en las que este tema reciba atencién exclusiva.

Agradecemos enormemente a todas las personas que han enviado articu-
los, por su generosidad, al Consejo Editorial de la AETG por su acompaiia-
miento y por la cuidadosa lectura de cada articulo, a la Comision de Investi-
gacién por su apoyo en la sombra y, especialmente, a Lorena Rodriguez,
Sonia Ramirez y Miguel Jiménez por el trabajo y el carifio 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 aiios hemos ido coincidiendo contigo, Pablo, en diferentes congresos
de investigacion. Raquel Ayala, compariera que codirige conmigo la revista, te cono-
cio en el IV Congreso de Investigacion en gestalt de Santiago de Chile y luego ambas
coincidimos contigo en el V Congreso de Investigacion en Terapia Gestalt de Ham-
burgo y en el Congreso Europeo de Madrid. Conocemos la labor que has realizado
para llevar a la prdctica la investigacion en terapia gestalt, y nos parece muy inte-
resante conversar contigo sobre estos dos ambitos, investigacion y gestalt, que hasta
ahora en Espaiia han sido bastante ajenos, pero que de unos afios para acd empie-
zan a encontrarse y entenderse, no sin controversia a veces. Pero antes de entrar en
todo ello quiero hacerte una pregunta: ;Como llegé la terapia gestalt a tu vida?

Pues lo cierto es que la gestalt llegé a mi vida como en tres tandas. Cuando era ado-
lescente, estaba en el colegio todavia y mi papd empez6 con un proceso de terapia
personal y grupal y me hablé de la gestalt. Tenia algunos libros entonces. Hizo tera-
pia con Adriana Schnake. No sé si es conocida alld, pero acd es muy conocida.

Si, como no, ella ha sido y es un referente para muchos terapeutas aqui en Espaiia.
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 relacion muy estrecha
con ella, y siempre fomenté que pudiéramos conocer su forma de hacer gestalt, ya
fuese invitandola a venir a Madrid o viajando a Chile.

Qué bueno, pues ahi vi algunos libros y conoci algunas experiencias. En la Univer-
sidad, recuerdo que queria ir a uno de los talleres con Adriana Schnake, y un profesor
del cual yo era ayudante y que hacia clases de psicoterapia humanista, me dijo: «Ten
cuidado, porque all4 te derriban las defensas y no te las vuelven a armar». Como que
era peligroso [risas]. Después, hice la formacion de tres afios en gestalt y mi puerta
de entrada fue un trabajo de polaridades muy intenso y bueno. Adriana Schnake
estaba dirigiendo. Nos pidi6 que nos presentdramos en medio minuto y luego que
identificiramos cosas que nos molestaban de nuestros companeros. Basandonos en
€s0, se construyeron personajes con las cosas que no nos gustaban y que nosotros no
teniamos, y al dia siguiente tuvimos que volver caracterizados con este personaje
que habiamos construido.



Y mds tarde has contribuido a la investigacion sobre las polaridades y otros aspec-
tos de la gestalt en colaboracion con el Centro de Psicoterapia Gestalt de Chile...

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

¢ Puedes contarnos un poco mds en que ha consistido este trabajo, asi como las otras
investigaciones que has realizado especificamente sobre terapia gestalt?

Lo que pas6 fue que queriamos investigar empiricamente el método de la Nana
Schnake para trabajar enfermedades fisicas. Y ese método asume que si se ayuda al
paciente a integrar los aspectos polares que estdn rechazados (y que son andlogos al
funcionamiento normal del 6rgano enfermo), eso puede ayudar a sanar a nivel fisico.
Entonces, nos parecié importante corroborar una hipétesis acerca de la relacion entre
la integracion de polaridades y la recuperacion de enfermedades, pero no teniamos
ninguna buena forma de medir la integracion de polaridades, y para un estudio em-
pirico es necesario contar con algo asi. Entonces, empezamos a estudiar el tema de
forma tedrica 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 observacion para medir el nivel de integracion 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 Ané-
lisis de Series Temporales (SCTS, por sus si-
glas en inglés). Se trataba de una metodologia
relativamente sencilla de aplicar para nosotros,
que sirvid para evaluar la efectividad de la te-
rapia. Decidimos usarla porque con pocos ca-
sos podiamos presentar evidencia que apoyara
que la terapia gestalt es efectiva. Ademads, no
solo sirve para ese fin instrumental, sino que
da informacién muy ttil sobre el proceso tera-
péutico y nos ha ayudado en la formacion de
terapeutas.

Toda esta actividad de investigacion, enten-

demos que no ha sido académica formal, pues-

to que todavia no existen convenios entre las

escuelas de gestalt en Chile y la Universidad.

Adriana Schnake, una referencia ¢ Crees que seria interesante fortalecer esta
en la gestalt via?
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Es cierto que se ha apoyado en mi como experto en la metodologia, 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 metodologia es valioso para el disefio, pero
no para implementarlo. Los dltimos afios apenas he participado y se ha seguido ha-
ciendo investigacion porque otras personas aprendieron como se hacia. Un convenio
con la Universidad abre mds puertas, permite acceder a mads fondos y es posible que
genere mas publicaciones, pero también pone en juego algo que tiene que ver con la
personalidad. Para muchos de nuestros colegas, y para mi, la parte burocrética 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.
;Como te surge la necesidad de investigar?

Al principio, cuando recién me habia titulado como psic6logo, me interesaba inves-
tigar en general, no concretamente en el marco de la gestalt. Al principio era un te-
rapeuta novato, principiante. Siempre que lefa cosas de terapia de los autores que
admiraba, deseaba llegar a trabajar como ellos, pero sabia que habia algo que no
hacia bien. Me hacia falta informacion sobre los errores que se cometen al hacer
terapia. Y sobre la base de esta inquietud mia y de que tenia que hacer una tesis de
Master, me decidi a investigar sobre cudles eran los errores de los terapeutas novatos
como yo. Mi interés en la investigacion en gestalt surgi6 a raiz de una reunién que
nos pidié Otto Glanzer, terapeuta gestalt e investigador aleman. El habia llegado a
Chile por motivos personales y queria contactar con gente de la gestalt. Ahi me contd
la situacién tan dramdtica 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 investigacion nos permite
cuestionar los conocimientos que otros nos transmiten, para no creerlos sin mas, es
decir, para no introyectarlos. Este es el sentido de la investigacion, para mi, 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 profesion. Hoy, esto se extiende
hoy a otros paises europeos, incluido Espaiia. 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 investigacion imperante?

Un problema que encontramos es la falta de instrumentos adecuados para medir lo
que pretendemos estudiar en gestalt. Como comentaba antes, en la investigacion
sobre polaridades basada en el trabajo de Adriana Schnake con la enfermedad tenia-
mos que mirar la integracion de polaridades y qué es lo que aportaba para el trabajo
con un 6rgano, pero no teniamos instrumentos para medir la integracion. Investigué
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y exploré muchisimos cuestionarios, pero ninguno apuntaba a lo que queriamos
medir. Necesitdbamos explorar una hip6tesis tedrica e investigar un mecanismo de
cambio en psicoterapia y tuvimos que crear un instrumento que fuera coherente con
la teoria, que tuviera un elemento fenomenoldgico, co-construido. Otras dificultades,
que al final pudimos sortear, las generaban las metodologias tipo ECA —estudios
controlados y aleatorizados— que nos presentaban desafios practicos (como dénde
conseguir el nimero necesario de pacientes a cOmo 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-
dologia con ciertas caracteristicas: el estudio de casos de series temporales, que no
nos generaba muchos problemas porque la terapia podia funcionar del modo en que
lo hacia normalmente y no habia que modificar nada ni intervenir en ella. Nos po-
diamos centrar en hacer un seguimiento a los problemas del paciente. Légicamente,
habia que definir unos problemas de base iniciales, pero vimos que esto no generaba
problemas sino que, al contrario, los pacientes mantenian un foco con lo que querian
trabajar. Estaban energizados. Y no hay ningiin argumento que diga que esto vaya
en contra de la terapia gestalt. Bueno, quizds se podria decir que implica seguir la
figura sin un fondo, pero este argumento es muy cuestionable. Por otro lado, encon-
tramos una via més acorde al enfoque gestéltico en la investigacidn cualitativa, que
no tiene ninguna incompatibilidad con nuestra forma de trabajar. Esa fue otra manera
de abordar esta tension.

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

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

El modelo de investigacion cientifico pide que haya una manualizacién de la te-
rapia para que se pueda evaluar la fidelidad al tratamiento, es decir, para que si
aplicamos una intervencion gestaltica, se pueda demostrar que efectivamente el te-
rapeuta esta aplicando gestalt y no otra cosa. Por eso, para cierto tipo de investiga-
cion, centrada en la efectividad del método, este aspecto se hace relevante. Pero no
es posible manualizar la intervencion gestaltica, porque perderia su sentido. De todos
modos, hay otras formas indirectas de demostrar la fidelidad al tratamiento, como
por ejemplo, justificando que la persona tiene formacion en terapia gestalt y que
recibe supervision 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.



Se trataria entonces de compatibilizar la prdctica clinica y la investigacion.

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 investigacion durante décadas, pero
tienen algunos casos, porque es necesario que no pierdan el sentido de la investiga-
cién. Y para la clinica es importante también estar informado de la investigacion.

De hecho, un psicoterapeuta gestalt, ademds de usar su percepcion y su presencia
en el trabajo terapéutico, puede recibir informacion por la via de cuestionarios o
instrumentos validados que pase a sus pacientes sobre como ha ido la sesion, la
sintomatologia presente o como estd funcionando el vinculo terapéutico. Es decir,
que la investigacion también puede aportar a la clinica y no solo al revés.

Efectivamente, establecer mecanismos de feedback constantes, regulares, y una eva-
luacién de las sesiones, no tiene por qué justificarse tinicamente en el contexto de
una investigacion; también es posible hacerlo con la intencién de mejorar la préctica
clinica. En este sentido, se ha investigado y se ha visto que es (til 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 si aparecen cuando uno pasa un cues-
tionario fuera de la sesién misma.

Volviendo sobre este asunto de la supervivencia, ;cudl es la situacion de la terapia
gestalt en Chile?

La situacion actual en el dmbito de la psicoterapia no es critica, porque en Chile te-
nemos un sistema desregulado. Eso si, este escenario plantea desafios significativos
debido a la escasez de controles y la limitada exigencia de certificaciones profesio-
nales. Historicamente, 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 préctica podria ser cuestionable. Especificamente, la terapia gestalt y
la terapia humanista han experimentado una reduccion en su visibilidad y presencia
en el espacio publico en comparacién con lo que sucedia hace dos décadas. Aunque
existen multiples programas de formacion en esta disciplina, su impacto y reconoci-
miento social permanecen limitados. En este momento, por ejemplo, no hay ninguna
formacion en terapia gestalt asociada a un mdaster. Hubo una, hace unos afios, pero
por una serie de temas burocraticos, los colegas que lo llevaban decidieron separarse
de la Universidad y mantenerlo en forma privada. Ahora tiene cierta oficialidad. En
la Universidad si que hay alguna formacion que incorpora elementos de gestalt, pero
el titulo que otorga no es de gestalt, sino de terapia humanista.
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Y ha tenido algun 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 investigacion atin no es plenamente observable, aunque hay un re-
conocimiento y agradecimiento evidente por parte de aquellos interesados en el cam-
po. La realizacién 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
preservacion de la gestalt en el entorno académico. Un aspecto notablemente positi-
vo de esta accion ha sido la creciente aceptacion y apertura hacia la investigacion en
gestalt, sobre todo si comparamos el escenario actual con el que existia hace diez o
veinte afios. He observado una mayor disposicion para adoptar un enfoque critico y
exploratorio, tanto en individuos atraidos por la gestalt como en el dmbito de las
terapias humanistas en general.

El Centro de Psicoterapia Gestalt de Santiago, la escuela que dirigen ahora Marina
Schnake y Antonio Martinez, donde te formaste, ha llevado a cabo un proceso im-
portante para incluir la investigacion en su formacion gestdltica. ; Como fue ese
proceso? Conocer esta experiencia puede ser muy interesante para las escuelas
espariiolas.

Lo que implementamos resultd ser exitoso y facilmente replicable. El primer paso
consistio en definir una metodologia de investigacién adecuada, disefiada para ser
un recurso y no una carga adicional para los estudiantes que buscaban obtener su
titulo. Dado el existente prejuicio hacia la investigacion y la limitada capacidad de
los estudiantes para asumir mds responsabilidades, era fundamental que nuestra pro-
puesta no representara un esfuerzo extra para ellos, especialmente considerando su
falta de experiencia en metodologia de investigacion. En colaboracién con colegas,
desarrollamos una metodologia exhaustiva, incluyendo todos los instrumentos nece-
sarios y un manual de aplicacién, para facilitar su implementacién en un contexto
terapéutico. Nuestro objetivo no era ensefarles sobre metodologia de investigacion
per se, sino proporcionarles un disefio de investigacién concreto. Les ofrecimos la
opcion de realizar una tesis tedrica o una basada en investigacidn préctica. Para
apoyarlos, creé€ un diseflo de investigacion y produje videos explicativos sobre los
instrumentos a utilizar. Esta opcion de investigacion atrajo a varios estudiantes, quie-
nes, sorprendentemente, completaron sus tesis incluso antes que aquellos que opta-
ron por la modalidad tedrica. Con el tiempo, el nimero de inscripciones aumenté
anualmente, impulsado por las positivas experiencias compartidas por los participan-
tes anteriores. Desde la perspectiva de los costes, la inversion por parte del centro de
formacion para implementar esta modalidad de tesis de investigacion no super6 la
asociada a las tesis tedricas tradicionales. Se me compensé por el disefio de la inves-
tigacion, y esto permitié a los estudiantes completar sus tesis exitosamente. Este
enfoque resulto ser beneficioso tanto para el centro, interesado en fomentar la inves-
tigacion 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 practicos.

/ Crees que el proceso podria reprodu-
cirse en nuestras escuelas?

Efectivamente, el inico requisito esen-
cial es contar con el apoyo de una per-
sona que disefie o que esté familiarizada
con una metodologia de investigacion
especifica y que pueda preparar el mate-
rial necesario, ademds de ofrecer super-
vision en caso de surgir dudas.

Agradezco profundamente que hayas
compartido tus pensamientos. Como
cierre de nuestra conversacion, quisiera
solicitarte un resumen dirigido a quie-
nes no estan completamente versados en
la investigacion. Desde tu perspectiva,
Jcudl es la importancia de investigar y
validar la efectividad de la terapia ges-
talt? ;Qué aspectos consideras crucia-
les destacar? Taller en el Instituto Esalen, afios 70

Creo que la eficacia es solo una de las multiples preguntas de investigacién. Para mi,
hay dos grandes razones fundamentales para hacer investigacién en gestalt: por un
lado, para sobrevivir como comunidad, como modelo tedrico y como practica. Por
otro lado estd 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

Psicologo y psicoterapeuta gestalt acreditado, formado en el Centro de
Psicoterapia Gestalt de Santiago y Doctor en Investigacion en Psicote-
rapia por la Universidad Catolica de Chile y la Universidad de Heidel-
berg. Es profesor, supervisor clinico e investigador de la Universidad
Catolica de Chile, sede de Santiago. Sus principales temas de investi-
gacion 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 reconsolidacion de la memoria en las se-
siones de psicoterapia.
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El devenir de la investigacion en psicoterapia

gestalt en Europa.
Entrevista a Rosanna Biasi

Raquel Ayala Romera

La crisis y el cuestionamiento legal como modelo de intervencion psicoterapéutica
que la gestalt ha experimentado en varios paises europeos han provocado, mds alld
de una inquietud inicial, un impulso significativo hacia el crecimiento en la comu-
nidad gestdltica. Esta situacion, lejos de limitarse a generar incertidumbres y frus-
traciones, ha actuado como un catalizador que ha energizado la comunidad. Ha
fomentado el didlogo, fortalecido las redes y estimulado la colaboracion entre fron-
teras, todo ello orientado hacia un propdsito comiin. Dialogamos con Rosanna Bia-
si, presidenta de la Comision de Investigacion de la EAGT (Asociacion Europea de
Terapias Gestalt), sobre el panorama actual y el futuro de la investigacion en gestalt
en Europa.

;Como ves el contexto de la investigacion en terapia gestalt en estos momentos?

El interés en la investigacion sobre la psicoterapia gestalt ha ido en aumento recien-
temente, con un nimero creciente de colegas presentando sus investigaciones en
congresos especializados. La investigacion no solo es esencial para otorgar a la
psicoterapia gestalt el reconocimiento que merece entre las diversas metodologias
psicoterapéuticas, sino también como medio para evitar el aislamiento. Nos permite
interactuar, intercambiar y comparar nuestras experiencias con otros profesionales,
entender mds 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 didlogo entre teoria y prictica, enriqueciendo
nuestra perspectiva con una vision mads abierta y curiosa.

¢ Cudl es la situacion de la investigacion en psicoterapia gestalt en los paises
europeos?

La situacidén de la investigacion en psicoterapia gestalt en Europa no es homogénea
y estd marcada por diferencias en los requisitos legales para ejercer en cada pais y
por la presencia limitada de psicoterapeutas gestalt en entornos institucionales clave
para la investigacion, como las universidades. Muchos colegas desarrollan sus acti-
vidades de investigacion de forma privada y esto conlleva considerables dificultades
para poder realizar un proyecto. Investigar, de hecho, requiere redes, financiacioén y
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tiempo, algo que un solo profesional no puede soportar por si solo. Un grupo pro-
movido por la Comisién de Investigacion de la EAGT comenz6 a recopilar informa-
cién sobre la situacion en los distintos paises, contactando con las organizaciones
nacionales de psicoterapeutas gestalt representados en la EAGT, y obtuvo algunas
observaciones sobre el estado del arte de la investigacion en psicoterapia gestalt. En
los paises que han respondido hasta la fecha al cuestionario surgen cuestiones criti-
cas, como pocos comités de investigacion 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 paises 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 investigacion y de ética que ayuden especi-
ficamente a las personas que quieran hacer investigacion a conocer la legislacion
pertinente, a aprobar proyectos y a tener un panorama mds claro de quién hace o
quiere hacer investigacion.

¢ Cudl es el papel de la investigacion dentro de las escuelas de formacion en terapia
gestalt?

La Comision de Investigacion de la EAGT ha realizado un estudio que involucra a
los Institutos de formacion en psicoterapia gestalt. Segiin los 19 institutos que

Juntos en la investigacion dentro de las escuelas de formacion en terapia gestalt
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respondieron al cuestionario, hacer investigacion es ttil para la prictica clinica y es
importante formar a los estudiantes en investigacion. También descubrimos que es
necesario compartir herramientas y resultados obtenidos en areas especificas de in-
tervencion. El 59 % de los institutos entrevistados efectian actividades de investi-
gacion, aunque reportan falta de recursos humanos y econémicos. Los institutos de
formacion también esperan la creacion de proyectos de investigacion conjuntos a
través de una red de colegas que llevan a cabo investigaciones periddicamente.

En la prdctica, ;en qué paises 'y como se ha introducido la investigacion en las es-
cuelas de formacion de terapia gestalt? ; Existe algiin proyecto en el que las escuelas
puedan inscribirse?

La ensefianza y la practica de la investigacidn constituyen aspectos cruciales que los
programas de formacion en psicoterapia, acreditados por la EAGT, deben incluir.
Actualmente, existen carencias en programas especificos para instruir en investiga-
cion 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 metodologias de investigacion ensefiadas en diferentes insti-
tutos y cémo se estd implementando esta formacion.

¢ Como podriamos obtener una mayor visibilidad y reconocimiento en el panorama
cientifico actual?

Para aumentar la visibilidad de nuestro enfoque, es crucial nuestra participacion en
proyectos de investigacion internacionales y la presentacién de nuestro trabajo en
congresos globales, extendiéndonos més alld de los eventos especificos de psicote-
rapia gestalt. También es clave apoyar la publicacion en revistas cientificas de los
resultados de las investigaciones realizadas hasta el momento, asi como compartir
entre la comunidad gestéltica el conocimiento sobre cudles son las revistas cientificas
que estdn mds dispuestas a publicar investigaciones realizadas segtin nuestro enfo-
que. Finalmente, aunque no menos importante, tener una mayor visibilidad dentro
de la Asociacion Europea de Psicoterapia ayudaria enormemente a nuestra pro-
yeccion.

. Como estd apoyando la Comision de Investigacion de la EAGT la difusion de la
investigacion existente y la realizacion de nuevos proyectos?

Los resultados obtenidos de la encuesta realizada a los miembros nacionales de la
EAGT han confirmado la trayectoria de intervencién que la comision de investiga-
cion EAGT viene siguiendo desde hace afios. En cuanto a la puesta en comtn 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 estd en constante evolucion y es accesible de forma gratuita para todos
y todas (www.gestaltresearch.org). En el sitio web se encuentran, ademas de resu-
menes o articulos de investigacion en la EAGT, algunas herramientas de investiga-
cién y grabaciones de los seminarios web sobre docencia en investigacion realizados
hasta el momento. Los webinars sobre docencia en investigacion surgieron a raiz de
la necesidad de formar en investigacion a futuros psicoterapeutas gestalt, dentro de se-
siones de formacién. En los programas acreditados por la EAGT hay una parte de
docencia en investigacion y la comision de investigacion de la EAGT elaboré un
documento en mayo de 2021 con el apoyo del comité de Estdndares de Formacion
y el comité de Competencias Profesionales y Estandares Cualitativos para definir los
contenidos que ambos esperan adquirir en la formacién, con diferentes niveles de com-
petencia. Este documento también estd disponible en la web de la base de datos.

Por otro lado, hemos intentado responder a la necesidad de conexidn e investiga-
cién conjunta creando otra web, www.gestaltresearchnetwork.org, donde es posible
discutir juntos proyectos de investigacion, asi como participar en grupos de discu-
sidn sobre docencia, investigacion u otros temas, siempre relacionados con la inves-
tigacion. Lamentablemente, esta herramienta atin no se utiliza mucho, a pesar de que
tiene un enorme potencial.

JHay algiin proyecto europeo de investigacion en marcha y en el que se pueda
participar?

La comision de investigacion de la EAGT estd desarrollando un proyecto de inves-
tigacion con la metodologia de Estudio de Caso. El proyecto, denominado «Practi-
tioners Case Study Research Project», estd dirigido a todos los miembros de la

Home page www.gestaltresearchnetwork.org

2



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

Para concluir, ;qué aspectos destacarias sobre la actualidad de la investigacion en
terapia gestalt?

Por un lado, sefialaria que el interés por la investigacion 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 investigacién y que para ello es necesario
establecer redes, aunar recursos y publicar en revistas cientificas. También es fun-
damental formar nuevos psicoterapeutas gestalt apasionados y con aptitudes para la
investigacion, para que el publico de personas que pueden apoyar la psicoterapia
gestalt en el mundo se amplie cada vez més.

Rosanna Biasi

Licenciada en psicologia clinica y comunitaria, diploma de especiali-
zacion en psicoterapia gestalt, maestria en «Neuropsicologia de los
trastornos cognitivos adquiridos» y curso de postgrado «Miisico y Mu-
sicoterapia en Neurologia». Antigua presidenta de la Sociedad Italiana
de Psicoterapia Gestalt (SIPG) y presidenta actual del Comité de In-
vestigacion de la EAGT. Es ponente en congresos con temas como el
self, neurociencia, psicopatologia, sexualidad y discapacidad, teoria
del campo o rehabilitacion del daiio cerebral adquirido. Es autora de
publicaciones en investigacion y rehabilitacion neurologica. Trabaja
como jefa del servicio de psicologia en servicios residenciales para
personas mayores y personas adultas con discapacidad. Trabaja tam-
bién en la prdctica privada como psicoterapeuta y es formadora en
Gestalt Institute HCC—Italia y en programas internacionales en temas
de trastorno de pdnico, ansiedad y experiencias traumdticas.
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Resumen

La formulacion de casos es una herramienta terapéutica de uso frecuente que ayuda
al terapeuta a desarrollar una mejor comprensién de la situacidn del cliente. Los
conceptos bdsicos son estrategias que se aplican a la hora de ordenar la informacién
sobre un cliente, la evaluacién de la importancia de areas especificas y la toma de
medidas adecuadas en el proceso terapéutico. Aunque el 4rea de la formulacion de
casos ha sido explorada en muchos otros enfoques terapéuticos, existe una falta de
evidencia mds profunda sobre su uso en el enfoque gestalt. Este articulo presenta un
estudio de investigacion cualitativa que utiliza la teoria fundamentada para analizar
entrevistas con once terapeutas gestalt. E1 modelo de proceso resultante representa
una conclusién teérica sobre los procedimientos de los terapeutas gestalt! en la for-
mulacién de los casos de los clientes. Los hallazgos de la investigacion se discuten
con los hallazgos existentes sobre el proceso de formulacion de casos dentro de la
terapia gestalt y otros enfoques terapéuticos. El modelo de formulacién de casos
puede ser ttil para la practica, la formacién y la supervision.

Palabras clave: formulacion de casos, terapia gestalt, evaluacion psicoterapéutica,
relacion terapéutica.

Una imagen holistica que apoya el proceso de cambio

La formulacion del caso es un proceso terapéutico de recopilacién y conexion de
informacion sobre el cliente. Esta informacidn se presenta en diversas formas e in-
tensidades y procede de distintas fuentes. Las nuevas aportaciones dan forma a la

1 Gestalt Review, Vo0l.26, No.1,2022, DOI:10.5325/gestaltreview.26.1.0063. Copyright © 2022,
Universidad Estatal de Pensilvania, University Park, PA
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hipdtesis primaria sobre rasgos especificos de la personalidad de los clientes y las
situaciones en su complejidad (Westmeyer, 2003). La informacidn se clasifica en un
esquema de conexion 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 formulacién 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).

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

Existe una diferencia significativa entre la formulacion de casos y el diagndstico
en psicoterapia. El diagndstico utiliza un sistema preparado de antemano de catego-
rias generales para vincular el tipo particular de sufrimiento de los clientes a un
procedimiento de tratamiento exitoso. Aunque puede ser un punto de partida util para
orientar al terapeuta en la situacién terapéutica, el diagnostico clinico de uso comun
basado, por ejemplo, en los textos del Manual diagnostico y estadistico de los tras-
tornos mentales, cuarta edicion (DSM-1V) y de la Clasificacion internacional de
enfermedades, décima revision (CIE-10), no se centra en el contexto mas profundo
ni en las causas de los problemas del cliente (Shapiro, 1989). El uso de un diagnés-
tico de este tipo en psicoterapia puede incluso aumentar el riesgo de manualizacion
de la psicoterapia y la consiguiente reduccién 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 diagndstico que se ajustan mejor
a sus epistemologias especificas y son mds sensibles a los microprocesos psicotera-
péuticos. Muchos terapeutas gestalt, por ejemplo, han utilizado el «ciclo de la expe-
riencia» como su modelo de diagndstico de proceso (Melnick y Nevis, 1998). Para
reducir los riesgos de generalizacién y manualizacion, el diagndstico se percibe
como un proceso de nombrar el significado emergente de la situacion clinica com-
pleja y cambiante y se mantiene descriptivo, fenomenolégico y flexible en la terapia
gestalt (Roubal, Gecele y Francesetti, 2013).

En este sentido, el diagnéstico y la formulacion de casos pueden en parte solapar-
se; sin embargo, el concepto de formulacion de casos aporta un importante valor
afladido. Las tres fases principales de la formulacién de un caso se distinguen expli-
citamente entre si: observacion, conceptualizacion y deduccion de pautas. Darse
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cuenta de las diferencias entre estos tres procesos permite basar las intervenciones
del terapeuta en una comprensiéon compleja y profunda, que es al mismo tiempo
flexible y tnica para cada situacion psicoterapéutica especifica. La formulacién del
caso puede considerarse, por tanto, como el vinculo entre un diagndstico, un proceso
y la experiencia terapéutica personal. Incluye informacién 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 comprension del terapeuta especificamente en lo que se
escucha o se ve (Roy-Choudry, 2003). Mantener un equilibrio entre las impresiones
subjetivas del terapeuta y los datos clinicos es fundamental. La ausencia de uno de
estos elementos resta valor al conjunto, impidiendo la formulacién de conclusiones
significativas y fundamentadas (Sim, Gwee y Bateman, 2005).

Segtin Johnstone y Dallos (2013), las formulaciones varian en funcién del enfo-
que psicoterapéutico y del pais de origen. Los patrones basicos que distinguen las
formulaciones son, por ejemplo, la valoracién de la importancia de los factores in-
dividuales (sentimientos, pensamientos, comportamiento, etc.); el grado de atencion
que se presta a la reflexividad; la capacidad de los terapeutas para convertirse ellos
mismos en fuentes de informacidn; la contemplacion de los procesos de pensamiento
(Marsico, Ruggieri, y Salvatore, 2015); o si los terapeutas se encuentran en una po-
sicién experta mds que colaborativa y priorizan la utilidad de la formulacién por
encima de su veracidad.

He aqui algunos ejemplos. En los enfoques psicodindmicos, la formulacion del
caso explica como y por qué se rompio el equilibrio del cliente, como se crearon los
sintomas y los obstdculos, y qué los alimentd. La atencion se centra en los contenidos
inconscientes del cliente (Cabaniss et al., 2013). En la terapia cognitiva, la formula-
cidén del caso contiene teorias cognitivas en el trasfondo de las dificultades emocio-
nales. Las dreas importantes en la formulacion del caso son la informacién relevante
de la infancia del cliente, las introyecciones bésicas probleméticas, las suposiciones
o reglas condicionadas y las estrategias de compensacion que el cliente utiliza cuan-
do no tiene éxito en la resolucion de problemas (Kuyken et al., 2008). En la terapia
centrada en la emocion, la formulacion identifica los estados emocionales internos
del cliente que ayudan a identificar las dreas problemadticas y conducen al terapeuta
a construir la comprension. Se presta atencion a las dificultades emocionales esque-
maticas del cliente (Eells, 2007).

En la terapia gestalt, la formulacion del caso proporciona una imagen holistica
significativa y da directrices para apoyar el proceso de cambio. Una formulacion de
caso permite al terapeuta ver la informacién sobre el cliente y sobre el proceso tera-
péutico organizada en una imagen coherente: una imagen que interconecta de forma
significativa varios tipos de informacién y muestra una direccion sugerida para se-
guir trabajando. La informacion se obtiene de varios recursos: de lo que el cliente
refiere, de la observacion del cliente, de la observacion de la experiencia del tera-
peuta con respecto al cliente y de como se organiza la relacion terapéutica «aqui y
ahora» en la situacion de terapia. La competencia del terapeuta reside en la capacidad

27



de ver el cuadro completo y dejar que las dis-
tintas partes formen un todo significativo. Los
terapeutas utilizan no s6lo su comprension
cognitiva, sino también sus percepciones in-
tuitivas y sus metdforas. Corporalmente, sus
sentidos perciben la informacién de la expe-
riencia directa de estar con el cliente. Esta vi-
sién holistica 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 especificos del proceso del cliente que
hay que apoyar o cuestionar. Aqui, nos encon-

Gary Yontef, psicélogo y discipulo tramos ante una tension entre la formulacién

directo de F. Perls de casos y el enfoque humanistico fenomeno-

l6gico de la terapia gestalt. Este enfoque re-

quiere que el terapeuta renuncie a ideas y juicios sobre el cliente y sobre lo que de-

beria o no deberia estar ocurriendo en la terapia (Clarkson, 2014). Este punto hace

que el enfoque de la terapia gestalt y la formulacién de casos sean especificos. La

decision de dirigir personalmente la situacion y determinar su curso estd, de manera

paraddjica, influido por un esfuerzo activo para suspender temporalmente las propias
interpretaciones y preconceptos (Yontef, 1993).

La formulacién de un caso muestra una posible direccién para seguir trabajando
con el cliente. Las directrices se hacen visibles como una forma significativa de
completar la imagen de la conceptualizacién del caso y apoyar su desarrollo poste-
rior. Estas directrices informan a los terapeutas sobre qué hacer y como 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 paraddjica, porque se
basan en la teoria paraddjica del cambio (Beisser, 1970) que presenta un concepto
basico para la teoria del cambio de la terapia gestalt. Para los terapeutas, significa
que intentar cambiar al cliente puede arreglar el patrén que llevo 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 formulacion de un caso pueden infor-
mar al terapeuta no sélo sobre lo que debe hacer, sino también sobre donde no debe
presionar, donde no debe esforzarse demasiado y cudndo debe limitarse a dar apoyo
y esperar a que aparezca lo que deba a aparecer. Los terapeutas gestalticos 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 formulacién de
casos puede ayudar a los terapeutas a ver de forma més diferenciada dénde se nece-
sita ese apoyo y como puede introducirse en la relacion terapéutica.

Sin embargo, los terapeutas gestalt no adoptan ni utilizan ampliamente el concep-
to de formulacién de casos en su practica. En comparacién con la terapia cognitivo-
conductual (TCC) y los enfoques terapéuticos psicodindmicos, existe un nimero

28



notablemente menor de recursos disponibles para la formulacion de casos en los
enfoques centrados en el ser humano en general. La vision 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 curacion del cliente y
no tiene el papel de determinar como deben desarrollarse las cosas (Cornelius-White,
Motschnig-Pitrik, y Lux, 2013). Ver al cliente como un caso puede percibirse como
una amenaza para la comprension compleja de las dificultades de este (Kenofer,
2015). Originalmente, el concepto de formacion 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 relacion terapéutica (Eells,
2007). No obstante, por parte de los organismos oficiales y en relacioén con los as-
pectos éticos del trabajo psicoterapéutico, cada vez se exige mas la capacidad de
formular las dificultades de los clientes de forma precisa y eficaz (Simms, 2011).

En la préctica, los terapeutas gestalt utilizan con frecuencia para conceptualizar
su trabajo algunos modelos teéricos como los estilos de contacto o el «ciclo de la
experiencia». El desafio actual de la terapia gestalt es crear procedimientos de con-
ceptualizacién que tengan en cuenta la singularidad de cada cliente al tiempo que
ayudan a los terapeutas a crear un esquema de orientaciéon. En comparacién con los
enfoques centrados en el sintoma o en la solucion, la terapia gestalt, como enfoque
centrado en el ser humano, utiliza la relacion terapéutica con el cliente, incluyendo
la propia experiencia del terapeuta, como una rica fuente de informacién. Desde esta
perspectiva, la formulacion del caso puede ser creada en cooperacién formada por
ambas partes, la del terapeuta y la del cliente (Ceveli¢ek, Hytych y Roubal, 2013).

El presente estudio pretende apoyar la aplicacién del concepto de formulacion 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 como deberia hacerse la formulacion de casos en la terapia
gestalt; mds bien, es un modelo descriptivo que capta como los terapeutas gestalt ya
practican la formulacion de casos en su trabajo diario.

Estudio de investigacion: como utilizan los terapeutas gestalt la formulacion
de casos

Este trabajo se basa en un enfoque metodolégico cualitativo con el uso del método
de la teoria fundamentada (GTM). Se entrevist6 a psicoterapeutas checos (psicélogos
y psiquiatras) con formacién 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
31y 61 afios (M = 44,5 afios). La duracion de la prictica psicoterapéutica oscilaba
entre 4 y 32 afios (M = 15,3 afios).
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Resultados

De todas las fases tipicas de determinados terapeutas, se identificaron cinco fases
clave y comunes. Estas describen el proceso de formulacion de casos en terapia
gestalt a partir de los datos obtenidos. Las categorias resultantes son (/) Recopila-
cion de informacion, (2) Conceptualizacion, (3) Formulacion, (4) Valoracion y (5)
Tamiz situacional. El final de este proceso es una accion terapéutica que no entra
dentro del proceso de formulacion del caso. Las fases se enumeran en el orden mas
frecuente; sin embargo, este orden no es invariable, y algunas fases pueden ocurrir
en un orden diferente 0 —en algunos casos— de forma particular. Las fases indivi-
duales se representan en el modelo de proceso (Figura 1) y estdn representadas por
una pregunta caracteristica que los terapeutas pueden formular en un momento
dado.
Veamos un ejemplo:

[Terapeuta Julidn]: «Aqui tengo un cliente que vino a mi diciendo, en su primera
frase que ha estado teniendo problemas durante mucho tiempo, que se ha estado
sintiendo mal en el estémago, pero que no se encontrd nada en el examen médico,
por lo que cree que tiene algtn tipo de trastorno psicosomético. Esa fue la primera
frase [Recopilacion de informacion: ;qué dice el cliente?]. Luego, se fue desarro-
Ilando todo lo demds. Mi hip6tesis en ese momento era que aquel era aparentemen-
te un trastorno psicosomdtico. Pero ;cudles son los aspectos que desempefian algtin
papel en dicho trastorno?, ;cémo se relaciona esto con otros aspectos? [Concep-
tualizacion]. Habla del sintoma, pero no habla mucho de si mismo [Recopilacion
de informacion: ;qué puedo percibir?]. Entonces, ;cOmo experimenta las cosas?
(,Qué ocurre en su interior? ;Qué le falta? [Conceptualizacion, posible influencia
de los constructos tedricos: principio de integridad]. Lo resolvi preguntindome
qué me ofrecia el cliente y qué me faltaba a mi. Me ofrecia el sintoma, de modo
que trabajé con el sintoma, que era el dolor de estémago. Me pregunté qué faltaba,
qué representaba el estdmago, qué era tan dificil. Llegué a la siguiente hipdtesis:
(Qué es tan dificil de digerir? [Conceptualizacion]. Asi que todo era bastante
abierto, y al final nos encontramos con cosas que ni siquiera sabia que desempe-
flaban un papel. En realidad, todo apoyaba una forma de trastorno psicosomatico.
A continuacion, el cliente habl6é de la muerte de su padre y de cémo le afect6
emocionalmente. Que todo empezé ahi, que tenia problemas con la alimentacién
y que todo era dificil [Recopilacion de informacion: ;qué dice el cliente?]. Y era
muy visible que intentaba devaluar todo aquello; el estémago era el enemigo nu-
mero uno. Queria deshacerse de él. Probé medicinas, cirugias, curanderos; probd
de todo, pero nada le ayud6. Aparentemente, intentaba deshacerse de algo que
[lamaba la atencion, algo que necesitaba ser visto y digerido [Dando Forma]. Y la
clave de toda la terapia [Enrutamiento] era que trabajiramos realmente no en di-
solver algo, sino en ser capaces de ver qué habia ahi [Accion]».

Este ejemplo representa las fases del proceso de formulacién de casos en terapia
gestalt que se ha identificado mediante el andlisis de datos. También podemos ver
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una estrecha relacion entre la recopilacién de informacion y la fase de conceptuali-
zacion. El proceso de retroalimentacion entre estas fases es un elemento que sirve
de puente hacia la tercera fase, la conformacion.

Figura 1. El modelo de proceso de formulacion de casos en terapia gestalt
Recopilacion de informacion

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 informacion que el terapeuta recibe de la comunicacién continua
con el cliente [Experiencia]. Las fuentes de informacién 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
mds detallado de la situacion [ Qué percibo?], como observar como 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 podrian denominarse fuentes internas de
informacién. Son conscientes de qué sentimientos, pensamientos o tendencias surgen
en su interior en presencia del cliente [; Qué estoy experimentando?].

Un rasgo caracteristico de esta fase es la alternancia de la atencion entre las
fuentes de informacion del contenido y de la experiencia.

[Terapeuta Vilem]: «Se trata de una especie de interaccion entre cognicidon y emocion.
Por un lado, escucho al cliente hablar sobre el contenido del problema y, por otro, por
supuesto, veo como esa persona se relaciona conmigo. Asi que, ademas de lo que dice,
observo lo que hace».

Los terapeutas describen la recogida de informacion de distintas fuentes como un
proceso entrelazado en el que a veces se presta mds atencion al seguimiento de la
situacion y, en otras ocasiones, al autoconocimiento. Uno de los terapeutas compar6
este proceso con el principio gestalt de figura y fondo, que expresa la dinamica de
percepcion holistica.

Contenido

(Qué puedo oir? En el proceso de recopilacion de informacién, la comunicacién oral
es una de las herramientas centrales para los terapeutas. Un rasgo caracteristico 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-
cién a como el propio cliente entiende su historia y las hip6tesis sobre su propia vida,
incluida la necesidad explicita expresada («quiero que esto no sea asi»). En el ambito
de la recopilacién de informacion oral, los terapeutas no sélo trabajan con lo que dice
el cliente, pues también se fijan en lo que no se dice. [Terapeuta Julidn]: «Habla del
sintoma, pero no habla mucho de si mismo; entonces, ;qué experimenta?».

Experiencia

Los terapeutas describieron como elementos esenciales de la observacion la forma
en que el cliente comunica la informacién verbal y el modo en que se produce el
contacto entre cliente y terapeuta. [Terapeuta Vilem]: «;Como estamos realmente
en nuestra conversacion?». Hay dos preguntas clave en esta fase: [«;Qué veo?»],
[«¢Qué percibo?»]. La categoria [«;Qué veo?» ] no se limita a la percepcion visual,
sino que se aplica en general a cémo se produce el contacto entre el terapeuta y el
cliente. Los elementos que pueden controlarse en el ambito de la comunicacién no
verbal difieren en las entrevistas. Los terapeutas a menudo enfatizan la importancia
de prestar atencidn a los aspectos significativos y presentes en un momento dado.
Dentro de la comunicacién 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 exploracion de
dinamicas mas profundas, los terapeutas gestalticos se enfocan en areas especificas
que la teoria de la terapia gestalt destaca, tales como las gestalt fijas, la movilizacién
de la energia, y los ciclos de contacto. Ademds, se observan otras variables en el
cliente, contribuyendo a una comprensién mds completa de su experiencia.
[Terapeuta Magda]: «Cémo estd presente, como me percibe, como me escucha,
cOmo se permite experimentar sentimientos, si sabe lo que necesita de mi hoy». En
cuanto a la categoria «;,Qué percibo?», el terapeuta es una rica fuente de informacién
sobre el cliente. Los terapeutas ven la importancia de observar sus sentimientos y lo
que ocurre a nivel del cuerpo y la mente. [Terapeuta Julidn]: «Intento relajarme y ver
qué me llama la atencidn. El cuerpo, las emociones, los pensamientos. Y quizd algin
tema. Eso es lo que observo; eso es una pista para mi». [Terapeuta Rudolf]: «Estoy
observando mi reaccién hacia el cliente. ;Como soy en contacto con el cliente cuando
nos sentamos aqui?» ;Qué tipos
de emociones son detectables
en presencia de un cliente?
Las categorias antes men-
cionadas: [«;Qué oigo?»],
[« Qué veo?»] y [«;Qué per-
cibo?»] pueden complementar-
se, pero también contradecirse.
La informacion contradictoria
procedente de distintas fuentes
puede motivar al terapeuta a
prestar mds atencion o a hacer
més preguntas. La fase de ob-
servacion no tiene lugar por si
sola. Los terapeutas analizan la
informacién recogida mientras
reciben otra informacion de la
misma fuente o de otras. Este
ciclo se desarrolla simultinea-
mente en varios niveles, y el
proceso de recopilacion de in-
formacién y su continua con-
ceptualizacién perfeccionan
gradualmente la comprension
emergente. Este proceso suele
ir acompafiado de nuevas inda-
gaciones y de la verificacion de

las conclusiones extraidas con Terapeuta recopilando informacioén durante una sesion
el propio cliente. de terapia
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Conceptualizacion

La conceptualizacién es un proceso que sigue a la recogida de informacién y que s6lo
implica los procesos cognitivos del terapeuta. Al analizar las entrevistas de la inves-
tigacion, se observa que este proceso puede entenderse como un puente entre la in-
formacion puramente sensorial y las propias interpretaciones y estrategias de andlisis
de la informacién que crean entre si un esquema inicial de comprension. Los tera-
peutas procesan la informacion 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, aqui surgen las primeras hi-
potesis. [Terapeuta Nada]: «En realidad, cuando terminamos la sesién o durante esa
sesion, creo mis hipdtesis. Y hago esas hip6tesis interpretando la realidad, evaludn-
dola». Los terapeutas describieron algunas de las estrategias cognitivas habituales
que utilizaban. La pregunta caracteristica de la fase de conceptualizacion podria ser:
«¢{,Como suelo procesar la informacion que he obtenido?». Diversos factores influyen
en como se procesa la informacion. Los terapeutas mencionaron la duracién de su
experiencia practica y la tedrica, constructos de la terapia gestalt que en cierta medida
determinan y conforman la percepcion que el terapeuta tiene de fenémenos especifi-
cos. Los constructos citados con més frecuencia fueron, por ejemplo, la teoria del
campo, los estilos de contacto y el principio del holismo, cada uno de los cuales
ayuda especificamente al terapeuta a formar un esquema de comprension. [ Terapeuta
Zoltan]: «Con este cliente siempre somos listos, seguimos pensando en la “cabeza”,
y cuando pregunto por el cuerpo no obtengo ninguna respuesta, quiza hambre, si,
pero no tengo nada mds». En la siguiente fase, la informacion sobre «lo que falta»
[terapeuta Julidn] se convierte en una guia para rellenar los espacios en blanco de la
historia (teniendo en cuenta la seguridad de la situacidn), y se centra en los compo-
nentes que faltan en la experiencia emocional o el comportamiento del cliente.

La conceptualizacion de la informacion puede adoptar diversas formas. Una he-
rramienta muy utilizada para interpretar la informacién es la metafora. Dado que en
esta fase s6lo estamos en la «cabeza» del terapeuta, el lenguaje metaférico pretende
crear interpretaciones imaginativas que faciliten la comprension de la situacién en
su complejidad. [Terapeuta Nada]: «Cuando me dice algo, imagino una metafora de
como me afecta, como ‘ella habla como un ratén y yo soy como un gato’. Entonces
puedo pensar que estoy mds en una polaridad de dominacidn (terapeuta) y sumision
(cliente)». Una forma comun de conceptualizacion mencionada en las entrevistas fue
encontrar causalidad en las dificultades del cliente. [ Terapeuta Julian]: «Si un cliente
se comporta de esa manera, probablemente eso conduzca al problema. El cliente me
ofrece informacion, y yo intento ponerla en relacién y entender cémo puede estar
relacionada dicha informacién con lo que el cliente ha venido a resolver, qué papel
desempeiia y qué tipo de influencia tiene. Luego, trabajo con todo eso, lo exploro
mads de cerca».

Los terapeutas también se refirieron en sus entrevistas a la cantidad de experien-
cia implicada en el proceso de formulacion del caso. Sefialaron que enfrentarse a
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determinados temas crea ciertos esquemas tematicos que pueden activarse en situa-
ciones similares y ser utiles para abordar casos presentes. Sin embargo, también
hicieron hincapi€ en las precauciones que se deben tomar a la hora de integrar una
informacién previa en una situacion 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
percibian como perturbadoras o amenazadoras se convierten en oportunidades en el
proceso terapéutico. Los terapeutas sefialaron que, ademads de proporcionar antece-
dentes informativos, la toma de conciencia puede convertirse en un factor importante
para la percepcién de la propia competencia.

Darle forma

Los terapeutas describieron con frecuencia la comprension inicial como un simple
esquema o frase que resume cdmo perciben un aspecto clave de la historia del cliente
y por qué consideran clave un determinado aspecto, sea cual sea. Mds tarde, al inte-
grar y verificar otra informacién obtenida, el esquema se somete a una prueba que
puede apoyar, refutar o dar més forma a la comprensién. He aqui un enfoque para
verificar las conclusiones con el cliente. [Terapeuta Svataval: «La circunstancia en
la que propongo una idea que considero apropiada y, al presentarla al cliente, este
la rechaza, podria 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 recopilacion de informacién complementaria, la concep-
tualizacion adicional y la validacion de nuevas conclusiones. Tras la conceptualiza-
cién de la informacidn recopilada, se da forma a la comprensién. En este contexto,
el paso de conformacién puede entenderse como un requisito previo para identificar
procedimientos terapéuticos utiles. [Terapeuta Magda]: «En el momento en que sé
dénde estd la fuente de un problema, me resulta mucho més fécil ir a algtn sitio con
el cliente. O bien lo compruebo con el cliente, pruebo cémo responde a algunas de
mis preguntas, o bien voy directamente por el camino que ha surgido alli».

Enrutamiento

En la fase de enrutamiento, los terapeutas tienen la capacidad de identificar con
mayor claridad el mejor curso de accidn 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 comprension profunda de las circunstancias y dificultades del
cliente, asi como en la creencia de que estas intervenciones pueden facilitar un cam-
bio hacia la satisfaccion de las necesidades explicitas o implicitas del cliente. [Tera-
peuta Rudolf]: «Después de un periodo de exploracion, si he logrado entender bien
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al cliente y su situacién, empiezo a probar lo que podriamos 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 algin punto, basandome en lo que
ya conozco de €l, empiezo a considerar qué seria beneficioso explorar o cudl deberia
ser el siguiente paso».

Tamiz situacional

Los terapeutas sefalaron que no todas las ideas de intervencion son necesariamente
adecuadas para la prictica en el momento en que surgen. La exposicion del cliente
a determinados aspectos podrian incidir de forma inadecuada en una zona sensible,
lo que en algunos casos provocaria 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 relacion terapéutica, asi como
determinar si la intervencién propuesta resultard lo suficientemente estimulante.
[Terapeuta Vilem]: «Si le dijera al cliente en la primera reunidén que su problema esta
relacionado con cémo se relaciona con la gente o cémo se trata a si mismo, este po-
dria decirme: ‘No me importa en absoluto, s6lo quiero sentirme bien’». La fase de
la terapia, el estado de d4nimo actual y la configuracién general de la personalidad
del cliente también desempefian 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 funcion del riesgo percibido de
rechazo por parte del terapeuta.

Debate

La formulacién del caso es un proceso disefiado para facilitar a los terapeutas la
comprension del cliente y la identificacion de sus necesidades, tanto explicitas como
implicitas. Este proceso permite que los terapeutas se conviertan en guias efectivos
para el cliente a lo largo de su trayectoria terapéutica. Las fases identificadas a través
del anélisis de datos utilizando la teorfa fundamentada incluyen: *Recopilacion de
informacién®*, *Conceptualizacién®, *Conformacion*, *Enrutamiento* y *Tamiz
situacional*. Lejos de concluir con la intervencion, este proceso a menudo regresa a
su punto de partida, evidenciando su naturaleza ciclica y evolutiva. La mayoria de
los terapeutas concuerdan en que la formulacién de un caso es un proceso dindmico
que se repite y se adapta continuamente. [Terapeuta Rudolf]: «Lo describiria como
un circulo 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 cooperacioén. [Terapeuta
Justyna]: «Siempre lo reconstruyo [la formulacién del caso, la comprension] en cada
sesion. Claro que tengo bases sobre las cuales construir, pero lo recreo cada vez».

En cierta medida, la naturaleza de la formulacion del caso depende siempre del
trasfondo tedrico seguido por el terapeuta (Eells y Lombart, 2003), y de lo que esta
teoria considera como variables clave en el surgimiento de los problemas de los
clientes (Cabaniss et al., 2013). El enfoque fenomenolégico de la terapia gestalt no
planifica con antelacion estrategias detalladas, sino que apoya el ajuste creativo en
la situacion terapéutica actual. Esto no significa que un terapeuta gestalt sea ingenuo
acerca de las formas en evolucién para apoyar tipos especificos de sufrimiento, sino
mds bien que permanece abierto y curioso acerca de la singularidad de la situacién
actual del paciente especifico y del camino peculiar e irrepetible de la terapia. Por lo
general, no existe una definicidn explicita de objetivos, logros o estrategias terapéu-
ticas especificas. Por otro lado, el enfoque de la TCC, como muchos otros enfoques
psicoterapéuticos, habla de la necesidad de identificar el problema predominante en
la formulacién del caso lo antes posible, asi como los sintomas del cliente (Kenofer,
2015). El terapeuta asume el papel de experto y pretende eliminar los sintomas del
cliente mediante la prictica de conductas de aprendizaje, el entrenamiento del cliente
y el aumento de su autosuficiencia. Los terapeutas gestalt entrevistados, por el con-
trario, sefialaron que el no saber es una parte natural del proceso terapéutico, que la
preconcepcion no es necesaria en las fases iniciales. La comprension se crea paso a
paso en contacto con el cliente, a un ritmo natural. A diferencia de un enfoque mas
centrado en estrategias orientadas al problema (Nezu, Nezu y Perri, 1989) y en el
sintoma en si (Persons, 2008), los terapeutas de nuestra investigacion 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 mayoria de
los casos, el cliente determina cémo se desarrollard la terapia y qué tema se abordara.
El problema se considera una invitacion al crecimiento; su «mera» eliminacion priva
al cliente de la oportunidad de cambiar y desarrollarse (Kenofer, 2015). Una vez més,
la autonomia del cliente se considera importante para participar no solo en el proceso
de formulacidn del caso, sino en la situacion terapéutica general.

Un terapeuta gestalt cuida de que la direccion 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 creacién del con-
trato, estableciendo limites y posibilidades. El terapeuta estd 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 estd abierta a la integracion de ele-
mentos procedentes de otras bases terapéuticas o cientificas, a menos que ello su-
ponga una violacién de sus principios rectores (Rosenberg y Merete, 2005). Con un
énfasis en el respeto por la singularidad del cliente y la consideracion del contexto
general, la terapia gestalt proporciona una alternativa de formulacién de caso salu-
dable a la objetivacion potencialmente daifiina del cliente, y ofrece una estructura
para facilitar el proceso de comprension.
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La terapeuta ajusta el enfoque del andlisis a las necesidades del cliente

Implicaciones para la prdctica

Los resultados de este trabajo podrian conducir a reforzar la formacion en las habi-
lidades necesarias para la formulacion de casos, por ejemplo, en la formacién psico-
terapéutica (Ingram, 2006). Anadir la formulacion de casos a la formacion psicolo-
gica y psicoterapéutica abre un espacio de cooperacion, 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 formulacién de casos (Eells et al., 2005). La
intencion formativa aqui es que el terapeuta desarrolle y adquiera su propio sistema
de formulacidn, basandolo en sus preferencias personales y terapéuticas. El modelo
de proceso de formulacién de casos muestra las principales dreas en las que los te-
rapeutas centran su atencion en contacto con el cliente. Para la formacion en terapia
gestalt, esta informacién podria ser util como guia para prestar especial atencion a
estas dreas y vincularlas a la creacidon de formulaciones de casos.

Ademads, este trabajo puede aportar un beneficio potencial a la practica, la educa-
cion y la supervision de la psicoterapia. Una estructura clara de procesos para orde-
nar la informacién sobre el cliente puede ser una herramienta ttil para aumentar la
eficacia de la terapia (Eells, 2007). En la prictica, el modelo de formulacién puede
utilizarse como una via intermedia entre la terapia manual y el pensamiento
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asociativo y completamente desestructurado sobre los clientes. El modelo también
puede ser util para los terapeutas principiantes (y otros terapeutas) como «compaiie-
ro» a la hora de dar forma a la presentacion de un caso en la supervision; como se
ha mencionado anteriormente, puede servir como punto de referencia para reducir
la incertidumbre.

Conclusiones: pautas para el principio paradéjico del cambio

Los fendmenos observados se conceptualizan en un tipo de imagen significativa,
logrado dnicamente a través de un pensamiento intencionado sobre el paciente y el
proceso terapéutico, preguntandose: «;Cémo entiendo el fendmeno observado?». El
terapeuta a menudo percibe esto de manera holistica, manifestindose en la observa-
cion del cliente y del proceso terapéutico desde una distancia que permite que los
detalles se difuminen y emerja la forma principal. Para la conceptualizacién de los
fendmenos 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 caracteristica 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 demds vayan primero» o «no me doy cuenta de mis
limites hasta que mi cuerpo me impide seguir». La esencia también puede expre-
sarse mediante un dibujo o alguna otra practica artistica. Esta perspectiva utiliza el
método fenomenologico (Yontef, 1993; Crocker ,2005). El terapeuta explora la
realidad fenomenoldgica del cliente de una forma «infantil» de preguntarse y des-
cubrir, sin evaluarla.

b. La segunda perspectiva se centra en la relacion cliente-terapeuta: ;Ddénde nos
encontramos ahora? Esta perspectiva se basa en la idea de la co-creacion dialdgi-
ca (Jacobs, 1995; Yontef, 2005): ;Cémo hemos llegado a este punto de la tera-
pia? ;Cémo ha contribuido cada uno de nosotros a que nos encontremos de esta
manera? El terapeuta imagina el proceso terapéutico como un viaje comun du-
rante el cual acompana al cliente.

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

Una vez mds, los terapeutas no se esfuerzan por inventar las pautas, sino que per-
manecen abiertos a las que les parecen un método significativo de realizacion. La
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distincion bésica implica apoyo y desafio, ambos presentes en el trabajo del tera-
peuta. En el proceso terapéutico, el apoyo y el desafio desempeian roles dindmicos,
pudiendo uno ser mas prominente mientras que el otro permanece en segundo plano,
aunque estas posiciones pueden intercambiarse a lo largo de la terapia. A través de la
formulacidn del caso, se proporcionan directrices claras a los terapeutas sobre cuando
y dénde ofrecer apoyo y cudndo y donde presentar desafios. En la terapia gestalt, el
aspecto relacional es fundamental para la conceptualizacion de casos. Al describir los
patrones de comportamiento de los clientes, los terapeutas se incluyen a s{ mismos,
empleando su propia conciencia como una fuente de informacién 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 como contribuye €l mismo a este patrén relacional: «Y me hace sentir
bien ser el terapeuta més listo del lugar». Se puede aplicar la siguiente pauta: «;Qué
pasaria si yo, como terapeuta, me atreviera a ser un «terapeuta estipido?».

Las directrices que surgen de la organizacion significativa de los fenémenos ob-
servados pretenden que los terapeutas sean mads sensibles a aspectos especificos de
su contacto con los clientes. Estas directrices no pretenden ser formas prescritas de
trabajar. De hecho, una vez que los terapeutas las hacen explicitas para si mismos,
las «olvidan» y dejan que pasen a un segundo plano. Después, vuelven al flujo siem-
pre cambiante del «aqui y ahora» del contacto con el cliente; ahora, sin embargo, se
apoyan en la sensibilidad de fondo desarrollada por las directrices de formulacién
de casos.
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Trastorno de panico: ;ataque de miedo o ataque

agudo de soledad?
Convergencias entre la perspectiva de la neurociencia
afectiva y la perspectiva fenomenoldgico-gestaltica

Gianni Francesetti, Antonio Alcaro, Michele Settani

Resumen

Existe un consenso entre los cientificos en considerar los ataques de pédnico (AP)
como una respuesta de miedo exagerado por una activacion intensa de la amigdala
y la red neuronal del miedo. Las directrices actuales para el tratamiento (por ejemplo,
las del Instituto Nacional para la Excelencia Clinica, NICE, 2011) que estan basadas
en este punto de vista, no consiguen resultados satisfactorios: uno de cada tres pa-
cientes tratados reportan persistentes ataques de panico (AP) y otros sintomas del
trastorno de panico (TP), y muchos metaandlisis reportan la alta probabilidad de
recaida. En este ensayo revisaremos los hallazgos desde la neurociencia afectiva y
las ideas desde la perspectiva fenomenoldgico-gestaltica, cuestionando la relacién
entre el TP y la activacién de la red neuronal del miedo. Proponemos una hipétesis
alternativa sobre la etiologia del TP segun la cual este esta principalmente conectado
con el sistema del panico y se activa en situaciones de separacién de un apoyo afec-
tivo y una sobreexposicion 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 intervencion de un componente disociativo que hace
imposible integrar todas las respuestas neurofisioldgicas activadas por el sistema
cerebral panico/ separacidn en una sensacion 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 asociacion con
la agorafobia, el inicio del ataque durante la adolescencia y la vida del adulto joven,
la necesidad de ser acompafiado, la conexion con la falta de aire y otras anomalias
respiratorias, la eficacia de los antidepresivos y la falta de activacién del eje hipota-
Idmico-pituitario-adrenal (HPA). Discutimos los pasos futuros para probar esta hi-
poétesis y las consecuencias de un tratamiento psicoterapéutico.

Palabras clave: trastorno de pdnico, neurociencia afectiva, perspectiva fenomeno-
16gico-gestéltica, terapia gestalt.
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Introduccion

Segin el DSM-V (American Psychological Association —APA—, 2009), el trastorno
de panico (TP) se caracteriza por ataques recurrentes de panico, por la posterior pre-
ocupacion en torno a dichos ataques y por una compleja reorganizacion comporta-
mental en torno a estas preocupaciones. El DSM-V define un ataque de panico (AP)
como un periodo discreto de intenso miedo o malestar que alcanza su climax
rdpidamente, junto con un incremento paroxistico en una fuerte excitacion autonémica.
Los ataques de panico son acompafiados generalmente por diferentes sintomas
somadticos como palpitaciones, latidos fuertes, aceleracion del latido cardiaco, sensa-
cion de dificultad para respirar, ahogamiento (falta de aire), sudoracién, temblores o
agitacion, nduseas, malestar abdominal, sensacion de asfixia o dolor en el pecho,
vértigo, inestabilidad, sensacién de mareo y/o desmayos. Ademas, los AP también
estan acompaiiados de sintomas psiquicos, como la despersonalizacion (estar separa-
do de uno mismo), la desrealizacién (sensaciones de irrealidad), el miedo a morir y
el miedo a perder el control o a volverse loco. Como consecuencia de estos sintomas,
el panico a menudo se caracteriza por una sensacion de muerte o catdstrofe inminentes
y por una sensacion de urgente necesidad de distanciarse.

La prevalencia de por vida del TP en la poblacion 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 tipicamente experimentan incapacidad laboral, tasas de desempleo altas, bus-
can tratamiento médico més frecuentemente y tienen mas hospitalizaciones que la
gente sin TP (Markowitz, Weissman, Ouellette, Lish y Klerman, 1989). Las guias
para el tratamiento por la mayoria de los institutos de salud del mundo entero (NICE,
2011) estan basados en los tratamientos farmacolégicos o psicoldgicos o combinacio-
nes de ambos. Las opciones de tratamientos recomendados tienen una significativa
base de evidencia: la terapia psicoldgica, la medicacion y la autoayuda han mostrado
todas ellas que son efectivas. Con respecto al tratamiento farmacolédgico, las medica-
ciones elegidas son los antidepresivos, incluso cuando la APA propone las benzo-
diacepinas como medicacion complementaria en situaciones especificas (APA, 2009).
En concreto, en numerosos ensayos controlados aleatorios, la APA recomienda el
empleo de un inhibidor selectivo de la recaptacion de la serotonina (ISRS), un anti-
depresivo triciclico (TCA) o la terapia cognitivo-conductual (TCC) como el trata-
miento inicial para el trastorno de pénico.

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

A pesar de la disponibilidad de las gufas que indican la eficacia de los tratamientos
farmacoldgicos, psicoldgicos y combinados, alrededor de uno de cada tres pacientes
con trastorno de panico reportan persistentes ataques de panico y otros sintomas del
trastorno de pénico después del tratamiento, y muchos metaandlisis estan de acuerdo
en resaltar la alta probabilidad de recaida en pacientes tratados utilizando tanto
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medicacidén como a través de intervenciones psicosociales, o con enfoques combina-
dos de medicacion 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 mds investigaciones tedricas en la etiologia del trastorno, que a su vez
pudiera llevar al desarrollo de enfoques terapéuticos mds 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 fenomenoldgico-gestaltico, y proponer una hip6-
tesis alternativa sobre la etiologia del TP y un posible tratamiento eficaz.!

La neurociencia afectiva es una disciplina fundada por Jaak Panksepp (1998) que
actualmente es muy popular entre los psic6logos clinicos y psiquiatras por su com-
prension de la psicopatologia 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 basicos
en el cerebro de los mamiferos que juegan un papel central en la organizacion de la
personalidad humana (Davis y Panksepp, 2011; Panksepp y Biven, 2012; Montag et
al., 2016).

El enfoque fenomenoldgico de la psicopatologia 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 gestaltica es un enfoque fenomenoldgico 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-creacion en la situacion terapéutica. La terapia gestalt es un enfoque expe-
riencial, existencial y relacional que valora los procesos corporizados mutuos de la
corregulacion 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 fenomenoldgico-gestaltico comparten
la relevancia dada a la experiencia subjetiva y, mds especificamente a las sensaciones
emocionales, que son consideradas el niicleo fundamental de todos los procesos men-
tales (Alcaro, Carta y Panksepp, 2017). Ademds, como vamos a mostrar brevemente
en las paginas siguientes, también comparten un punto de vista comtn sobre el TP
que difiere de la perspectiva dominante, dando a la experiencia emocional de ser
abandonado/dejado solo un papel central en la manifestacion y la etiologia de los AP.

1 La primera idea de escribir este articulo surgié en octubre de 2016, durante la Conferencia de la
FIAP (Federacion Italiana de Asociaciones de Psicoterapia). En esa ocasion, Jaak Panksepp y el
autor discutieron sus perspectivas sobre el trastorno de panico y decidieron desarrollar mds sus
convergencias. Lamentablemente, Panksepp falleci en abril de 2017, por lo que ya no podiamos
escribir este articulo juntos, pero la inspiracién proviene de ese primer encuentro. Queremos agra-
decer su contribucidn a este trabajo. y expresarle nuestro agradecimiento.
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J Es el pdnico un intenso ataque de miedo?

Los enfoques actuales, habitualmente consideran los ataques de panico como una
exagerada e inapropiada respuesta de miedo (Clark, 1986; Casey, Oei y Newcombe,
2004) desencadenada por una intensa activacion de la amigdala y relacionada con la
red cerebral del miedo? (McNally, Otto, Yap, Pollack, & Hornig, 1999; Windmann,
1998; Gorman, Kent, Sullivan, & Coplan, 2000; LeDoux, 2015; Hamm ef al., 2016).
Segtn 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 desensibilizacion al miedo son muy efectivos para corregir rapidamen-
te alguna manifestacion 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). Ademads, desde el trabajo de Donald Klein a
principios de los afios sesenta, es bien sabido que los agentes ansioliticos de tipo
benzodiacepinico (Librium, Valium, etc.) tienen poco efecto sobre la incidencia del
pénico, mientras que los antidepresivos son més efectivos para sofocar dichos ata-
ques (Klein y Fink, 1962). Estas evidencias ponen en tela de juicio la conviccion de
que el panico sea simplemente una reaccién de miedo excesiva e incontrolada.

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

En primer lugar, el panico 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). Ademas, al contrario del miedo, el panico se
acompaiia de la falta (posiblemente por supresion) de la activacion hipotalamica-
pituitaria-adrenal (HPA). En efecto, la taquicardia y otras formas de activacion psi-
cofisioldgica durante el panico se producen por abstinencia vagal (parasimpdtica) en
lugar de por excitacion simpatica (Preter y Klein, 2008).

Segtin los hallazgos obtenidos a través de un andlisis fenomenoldgico-gestéltico
(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 mas estudiado del cerebro de los mamiferos, el sistema del miedo se
encuentra localizado principalmente en la amigdala central y lateral, el hipotdlamo medial y el
periacueductal dorsal gris, y utiliza el glutamato, la colecistoquinina, factor liberador de la corti-
cotropina y el diazepam inhibidor de la unién como los principales neurotransmisores/neuromo-
duladores de sus red intrinseca (Panksepp y Biven, 2012; LeDoux, 2015). También es bien sabido
que tanto las intervenciones farmacoldgicas como las psicoterapéuticas reducen la ansiedad, las
fobias y otros sintomas dependientes del miedo, reduciendo la excitabilidad neural dentro del
sistema cerebral del miedo.
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narrativas, no constituye el primer fendmeno en un ataque agudo. En realidad, el
instante inicial del ataque se caracteriza por una vivencia auténtica de estar muriendo
o perdiendo la razon, la cual es experimentada como una incomodidad fisica. 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 sintomatologia
fisica aguda y no a un psicélogo para buscar ayuda por su miedo. En esta perspectiva,
el miedo es el mayor evento abrumador en la fenomenologia del trastorno de pénico,
pero es secundario a la experiencia de morir o volverse loco, emergiendo como una
incomodidad corporal en el ataque de pénico. Esta observacion fenomenoldgica esta
en linea con la literatura que indica que el awareness interoceptivo es central en estos
pacientes (Craig, 2003): detectan continuamente la variabilidad de cada situacién de
acuerdo con un sistema de orientacion 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 sefiales corporales
que indican la falta de mediacion afectiva en una situacion de sobreexposicion (Fo-
nagy y Target, 1997). No pueden mentalizar estas sefiales corporales como sensa-
ciones relacionadas con la necesidad de que otro entre en una co-regulacion 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.? Con-
siderar el trastorno de pdnico como una experiencia clinica compleja que implica una
soledad no mentalizada es la tesis de este articulo, que estd respaldado por algunas
investigaciones y hallazgos clinicos y puede orientar las intervenciones terapéuticas
con esta poblacion.

El panico y la experiencia de sobreexponerse sin mediacion afectiva

La etimologia de «panico» remite a Pan, el dios mitad hombre y mitad cabra de la
mitologia griega. Segin la tradicion 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 escapd y dejé al recién nacido. Pan qued6

3 Una investigacion fenomenoldgica requiere una exploracion intersubjetiva que no solo pretende
describir lo que ya estd presente como una primera narrativa, sino también apoyar el surgimiento
de lo que esta implicito en la experiencia considerada. De hecho, por definicién, un fenémeno es
lo que aparece cuando nos quedamos, hacemos una pausa y esperamos cerca de €l (Giorgi, 2009).

47



solo en el bosque, expuesto al mundo sin
la mediacion necesaria de su madre y de

un refugio (Himno homérico 19 a Pan).
El vinculo que establece la mitologia
entre el terror y la soledad tiene sorpren-
dentes similitudes con la evidencia clinica
y epidemioldgica. En su estudio clinico
con agorafébicos hospitalizados, Klein y
Flink (1962) mostraron que los pacientes
que padecian TP informaron ansiedad gra-
ve por separacion temprana, que a menudo
impedia la asistencia escolar en la infan-
cia. Este resultado fue replicado por estu-
dios longitudinales especificos de los mis-
mos individuos, que confirmaron la
relacion entre el TP (y la agorafobia) y el
trastorno de ansiedad por separacion in-
fantil (TAS) (Klein 1993, 1995; Kossows-
ky et al., 2013). Ademés, estudios recien-
Pan, dios mitad hombre y mitad cabra de la te,s de.gemelo.s tambi€n demostraron una
mitologia griega diatesis genética comun para el trastorno
de ansiedad por separacién infantil y el

inicio de los ataques de panico en adultos (Robertson-Nay et al., 2012).

Desde el trabajo de Klein y Fink, la hipdtesis de una conexion entre el TP y la
angustia de separacion recibi6 cierta atencion y finalmente fue confirmada por estu-
dios de investigacion sucesivos (por ejemplo, Raskin, Peeke, Dickman y Pinsker,
1982; Rizq, 2002). Los estudios epidemioldgicos muestran que el inicio del trastorno
de panico tiene lugar desde la adolescencia hasta los 35 afios (DSM-V). Esta fase de
la vida se caracteriza por los procesos de separacion de la pertenencia familiar, el
movimiento hacia el mundo y hacia una autonomia cada vez mayor. Ademas, el
inicio del TP en adultos a menudo va precedido de una separacion, pérdida, duelo u
otros acontecimientos que implican una separacion emocional o fisica de una figura
significativa* (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 exploracion fenomenoldgico-gestéltica confirma que al comienzo del trastor-
no de péanico generalmente hay un paso significativo de separacion, 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 termind la relacion 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 separacién en adultos influye en la
severidad de los sintomas de panico y las alteraciones en la calidad de vida (Pini et al., 2014).
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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 mas expuestos al mundo,
fuera del entorno familiar, con menos mediacion ofrecida por las pertenencias y
relaciones anteriores. El duelo parece ser una condicion de vulnerabilidad al trastor-
no de panico cuando la persona perdida ha sido significativa en el proceso de media-
cion entre el paciente y su entorno. Un paciente dice: «Mi abuela muri6 un afio antes
del primer ataque de pdnico. No le presté atencion a ese detalle, pues ya estaba vi-
viendo bastante lejos de ella, ella tenia su vida y yo tenfa la mia. Pero ahora entiendo
algo diferente: creci con ella, ya que mis padres estaban divorciados y estaban ocu-
pados en el trabajo. Ella fue mi protecciéon en mi vida. Ahora puedo sentir el dolor
y la tristeza, la extrafio muchisimo».

La conexioén entre el pédnico y la soledad de la sobreexposicion al entorno da
sentido a por lo menos a cuatro elementos del trastorno que de otro modo podrian
ser dificiles de entender: la experiencia de asfixia, la agorafobia, la dificultad de estar
solo (expresado también por la necesidad de estar acompanado y las limitaciones en
los movimientos) y el momento del inicio. El primer elemento se discutira en el si-
guiente parrafo, ya que estd directamente conectado con las vias neurolégicas impli-
cadas en el panico. El segundo, la agorafobia (del griego, agora: cuadrado, y phobia:
miedo), se asocia muy a menudo con el panico: estar en medio de un cuadrado es la
situacion iconica de estar sobreexpuesto al mundo sin suficiente mediacion. El ter-
cero, la necesidad de estar acompaiado, en algiin momento es tan fuerte que hace
que sea imposible salir de casa de forma auténoma, es la expresion de la necesidad
de una mediacion 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 separacion del contexto familiar mas
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 estd relacionada con un
conflicto entre dos tendencias opuestas: la necesidad de proximidad afectiva y el
rechazo a estar limitado dentro de vinculos duraderos (Lorenzini y Sassaroli, 1987;
Guidano, 1991; Macaurelle, 2003). De acuerdo con esta idea, el inicio del TP a veces
estd 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
separacion de los lazos familiares anteriores, asi como de un estilo de vida centrado
en la autonomia y la libertad individual (véase el parrafo 5). Ademas, la investiga-
cion fenomenoldgica revela que la reticencia a limitarse dentro de vinculos 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 (péarrafo 5). Esta evidencia indica que los sintomas del TP, especialmente los
sintomas corporales, pueden representar una forma alternativa (somadtica) de expre-
sar una experiencia emocional rechazada, que juega un papel central en el conflicto
subjetivo real.
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La interpretacion del panico meramente como un episodio de miedo omite varios
elementos clinicos cruciales. Seria mas adecuado describir el trastorno de panico
como una complejidad clinica que emerge de la vivencia de estar excesivamente
expuesto al mundo, careciendo de un soporte relacional adecuado que ofrezca me-
diacion. El miedo surge justo después de la experiencia inmediata de sentir que se
estd muriendo o perdiendo la cordura, en un contexto de sobreexposicion, 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.

Basandonos en estas reflexiones, sugerimos conceptualizar el trastorno del panico
mds como una manifestacion de ansiedad por separacién que como un temor gené-
rico, interpretdndolo dentro de este contexto como una expresion aguda de soledad.
A continuacidn, exploraremos ciertos hallazgos neuroldgicos para posteriormente
vincularlos con experiencias clinicas.

El sistema pdnico/separacion

Los estudios neuroetoldgicos de Panksepp han descubierto la existencia de dos sis-
temas de alarma cerebrales diferenciados en mamiferos (Panksepp y Biven, 2012).
El primero, el Sistema del Miedo, se activa frente a amenazas externas. El segundo,
el Sistema de Pdnico/Separacion, se manifiesta intensamente ante la separacion de
figuras de apego o soportes sociales/afectivos significativos, similar a cuando los
cachorros se distancian de su madre. Esta situacion desencadena respuestas activas
de protesta, que incluyen llanto en humanos y vocalizaciones de angustia en otros
mamiferos (Nelson y Panksepp, 1988; Panksepp, 1998). La sefal de alarma por se-
paracion funciona como un mecanismo bioldgico 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 cercania a través del
llanto.>. Sin embargo, ante la ausencia prolongada del cuidador, las llamadas de

5 Especificamente, se ha sugerido que la llamada de separacion, destinada a mantener el contacto
madre-descendencia, es la forma més antigua de comunicacién de los mamiferos (Battaglia, 2015).
La aparicion de un impulso emocional de angustia de Panico/Malestar de separacion, junto con
Cuidado/ Nutricion y Juego, ha marcado la aparicion de los mamiferos a partir de los reptiles si-
milares a los mamiferos, y ha llevado a la evolucién de las habilidades sociales y cognitivas com-
plejas, asi como a la aparicion de estructuras cerebrales distintivamente mamiferas de la corteza
cingulada y la llamada division tdlamo-cingular (MacLean, 1985; Panksepp, 1998). Como sefialé
Battaglia, «el advenimiento de una mayor masa celular cerebral —como la asociada con la apari-
cion del neopallium— permitié a los paleomamiferos alcanzar una mayor plasticidad cerebral y
ampliar la gama de capacidades de aprendizaje, que a su vez son los ingredientes basicos de la
variacion individual en el comportamiento. Sin embargo, todas las formas de aprendizaje requieren
tiempo para practicar, ya que la practica implica errores, y la correccidn y consolidacién de las
habilidades recién adquiridas. En un nifio en crecimiento, esto genera dependencia del cuidado de
los padres para garantizar la seguridad, la alimentacién y la proteccion. Por lo tanto, se puede
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separacion 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 (desesperacion) se ca-
racteriza por una profunda sensacién de tristeza (Bowlby, 1969; Panksepp, 1998).
El Sistema de Pdnico/Separacidn se caracteriza por tener vias neuroanatoémicas y
neuroquimicas distintas del Sistema de Miedo. Si el Sistema de Miedo se centra en
la amigdala, el hipotdlamo medial y el gris periacueductal dorsal, el Sistema de Pa-
nico se ubica principalmente dentro del cingulado anterior, el nicleo del lecho de la
estria terminal, el tdlamo dorso-medial, el drea predptica y el periacueductal gris.5
Siendo los neuromoduladores la clave de las interacciones socio-afiliativas, los
opioides enddgenos, la oxitocina y la prolactina son los principales neuroquimicos
del sistema de pdnico (Panksepp y Biven, 2012; Nelson y Panksepp, 1998). En con-
creto, el sistema opioide enddgeno parece indicar un papel principal, ya que los es-
tudios en animales han revelado que la administracion de opioides es el inhibidor
mds poderoso de las vocalizaciones de malestar provocadas por los cachorros jove-
nes cuando se han separado de su madre (Nelson y Panksepp, 1988).

El sistema cerebral de Panico/Separacion controla una serie de respuestas neuro-
fisiolégicas y neuroendocrinas que modifican el estado interno del cuerpo, como la
respiracion, los latidos del corazdn, la sensibilidad al dolor, etc. Este hecho puede
explicar por qué los ataques de pédnico se caracterizan por tener sintomas fisicos,
agudos e inexplicables que interrumpen la continuidad de la experiencia habitual y
se experimentan como un acontecimiento catastréfico (morir o perder la cabeza).

De todos los muchos tipos de manifestaciones somaticas que caracterizan a los
AP, las asociadas con la experiencia de falta de aire y asfixia son probablemente las
mds frecuentes e intensas. Curiosamente, las investigaciones fisioldgicas revelaron
que una caracteristica prominente del ataque de panico y la ansiedad relacionada con
el panico por debajo del umbral es la desregulacion respiratoria y la respiracion
cadtica, mientras que la falta de aire y los suspiros cronicos fuera del ataque agudo
son caracteristicas del panico (Klein, 1993; Preter y Klein, 2008). Ademas, los

esperar que cuanto mas amplia sea la variedad y la plasticidad del repertorio conductual en una
especie, mayor serd el tiempo necesario para aprender y practicar, y mds prolongada serd la de-
pendencia del cuidado parental. [...] La extension progresiva de un periodo de dependencia del
cuidado materno que puede atribuirse a un cerebro cada vez mds complejo y, por lo tanto, inma-
duro, al nacer, probablemente prepar6 el terreno para el desarrollo y mantenimiento del SA como
un elemento de regulacion reciproca del vinculo entre la madre y el bebé y un moderador entre los
ciclos de exploracidn del entorno, el aprendizaje y el regreso seguro a la madre por parte del nifio»
(de Battaglia, 2015).

6 En los circuitos cerebrales del panico, el analisis de pacientes neurolégicos demostré que las per-
sonas con lesiones de la amigdala muestran una marcada ausencia de miedo durante la exposicion
a estimulos que provocan miedo y no condicionan los estimulos aversivos. Sin embargo, muestran
reacciones de panico comunes cuando se exponen experimentalmente a condiciones andxicas, lo
que sugiere que el sistema de miedo amigdalocéntrico no es necesario para desencadenar un ataque
de panico (Feinstein et al., 2013).
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El trastorno de pdnico es cada vez mds frecuente

pacientes con trastorno de panico muestran una reactividad excesiva a las condicio-
nes hipercapnicas y/o hipdxicas ciegas’ (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 hipétesis de que los ataques de panico pueden interpretarse
como una «sefal de alarma de asfixia falsa» y que los pacientes con TP sufren de
ansiedad por asfixia crénica (Klein, 1993).

La conexion entre el panico y la asfixia recibi6é una confirmacién importante por
la evidencia de que una disfuncidn en el sistema opioide endégeno puede explicar las

7 .- De hecho, los estudios experimentales también han demostrado que el ataque de panico puede
ser incitado de manera confiable en entornos de laboratorio por desafios quimicos especificos,
utilizando infusidn intravenosa de lactato e inhalacién de didxido 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 panico completo), las concentraciones mas altas de CO2
inhalado son altamente aversivas y pueden producir sintomatologia de panico 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 panico responden con un aumento de los sintomas de
pdnico no solo a la inhalacién de CO2, sino también a la hipoxia normocapnia. Esto hace posible
integrar el trastorno de ansiedad por separacidn, la hipersensibilidad al CO2 y al lactato, y una
variedad de fendmenos respiratorios y patologia con el trastorno de panico.
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anomalias respiratorias en pacientes con trastorno de panico® (Preter y Klein, 2008).
Ademas, se ha demostrado que las separaciones y pérdidas (es decir, la muerte de los
padres, la separacién de los padres o el divorcio) afectan la funcionalidad del sistema
opioide enddgeno, y el déficit del sistema opioide puede explicar la ansiedad por
separacion, las anomalias respiratorias y el trastorno de panico® (Preter ef al., 2011).

Finalmente, la evidencia que muestra que el sistema opioide enddgeno del cerebro
co-regula la respiracion y los comportamientos de Separacion/ angustia se ajusta a
la hip6tesis neuroevolutiva formulada por Stephen Porges (2007; 2011), quien su-
brayé que la funcion de los nervios craneales y los musculos para expresar las voca-
lizaciones de angustia de separacion evolucioné a partir de los arcos branquiales
primitivos que extraen oxigeno del agua (Porges, 2007).

El pdnico y la disociacion

Si la asfixia y otros sintomas corporales de los ataques de panico pueden explicarse
por las respuestas neurofisioldgicas inducidas por el sistema cerebral de panico/se-
paracion, queda por explicar por qué los pacientes con TP no reconocen que sufren
malestar de separacion. De hecho, los pacientes con TP generalmente no informan
sensaciones de malestar social ni afectivo, y no reconocen ninguna causa psicoldgica
ni significados para sus ataques.

Para responder a esa pregunta, es importante tener en cuenta que existe una dis-
tincion entre el estado funcional de la emocién («el estado emocional») y su expe-
riencia consciente («la experiencia de la emocién») (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 opinion, este tipo de disociacién podria estar presente en pacientes
con TP, que podrian experimentar malestar de separacién como un estado emocional,

8 .- De hecho, la infusién de naloxona (que va desde 0.5 mg / kg iniciales hasta un mdximo de 2 mg
/ kg) seguida de lactato (N + L), causé incrementos significativos en el volumen corriente similar
a los observados durante los ataques de pénico clinicos e inducidos por lactato en 8 de 12 sujetos
normales, lo que respalda la hipétesis de que la deficiencia opioidérgica podria ser necesaria para
que el lactato produzca un marcado aumento en el volumen corriente en sujetos normales (Sinha,
Goetz y Klein, 2007). Ademas, «los sujetos normales, generalmente relativamente insensibles a
los efectos del volumen corriente de la infusion 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 panico clinico espontdneo y en los pacientes de
panico que entran en panico. durante las infusiones de lactato» (Preter et al., 2011).

9 .- El papel del opioide end6geno en el trastorno de panico y la alarma de asfixia recibe una confir-
macion en estudios con animales (Moreira et al., 2013). Graeff (2012), al estudiar un modelo
animal de trastorno de pénico, descubri6 que la accién inhibitoria de la serotonina estd relacionada
con la activacién de los opioides endégenos en el gris periacueductal (PAG). Schenberg y sus
colegas (Schimitel et al., 2012) sugieren que «[el PAG] alberga un sistema de alarma de sofocacién
sensible a la anoxia».
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sin experimentarlo de manera consciente. En linea con este punto de vista, estudios
experimentales recientes han demostrado que los pacientes con TP a menudo infor-
man experiencias traumaticas infantiles (Zou et al., 2016) que llevan a una forma
patoldgica de disociacion en la edad adulta (Majohr et al., 2011). Como consecuen-
cia, los pacientes adultos con TP tienden a ser alexitimicos 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, Fonto, Balista, Cimmino y Maggini, 2005; Cucchi et al., 2012; Izci
et al., 2014). Ademads, también tienden a ser menos cooperativos y confiados con
otras personas (Wachleski er al., 2008; Izci et al., 2014). También relacionado con
este punto, vale la pena sefalar que los hallazgos de la literatura apoyan la conexion
entre la ansiedad por separacion 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 alexitimicos son mds pronunciados en individuos que informaron
sintomas mas graves de ansiedad por separacién durante la infancia (Troisi,
D’ Argenio, Peracchio y Petti, 2001).

Conforme a la evidencia cientifica que tenemos disponible, la préictica clinica
indica que los pacientes con trastorno de panico (TP) suelen exhibir un estilo rela-
cional marcadamente auténomo e independiente, mostrando poca disposicion para
solicitar ayuda o confiar en otros, y con limitada capacidad para comunicar sus ne-
cesidades afectivas (Francesetti, 2007; Francesetti et al., 2013). Este patron de rela-
cién contribuye a aumentar la dificultad del trastorno, dado que el paciente no se
siente comodo 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 panico frecuentemente adopten actitudes
poco cooperativas.

Los pacientes con trastorno de panico experimentan una disociacién emocional y
muestran tendencias alexitimicas. La sensacion de una muerte inminente o un colapso
puede interpretarse como la manifestacion de una activacién soméatica que supera la
capacidad de manejo emocional del individuo (Strubbe y Vanheule, 2014), vivencian-
dose en un estado «no mentalizado» y de forma somatomorfa (Busch y Sandberg,
2014). De hecho, cuando el Sistema de Panico/Separacion desencadena una cascada
de respuestas neurofisioldgicas y neuroendocrinas que alteran la respiracion, la fre-
cuencia cardiaca, 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 somaético catastréfico e incomprensible.

Alguna evidencia clinica

Como se ha documentado anteriormente, la vivencia durante un ataque de panico
trasciende el simple temor a la muerte, constituyendo una percepcion concreta de
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estar enfrentdndose a la misma. Dicha sensacidn genera un miedo profundo a falle-
cer, y las explicaciones médicas suelen recalcar que «es solo un temor, no estds en
proceso de morir». No obstante, alcanzar la comprension de que lo experimentado
es meramente miedo, requiere habitualmente de un periodo de reflexion 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 pénico, es temor, estoy seguro
de ello». La adquisicién de esta conciencia, el awareness, suele ocurrir posterior-
mente, proporcionando un significativo alivio clinico (Rovetto, 2003; Francesetti,
2007).

Volviendo a la terapia y a la exploracién, gradualmente surge otra dimension
emocional: la sensacion emocional de soledad (Meltzer et al., 2013). Por lo general,
estos sentimientos no son facilmente accesibles y lleva algin 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 sensacion de aislamiento sin lograr comprenderla com-
pletamente. La naturaleza de la soledad que el paciente empieza a reconocer de
manera gradual es peculiarmente especifica: se trata de sentirse desamparado y ex-
cesivamente expuesto al mundo, careciendo de una proteccion adecuada. Un pacien-
te, profundamente impactado al tomar conciencia de esto, expreso: «He descubierto
que el problema no es que tenga miedo de morir. El verdadero problema es que me
siento tan solo que podria 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 sabia que tenia, 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 cémo ha sido posible no sentirlo»; «Aho-
ra recuerdo lo bien que me 1ba en la escuela. Era una nifia pequefia pero nunca lloré
cuando tuve que dejar a mis padres durante algunos dias durante las actividades al
aire libre. Muchos nifios lloraban, pero yo nunca. Para mi maestra, yo era un mo-
delo. Ahora, que recuerdo aquello, estoy llorando, es muy triste»; «;Por qué tenia
que ser tan buena? ;Por qué no podria llorar como los deméas? Por supuesto, no
pude: mi madre habria estado ain mds fria de lo normal y me habria humillado, y
mi padre habria estado de acuerdo con ella. Ahora estoy muy enfadada». Un fen6-
meno crucial es que la aparicion de la soledad es un paso dificil, 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 4rea de experiencia disociada. Solo gradualmente y a través de una explo-
racion terapéutica cuidadosa, el paciente puede sentirla, reconocerla, legitimarla y
finalmente mentalizarla: «Nunca pensé que podria sentir ningtn tipo de soledad,
siempre he sido un punto de referencia para mis amigos, la persona en quien confiar.
Hasta el pédnico, era auténomo, pero después no podia moverme sin que alguien
estuviera conmigo, pero aun asi todavia no lo entendia. Ahora, finalmente, siento
que necesito la cercania 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 investigacion y las exploraciones clinicas, proponemos consi-
derar el TP como una situacién clinica compleja que surge de una experiencia de
soledad disociada y no mentalizada, similar a la angustia de separacién y caracte-
rizada por una sobreexposicion al mundo sin mediacion afectiva. La sefial de alarma
desencadenada por el Sistema de Pdnico/Separacion no es subjetivamente recono-
cida ni mentalizada por los pacientes con TP y, en consecuencia, se expresa en
forma somatica. Las intervenciones psicoterapéuticas deberian ayudar gradualmen-
te al paciente a aumentar su awareness del impulso emocional oculto expresado por
los AP y reconocer la importancia de los limites relacionales y afectivos para su
bienestar mental. Esta perspectiva tiene algunas implicaciones relevantes para la
psicoterapia:

* Aunque el miedo es la emocion abrumadora y deslumbrante en la experiencia del
paciente, los temas relacionados con la soledad y la sobreexposicién al mundo
deben ser considerados y explorados de forma gradual y cuidadosa. Dado que los
sentimientos y emociones relacionados con este tema a menudo estdn 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 conexién con
los acontecimientos de la vida, generalmente estd conectado a los procesos de
separacion, generalmente un paso de la vida hacia una mayor autonomia (durante
la adolescencia o la vida de los adultos jovenes) o la pérdida de alguien relevante
en la mediacién entre el paciente y el mundo.

* Aunque los pacientes piden recuperar su autonomia rapidamente, deben recibir
apoyo para avanzar hacia la experiencia de pertenencia relacional mas que, o jun-
to con, un movimiento hacia la independencia. La relacion terapéutica puede ser
una mediacion afectiva entre el paciente y el mundo y la pertenencia terapéutica
puede ser una de las experiencias més curativas para estos pacientes.

Podria sorprendernos que, a pesar de las numerosas evidencias en investigacion
y préctica clinica, el trastorno de panico haya sido interpretado durante afos princi-
palmente como un episodio agudo de miedo, sin reconocer la experiencia de soledad
que consideramos fundamental en este trastorno. Esta situacion probablemente se
deba a la disociacion del paciente, que oculta la percepcion de soledad y que igual-
mente puede influir en la percepcidn del terapeuta durante el encuentro terapéutico
(Francesetti, 2015; 2019a; 2019c¢; Roubal, 2019; Stern, 2015). Asimismo, propone-
mos que este fendmeno podria estar relacionado con una disociacién mds 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 estd
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 estdn plenamente integrados en la sociedad,
considerados como los perdedores.

El curioso olvido de la soledad en el TP podria ser el resultado de una presion
individual (un sentimiento disociado en la biografia) y de una presion social (una
necesidad disociada de vinculos intimos y relacionales), en la que tanto el terapeuta
como el paciente estdn profundamente involucrados.

Esta hip6tesis es compatible con las investigaciones interculturales y epidemio-
l6gicas que han destacado la presencia de diferencias relevantes en las tasas de
prevalencia del TP en diferentes paises (por ejemplo, Kessler et al., 2007), encon-
trando un vinculo positivo bastante fuerte entre valores sociales como la autonomia
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 condicién individual como social: una soledad disociada y la necesidad
de un vinculo relacional. El miedo, en la perspectiva de la que hablamos, puede
entenderse como la expresion de un ataque agudo de soledad.

Pasos futuros

Para profundizar en la comprension de las conexiones entre la soledad no mentali-
zada y el trastorno de panico (TP), se requieren estudios empiricos adicionales.
Nuestro grupo de investigacion se propone examinar la hipétesis de una relacion
causal entre la soledad no mentalizada y el TP, estudiando diversos fendmenos
interconectados.

En primer lugar, buscamos determinar si existen diferencias significativas en los
niveles de autonomia afectiva, conexion 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. Ademads, 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 hipdtesis sobre la conexién entre la soledad no men-
talizada y el TP mediante un enfoque de métodos mixtos, combinando metodologias
cualitativas y cuantitativas (andlisis de encuestas y entrevistas semiestructuradas).
Anticipamos que los individuos con TP reportardn una mayor incidencia de eventos
vitales caracterizados por una posible sobreexposicidon al mundo en los meses o se-
manas previos a sus primeros episodios de pdnico.

Considerar el TP ya sea como un episodio de miedo o como una manifestacion
de soledad negada tiene implicaciones significativas para el enfoque terapéutico.
Esto abre una nueva dimensién en la comprension del proceso terapéutico y podria
potenciar la eficacia de la psicoterapia para esta poblacion.
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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. Nuiiez Remesal y Dr. Jesis Garcia

Resumen

e Introduccion: Los abusos sexuales en la infancia ocasionan un profundo dafio psi-
colégico y manifestaciones sintomadticas vinculadas al trauma. A pesar de que estos
incidentes son objeto de estudio en la literatura cientifica, la evidencia sobre cdmo
la terapia gestalt contribuye a la elaboracion del trauma es limitada. El propdsito de
este estudio es determinar si el enfoque gestaltico facilita dicha elaboracién, evaluan-
do los cambios en la resiliencia, la percepcion del trauma, la sintomatologia ansioso-
depresiva y el cambio terapéutico.

Meétodo: Se implement6 la terapia gestalt a lo largo de 22 sesiones durante seis me-
ses. Para el andlisis cuantitativo, se emplearon dos instrumentos de medida para
evaluar el efecto del tratamiento en el cambio terapéutico (CORE-SFA), la sintoma-
tologia asociada a la triada depresion-ansiedad-estrés (DASS21) y el trauma (PCL-
C), utilizando indices de no solapamiento para verificar el nivel de cambio. El indice
de cambio fiable de Jacobson y Truax (1991) se utilizé para determinar la signifi-
cancia clinica, administrando escalas para el trauma (HTQ) y para la resiliencia
(RS-14) antes y después del tratamiento. En cuanto al andlisis cualitativo, se elabor6
la Historia de Vida de McAdams en ambos momentos, analizdndola segun criterios
de andlisis temético.

Resultados: Los indices de no solapamiento evidenciaron cambios significativos en
la sintomatologia. El indice de cambio fiable revel6 una mejora en la resiliencia.
Aunque la puntuacion general en la escala HTQ super6 el umbral establecido, no
alcanzo el indice de cambio fiable, aunque se observaron mejoras en tres de las di-
mensiones de contenido.

Discusion: La terapia gestalt demostrd ser efectiva en este caso para reducir los
pensamientos intrusivos relacionados con la experiencia traumadtica, incrementar la
conciencia cognitiva y emocional sobre la experiencia de vida y promover una dis-
minucién de conductas evitativas y limitantes.
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Introduccion

Se presenta el caso de Esperanza, mujer migrante de 17 afios que sufri6 violencia
sexual en la infancia y a lo largo de su trayecto migratorio desde Africa occidental.
La violencia sexual —segtin la Organizacién 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 coaccién de una per-
sona frente a otra. La violencia sexual estd causada por asimetrias 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 caracteristicas propias, lo es ain mds. Estas pueden sufrir violencia sexual tanto
en su pais de origen como durante el transito o en el pais de destino (Tan y Kusch-
minder, 2022).

El impacto emocional de la violencia sexual en la infancia varia en funcién 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. Asi, cuando la violencia ejer-
cida es muy grave y no existe un adecuado apoyo, la probabilidad de sufrir sintoma-
tologia 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 situacién de vulnerabilidad de la que parten —por su propia historia de
vida, las experiencias traumaticas del propio proceso migratorio, y el riesgo de caer
en la prictica de sexo transaccional— hacen que puedan desarrollar un trauma com-
plejo, el cual presenta unas caracteristicas diferente al trauma por estrés postrauma-
tico (Giorgio et al, 2016; Vallejo-Martin et al, 2021).

El trastorno de estrés postraumdtico complejo se caracteriza por la gravedad y la
persistencia en los problemas de la regulacién del afecto; la creencia de no tener
valor, sentimientos de vergiienza, culpa o fracaso relacionados con el evento trau-
matico y las dificultades para mantener relaciones y sentirse cerca de los demas.
Estos sintomas causan un deterioro significativo en la esfera personal, familiar, so-
cial, educativa, ocupacional u otras dreas importantes del funcionamiento, segtn los
criterios de la CIE-11 (WHO, 2018). Por tanto, el trauma no es sélo un acontecimien-
to que se produce en algiin 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 postraumdtico.

Desde esta Optica, la terapia gestalt (en adelante, TG), se presenta como un modelo
idéneo de intervencidn que busca la integracion de la experiencia en el conjunto de
la vivencia de la persona (Yontef, 2009). La intervencion se realiza sobre el campo
relacional creado entre paciente y terapeuta, aumentando la conciencia y facilitando
la autorregulacién organismica (Fogarty et al, 2016; Francesetti, 2015), desde el
trabajo con la experiencia inmediata, el «darse cuenta» y la responsabilidad (Pefa-
rrubia, 2006).

La experiencia inmediata tiene que ver con el espacio terapéutico, pues es alli
donde se produce un encuentro intimo y se ponen en juego las vulnerabilidades, tanto
del paciente como del terapeuta (Chu, 2017). En este campo fenomenoldgico, se
ayuda a la asimilacién del evento traumaético y se reduce la sintomatologia, creando
un clima de confianza y seguridad que permite sostener la angustia del paciente y
favorece la expresion espontdnea. Entre ambos se produce una relacién horizontal,
pero no simétrica. Existe asimetria en tanto el terapeuta lleva mds afios trabajando
su cardcter, 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 inmersion total en la relacion terapéutica, uti-
lizando todos nuestros sentidos —ver, escuchar, oler, saborear, sentir nuestro cuerpo
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y respirar— en el «aqui y ahora» de la sesion terapéutica. Este enfoque promueve la
activacion de la transferencia y contratransferencia, revelando las dificultades para
establecer contacto.

La préctica de centrarse en el momento presente, especialmente durante el trabajo
con traumas, sirve como una herramienta fundamental para el anclaje. El proceso
implica acompafiar al paciente en su relato, proporciondndole un soporte que, even-
tualmente, le permitird sostenerse por si mismo y facilitar la integracién de sus ex-
periencias. Esto brinda al cliente la posibilidad de conectar con sus episodios trau-
maticos en el presente, beneficidndose de la presencia de un oyente atento, lo cual
constituye una diferencia crucial. La atencion cuidadosa a la sintomatologia 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-
gracion de la experiencia y para ofrecer una nueva interpretacion 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 fenomenol6gico mediante el
que se explora el «ciclo de la experiencia», sus fases y los mecanismos usados en
cada una de ellas (Pefiarrubia, 2006).

En la intervencion 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 didlogo y
la experimentacion creativa. La percepcion y asuncion 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 (Pefarrubia, 2006). A través del apoyo fenome-
noldgico brindado por la presencia del terapeuta, el proceso terapéutico evoluciona
hacia el autoapoyo. Esto se logra proporcionando, sesion tras sesidn, un entorno
seguro que permite al paciente reconstruir la confianza en los demads, en la relacién
terapéutica y, finalmente, en si mismo. Este camino facilita un espacio donde la
persona puede enfrentar y procesar sus traumas, promoviendo asi una recuperacion
y crecimiento personal significativos.

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

Objetivos
Se pretende comprobar el efecto de la TG en la intervencion sobre la sintomatologia

asociada a la percepcion del trauma sufrido y el bienestar subjetivo en un caso de
violencia sexual en la infancia. Se parte de las siguientes hipdtesis:
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1. La sintomatologia asociada a la percepcion del trauma disminuird como efecto
del tratamiento.

2. El aumento en la resiliencia se asociard a un decremento de los sintomas y una
mayor percepcion de bienestar subjetivo y

3. La TG aumentara la resiliencia.

Metodologia
Presentacion del caso

Esperanza (nombre impostado), de 17 afos, procedente de Africa Occidental, es la
segunda de cuatro hermanos y hermanas. Durante su infancia y preadolescencia,
deambul6 entre su familia de origen y la familia extensa, abuela paterna y tia materna.
Durante la parte de su infancia que pasé con su abuela, sufrié tocamientos por parte
de su abuelo. En el hogar de su tia, fue sometida a maltratos por parte de esta, quien
le neg6 afecto y la forzé a asumir las responsabilidades domésticas de forma abusiva,
privandola ademds de su derecho a la educacion, al impedirle asistir al colegio. Cuan-
do ella tenfa nueve afios, su padre se fue de casa, dejando a su madre embarazada de
su hermano. Ella pensaba que se habia marchado para buscar una vida mejor para la
familia, pero nunca volvi6 a verlo. Con esta edad sufrié una violacién por un desco-
nocido mientras volvia de camino a casa.. Cuando el violador la soltd, una vecina la
vio y la ayudé a llegar hasta la casa. Estuvo desaparecida desde las doce de la mafiana
hasta las nueve de la noche y al llegar alli, nadie le pregunt6 qué le habia pasado; lo
que recibi6 fue una paliza por haberse perdido. «Nadie me buscé, nadie me echo de
menos», dice Esperanza, quien calla los abusos sexuales, pues no siente el apoyo de
su madre. Cuando tenia 16 afios, su madre decidi6 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 pequeiia, que entonces tenia ocho afios. El
objetivo era conseguir una vida mejor. Parten en autobts hacia la capital de su pais,
donde pasan unos meses en casa de una tia, y desde alli cogen un avién hasta
Marruecos y llegan a los campos de Nador. Esperanza pasa alli tres meses, durante
los cuales sufri6 un intento de abuso sexual por parte de un policia. Un abuso que
finalmente no se llegd a consumar porque otro policia la defendid. A los tres meses,
consigue salir ella sola en patera para Espaiia, pues su madre y su hermana no consi-
guen embarcar. No lleva pasaporte; solo lleva el teléfono mévil con el que después
se comunicaria con su madre. Llega a Espafia sola, después de seis meses de haber
iniciado el viaje, y la policia 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 aqui, en Espafia. Durante
su estancia en Espafia pasa de un centro a otro, hasta que finalmente la trasladan a un
centro de acogida definitiva, en una ciudad de Andalucia.
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La demanda de intervencidn psicoldgica parte de la propia institucion, que detecta
que la adolescente se encuentra nerviosa, tiene dificultades para relacionarse y actia
de manera exagerada y con miedo ante ruidos fuertes y voces de tono elevado. Du-
rante la primera sesion, no hay una demanda clara de intervencion por parte de Es-
peranza. La terapeuta observa niveles altos de ansiedad, confusion, desorientacion 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 expresion oral.

Instrumentos de evaluacion

Para la evaluacion cuantitativa se utilizaron la version espafiola de la Escala CORE-
SFA, que mide el cambio terapéutico a lo largo de las sesiones con una fiabilidad en
el alfa de Cronbach (a) entre 0.75 y 0.90 (Feixas et al., 2014); la Escala de Depre-
sion, Ansiedad y estrés DASS21 (Bados et al, 2005) para evaluar sintomatologia,
con valores alfa de Cronbach de 0,90 para la depresion, 0,86 para la ansiedad, 0,88
para el stress y 0,95 para el total de las tres subescalas; el Cuestionario de sintomas
para el estrés postraumatico (PCL-C) escala Civil (Miles et al, 2008) para evaluar
estrés postraumatico, con una elevada consistencia interna mostrando un a de 0.94,
0.85 y 0.85 para las subescalas de reexperimentacion, evitacioén e hiperactivacion,
respectivamente y 0.87 para el PCL-C total; la Escala de Resiliencia, con una ade-
cuada consistencia interna de (o= 0.79) para valorar el grado de resiliencia individual
(RS-14; Sanchez-Teruel y Robles-Bello, 2015) y, por dltimo, la Escala de Trauma
Harvard (HTQ), que valora la gravedad del dafio traumético con una fiabilidad de (o
= 0.96) para los sintomas trauméticos y que se usa como medida convergente de
traumatizacion (Mollica et al., 1992). A nivel cualitativo se utilizé la entrevista de
historia de vida, (McAdams, 2007), adaptada al espafiol (Garcia-Martinez, 2012),
como forma de obtener informacion sobre la experiencia vital de Esperanza. Dicha
informacion se categoriza mediante procedimientos de analisis tematico en las eva-
luaciones pre y postratamiento (Braun y Clarke, 2006).

Procedimiento de evaluacion

Los instrumentos RS-14, HTQ y el andlisis temdtico de la historia de vida se admi-
nistran Unicamente en las sesiones pre y postratamiento. Su potencia de cambio se
valora utilizando criterios de Indice de Cambio Fiable (Jacobson y Truax, 1991). El
andlisis tematico 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 indices de porcentaje de datos no solapados (PND, Scruggs y Mastropieri,
1998) y el indice de no solapamiento de todos los pares (NAP; Parker y Vannest,

69



2009). Las lineas base se establecen con los resultados de las dos sesiones pretrata-
miento y la sesién 1.

Procedimiento de intervencion

Se trata de un estudio de caso, siguiendo un enfoque de evidencia basada en la prac-
tica. Se realizaron 22 sesiones, que fueron grabadas, con intervalos entre siete y
quince dias; tres sesiones de pretratamiento, 16 sesiones de tratamiento y tres de
seguimiento a los quince dias, al mes y a los tres meses de la intervencion. 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 psicoldgico y una
disminucién de sintomatologia; b) Esperanza empieza a planificar un traslado de
pais. La sesion de seguimiento del tercer mes se realiza telefonicamente y con inte-
rrupciones en la comunicacion por la cobertura telefénica. En los seguimientos se
administra solo HTQ y RS14.

Formulacion 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 interaccion con el ambiente. En el caso
de Esperanza, se trata de una joven que no se sintié capaz de expresar la violacion que
sufri6 a los nueve afios. El bloqueo de esta expresion se dio al no sentir el apoyo de
su madre. Lo primero que recibi6 al llegar a casa después de nueve horas desaparecida
fue una paliza con una regla, que cerrd la expresion de lo ocurrido y la dejoé con la
sensacion de que no le importaba a nadie. Call6 su angustia, miedo y dolor y realiz6
una retroflexion que la llevo a la culpa. Este callar en la infancia lo sostuvo hasta que
llegé a terapia, siete afios después, y pudo hablar por primera vez sobre la violacion.
La verbalizacion de lo sucedido comenzé a abrirse tras las primeras indagaciones, que
se hicieron tomando como punto de partida lo que le ocurria en el presente con ciertas
situaciones que vivia, como el acoso en el autobus por un hombre y las charlas de
sexualidad en clase de formacion. Esto le hacia sentirse nerviosa e incémoda, y en la
indagacién fenomenoldgica empezd a emerger la verbalizacion de los recuerdos trau-
maticos. Desde aqui se continuaron las sesiones con (1) ejercicios de expresién como
el cambio de roles, juegos con la «silla vacia», expresion de los afectos verbalizando
el enfado con el agresor, y a través de dibujos donde pudo reflejar la tristeza y confu-
sion; (2) el trabajo con los introyectos en relacion a la culpa y mandatos familiares;
(3) la relacion de apoyo que se cred en el proceso terapéutico como contraposicion a
lo vivido en su infancia, a través del abrazo terapéutico que surgié de manera espon-
tanea al final de la sesion 14 y se instaurd al finalizar el resto de sesiones, y (4) el uso
del contacto con la respiracién y con el cuerpo para sentir su propio apoyo, lo que le
llevé a poder acompafiar a su nifia interior, donde situd la parte emocional dafiada por
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la violacién. Este proceso terapéutico la llevé a expresarles lo que habia 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 aceptacion de su familia. Tras una serie de revelaciones, Esperanza
se liber6 de la mochila de la culpa y consiguié recuperar la energia y a disponer de
ella en las situaciones actuales que estaba viviendo.

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

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
Indices de no solapamiento. Porcentaje de pares no solapados
PND NAP

CORE-SFA 93,75%%* 94,44 %%
DASS21-Depresion 61,11%* 83,33**
DASS21-Ansiedad 0 65,59%*
DASS21-Estrés 0 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 clinicos del DASS21 solo dan tamaifos 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 depresidn, el criterio PND alcanza un tamaiio del efecto
moderado. El valor moderado o nulo en el caso del criterio PND se debe probable-
mente al efecto espurio de la primera administracion en la linea base de estas pruebas
que dieron valores muy proximos a la normalidad (7, 8 y 7 para depresion, ansiedad
y estrés, respectivamente), muy alejados de los valores de gravedad clinica de las
medias segunda y tercera de la linea base (12-18-16 y12-17-18, respectivamente).
Es posible que no se entendiera la tarea en la primera administracion.
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Los resultados del indice 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
recuperacion en el caso de RS14, no aparecen cambios significativos en HTQ. No
obstante, cuando se estudian las variaciones de los distintos tipos de sintomas que lo
componen, aparecen variaciones cuantitativamente importantes hacia la mejora en
pensamientos intrusivos, evitacion y alteraciones cognitivo-emocionales. Al no ha-
ber una factorizacion adecuada de esta prueba con muestras espafiolas, no es posible
someter las variaciones de los tipos de sintomas a criterios de cambio fiable.

Tabla 2
Indices de cambio fiable para HTQ y RS14
Post Pre PostPre ICF  ICF punto
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. (1) Intrusismo, (E) Excitacién, (CE) Alteracién cognitivo-emocional, (R) Reactividad, (D)
Despersonalizacion. 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 evaluacién cualitativa mediante andlisis tematico de las historias de vida pre
y post tratamiento, se identificaron mejoras significativas en tres dreas clave: a) in-
cremento en la conciencia del propio campo experiencial, evidenciado por una tran-
sicién de descripciones emocionales simples a expresiones mas complejas y detalla-
das en la historia de vida (HV) post tratamiento; b) mayor conciencia del espacio vital,
incluyendo el contexto histérico y cultural. Esto se refleja en el cuestionamiento de
introyectos familiares y culturales previamente aceptados sin critica, con un notable
contraste entre la ausencia de interrogantes en la historia pre tratamiento y la emer-
gencia de cuestionamientos post tratamiento, particularmente en relacion con practi-
cas como el matrimonio forzado en su pais; y ¢) 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 especificos de estos hallazgos.

Tabla 3
Andlisis temdtico 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», No se dan Su mejor futuro posible
«me ha dado mucho cuestionamientos es: «con mi padre, con
miedo», suspiros respecto a los mi madre, mis hermanos,
como manifestacion  introyectos familiares. con la familia, es».

emocional Respecto al episodio de

la violacion, no quiere

nombrarlo. «Eso ya lo

sabes tii».

HV post «Termino «Siempre he pensado, «Mi mejor futuro posible

discutiéndose, y yo
estaba alli. Tenia
mucho miedo asi que
corri hasta él», «...
muy mal triste, porque
siempre veia a mi
padre discutir con mi
madre». <Y yo estaba
tan contenta de ir con
ella, pero esa fue peor
decision de mi vida ...
siempre me
pegaba...» «...Pero
queria vengarme de
su bebé... pobre bebé.
Me da mucha pena
hacer eso. Pero
bueno, eso fue mi
venganza».

.... ami madre le
gusta mi padre o a
ella le gusté o como
se encontraron».
«¢ Puedo preguntarle
a mi madre si a ella le
gustaba mi padre o
como se encontraron
o0 si fue un
matrimonio como,
arreglado o algo
asi?». «Mi abuelo
tenia dos mujeres»,
«yo creo que mi tia
no queria casarse».

es: mi vida, pues, mi
SJamilia, mi trabajo, mi
casa, los estudios». «una
familia perfecta... que no
haya discusion que todos
sean felices». «Trabajar
v estudiar».
Respecto al episodio de
la violacion: «Ah, pues la
violacion es donde
cambio todo».
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Discusion

Como muestran los valores de los indices de no solapamiento, la sintomatologia
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
sintomatologia traumadtica (Cohen, 2003).

Se observé un aumento en los niveles de resiliencia después del tratamiento, lo
cual se alinea con la teoria de Connor (2006) que sugiere que la resiliencia puede ser
un resultado de la recuperacion de experiencias traumaticas. Esta mejora en la resi-
liencia, junto con la reduccién de sintomas, indica que se lograron los objetivos es-
tablecidos y evidencia la eficacia de la terapia gestalt en la recuperacion del trauma
en este caso especifico. Esta conclusion respalda las ideas de Cohen (2003) acerca
del enfoque gestéltico 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 interpretacion de los ha-
llazgos. Es posible que la HTQ no sea la herramienta mas apropiada para evaluar el
trauma sexual, ya que fue disefiada principalmente para contextos de conflictos mi-
litares o tortura. La violencia sexual implica consideraciones culturales especificas
que también deben ser tomadas en cuenta en su evaluacion. Se han realizado esfuer-
zos para adaptar las herramientas de evaluacion 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 estd en consonancia con diversas terapias enfocadas en
la integracion en casos de trauma (Rajan et al., 2022; Robjant et al., 2017). Este
aumento podria considerarse un elemento comtn a todos los enfoques terapéuticos

Manifestacion 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 reduccidn de la fragmentacion narrativa y los indices de sintomatologia tras
una terapia de exposicion.

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 verbalizacién no facilita en igual medida la recuperacion de victi-
mas de violencia sexual, ya que los factores socioculturales vinculados a este tipo de
violencia pueden obstaculizar una expresion puramente verbal (Delker et al., 2020).

Limitaciones y prospectiva

Aunque la TG se muestra efectiva en este caso, se necesitan mas estudios empiricos
en esta linea para demostrar que este enfoque es efectivo en los casos de trastorno
de estrés postraumadtico 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 mds utilizados en
casos de estrés postraumdtico (Rothbaum y Schwartz, 2002).

Igualmente, se necesita mayor evidencia en el andlisis de datos cualitativos de
cambio y contenido narrativo para poder evaluar si la intervencion terapéutica ha
generado cambios externos de tipo conductual o narrativo independientes de las
pruebas psicométricas. A este respecto, seria conveniente introducir categorias ya
probadas en la investigacion narrativa con el trauma, como son la «redencién-con-
taminacién» y la fragmentacién (Delker et al, 2020; Foa et al, 1995), asi como
evaluar los contenidos narrativos de todas las sesiones y no solo los de inicio y final
del tratamiento.

Asimismo, también se valorard en un futuro la adherencia de la intervencion a los
criterios de la TG utilizando la Escala de Fogarty, (Fogarty et al, 2019) y la asocia-
cién con mejoras y fracasos en la intervencion.
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Repercusion del confinamiento por COVID-19
en la presencia de terapeutas gestaltistas en
Espana: un estudio descriptivo

Lorena Rodriguez-Campo, Antonio Gomez-Ceto,

José Luis Gil-Bermejo

Resumen

La pandemia de COVID-19 ha afectado dramaticamente al campo de la salud mental
y, desde una perspectiva gestdltica, emerge como figura que lo cambia todo. La ca-
pacidad de la persona terapeuta en esta nueva situacion experiencial de estar en
contacto con su vivencia personal y mantener un estado de presencia con el fin de
que las personas acompafiadas se sientan seguras, confiadas y en disposicion para el
trabajo a través de un entorno online, provoca la necesidad de conocer cdmo se ex-
perimenta la presencia terapéutica en linea ante el contexto pandémico y durante el
primer confinamiento, teniendo en cuenta sus caracteristicas sociodemogréficas,
situacionales y disposicionales, siendo este el objetivo de esta investigacion. A partir
de una encuesta, realizada a 353 psicoterapeutas gestalt de Espaiia, los principales
resultados del andlisis descriptivo muestran que se ha producido una reduccién me-
dia de la presencia de la persona terapeuta de un 21,6%.

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

Introduccion

Las raices de la presencia en la relacion terapéutica se remontan a los primeros dias
de la psicoterapia (Geller, 2017b). Los aspectos de la presencia se destacaron en
diferentes enfoques terapéuticos, como la atencion flotante de Freud, el contacto de
Perls (1969) y la relacién Yo/Tu de Buber (1966), que ayudan a informar sobre la
comprension actual. May (1983) comparti6 esta perspectiva, sefialando 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 nocidn de presencia ocupa un
lugar central tanto en la teoria como en la prictica clinica de los profesionales cua-
lificados. Segun Chidiac y Denham-Vaughan (2018), la capacidad de los terapeutas
para estar completamente con sus pacientes, participando en un intercambio recipro-
co de dar y recibir, encapsula el espiritu de la terapia. Esta presencia terapéutica no
solo es fundamental para la préctica, 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 sefiala Ramirez (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 limite de contacto con el entorno,
enfatizando el «aqui 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
energia para hacer la vida mas 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). Aqui, la interpretacién no encuentra
lugar, ya que el terapeuta, desde su presencia, enfoca en la expresion de lo que ocurre
en el «aqui y ahora» (Naranjo, 1970), agudizando la conciencia, intensificando la
atencion y realzando el significado. Esta presencia afiade una dimensidn interperso-
nal al proceso, sefialando las dificultades, corrigiendo errores de atencion y distrac-
ciones (Fagan & Shepherd, 2014).

Poco a poco, se va desarrollando la Teoria paraddjica del cambio (Beisser, 2014),
que sugiere que el cambio ocurre cuando uno se acepta a si mismo tal como es, y no
al intentar convertirse en algo que no es. Este proceso se ve facilitado por momentos
especificos en los que, en la persona acompainada, se produce una unién entre con-
ciencia intensificada y expresion, lo que resulta en sentimientos profundos de pre-
sencia, claridad en la percepcién, 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 disminucién significativa en el sentido de presencia, debido al cambio
abrupto de las sesiones presenciales a las online, lo que les llevé a enfrentar presiones
y ansiedades no solo por adaptarse al &mbito de trabajo virtual sino también por el
contexto general (Frank, 2020). Esta situacion contextual tinica subrayé la necesidad
de entender mejor los procesos diddicos (Atzil-Slomin y Tschacher, 2020), incluyen-
do la influencia mutua y la co-regulacion 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 investigacion es profundizar en la comprension de la experien-
cia de presencia terapéutica por parte de la persona que acompaiia, ante el contexto
determinante de la relacién, pandémico y de primer confinamiento, teniendo en
cuenta sus caracteristicas sociodemograficas, situacionales y disposicionales.
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Método

La investigacion se ha planteado
dentro del periodo de confina-
miento por la pandemia de CO-
VID-19 en Espaiia que decretd el
gobierno espaiiol 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 envio de una
carta de presentacion de la inves-
tigacion a la Secretaria de la
AETG, invitando a las personas
asociadas a que cubran el cuestio-
nario online.

Se disefia un estudio de tipo
cuantitativo dado el interés en
comprender el fendmeno presen-
cia desde el punto de vista objeti-
vo de observadores cientificos
mediante medidas controladas,
buscando datos solidos, 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 estd compuesto de 21 items y se evaliia mediante una escala tipo Likert de 7
puntos.

Por otra parte, se tienen en cuenta las caracteristicas sociodemograficas siguien-
tes: edad, género, nivel de estudios, lugar de residencia, afios de profesion, ambito
profesional de intervencion y de cardcter, siguiendo tanto el sistema de clasificacion
del eneagrama (en Naranjo, 2012) como la bioenergética de Reich y Lowen (en
Albert, 2014). También se recogi6 informacion sobre el nimero de sesiones terapéu-
ticas realizadas por los participantes y si estas han sido complementadas con apoyo
terapéutico y de supervision.

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

El psiquiatra y gestaltista Arnold Beisser tuvo que
lidiar con una enfermedad que lo dejo 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 reduccién de la cartera de pacientes o del futuro econémico de familiares.

Desde un enfoque descriptivo y teniendo en cuenta el objetivo principal de esta
investigacion, se plantea la siguiente hip6tesis (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 comenzo el 22
de mayo y finaliz6 el 30 de junio, obteniéndose 353 encuestas. Se reclutaron profe-
sionales de la Psicoterapia y de la Psicologia a través de la AETG y a través de
contactos telefénicos y de correo electronico de compaieras de dichas personas
asociadas. No se ofrecid ningin incentivo y todas las personas participantes comple-
taron todas las encuestas. Por tanto, el muestreo es no probabilistico de conveniencia
siendo el universo poblacional los profesionales de la Psicologia, Psicoterapia y
Terapeutas Gestalt de Espana.

Tabla 1
Ficha técnica del estudio
Caracteristicas Encuesta
Universo gfs:isiglltogos, psicoterapeutas y terapeutas
Ambito geogrifico Espana
Tamafio muestral 353 encuestas validas

. Muestreo no probabilistico de
Disefio muestral

conveniencia
Meétodo recogida info Encuesta online
Fecha del trabajo de campo 22 de mayo al 30 de junio de 2020

Resultados

Inicialmente, se realiza un andlisis descriptivo de la informacién obtenida de las tres
dreas o bloques de la encuesta mediante el software para andlisis estadistico SPSS
version 23,0.

En cuanto a las principales caracteristicas sociodemograficas de las personas par-
ticipantes, encontramos que son personas que proporcionan servicios de apoyo men-
tal y que han completado la formacion en terapia gestalt ejerciendo sus funciones
como psicologos, psicoterapeutas o terapeutas en Espafia. Con el 4&nimo 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 afios, te-
niendo la persona mds joven 27 afios y la mas mayor 70. De éstos, la mayor parte
cuenta con algun tipo de estudios, fundamentalmente estudios universitarios (88,1%).
En cuanto al lugar de residencia, principalmente viven en Catalufa (26,3%), en la
Comunidad de Madrid (22,9%) y en Andalucia (17,3%).

La media de los afios de profesion ha sido de 12,5 afios, oscilando entre un afio y
43. Los principales 4&mbitos de intervencion en los que trabajan son: clinico (68,3%),
social (33,4%) y educacion (25,8%). Esta variable es de respuesta multiple. El nu-
mero medio de sesiones realizadas durante el confinamiento ha sido de 49. Y mads
de la mitad de la muestra son supervisados (53,8%) y estdn en proceso terapéutico
(51%).

Tabla 2
Descripcion de los participantes segiin caracteristicas sociodemogrdficas
Variables (%)
Edad 49
Género
Mujer 71,1%
Hombre 28,3%
Otros 0,6%
Educacion
Sin estudios 4,0%
Estudios primarios 0,6%
Estudios secundarios 7.4%
Estudios universitarios 88,1%

Lugar de residencia

Andalucia 17,3%
Aragén 3,4%
Cantabria 1,4%
Castilla-LLa Mancha 1,1%
Castilla y Le6n 1,1%
Cataluiia 26,3%
Comunidad de Madrid 22.9%
Comunidad Valenciana 6,2%
Extremadura 1,1%
Galicia 7,4%
Islas Baleares 3,7%
Islas Canarias 0,3%
Comunidad Foral de Navarra 1,1%
Pais Vasco 3,7%
Region de Murcia 2,3%
Otros 0,6%
Afios de profesion 12,5
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Ambito profesional de intervencion

Clinico 68,3%
Educacion 25,8%
Social 33,4%
Empresa 9,6%
Artistico 11,0%
Investigacion 5,7%
Supervision 14,2%
Otros 19,3%
Numero de sesiones realizadas 49
El terapeuta en terapia 51,0%
El terapeuta en supervision 53,8%
Caracter desde el Eneagrama

El 45%
E2 19,8%
E3 11,6%
E4 14,7%
ES 4.5%
E6 11,0%
E7 11,0%
ES8 2,0%
E9 10,2%
NS/NC 10,5%
Instinto

Conservacion 22.9%
Sexual 18,4%
Social 20,7%
NS/NC 38,0%
Caracter desde la bioenergética

Esquizoide 4,5%
Oral 14,7%
Masoquista 9,9%
Psicopitico 22,7%
Rigido 37,4%
NS/NC 10,8%

Con respecto a las caracteristicas 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 tamafio superior a
70m? (47%). Esencialmente, conviven con otra persona (34,3%), aunque un 17.8%
de las participantes no han convivido con nadie durante este periodo. 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 s6lo un 4,8% han estado enfermas de
COVID-19 y un 21% han tenido algin sintoma. El 31,7% ha tenido miedo a la
muerte, un 61,8% han temido por la reduccién de la cartera de pacientes y casi un
40% teme por el futuro econdémico de sus familiares.

Tabla 3
Descripcion de los participantes segiin caracteristicas situacionales y
disposicionales

Variables (%)
Tipo de vivienda

Piso < 70m? 24.1%
Piso > 70m? 47.0%
Casa unifamiliar 15,3%
Chalet adosado 8,8%
Otros 4,8%
Numero de convivientes

Solo 17,8%
Con 1 34,3%
Con 2 17,8% 1.8
Con 3 17,0%
Con 4 10,5%

Lugar tranquilo para sesiones

Si 95.5%
No 4,5%
Sesiones online previas al

cs?inflnamlento 46.2%
No 53,8%
Pérdida significativa

Si 11,6%
No 88,4%
Enfermo de COVID-19

Si 4,8%
No 95.2%
Sintomas de COVID-19

Si 21,0%
No 79,0%
Miedo a la muerte

Si 31,7%
No 68.3%
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Reduccidn clientes

Si 61,8%
No 38,2%
Miedo futuro econémico

Si 39,7%
No 60,3%

Finalmente, se procede al andlisis inicial de la escala de medicion de la presencia
terapéutica (TPI-T). La Tabla 4 recoge los principales estadisticos descriptivos: me-
dia, moda y desviacion tipica, y se puede observar, como en general, los valores
asignados a los distintos items alcanzan valores elevados, superiores a cinco o muy
proximos. Hay que resaltar que los valores mds utilizados han sido los més positivos,
ya que la moda de casi todos los items 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
mds se repite de dicho conjunto. Las variables con medias y moda mads altas son:

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

* Senti 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, autoobservandome
(media 5,81, moda 6)

La consistencia interna de la escala medida por el Alfa de Cronbach es elevada
(0,793), situandose por encima de los valores recomendados de referencia. Este

coeficiente mide la fiabilidad, es decir, si las preguntas de la escala o test estan rela-
cionadas entre si.

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

También se deduce que se ha producido una reduccion 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 reduccion del 5% o menos, lo que supone un tercio de las personas en-
cuestadas. Mas atn, 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 maxi-
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 reducia a menos de la mitad. Por todo ello,
se acepta parcialmente la Hipdtesis 1 (H1).
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Tabla 5
Reduccion de la presencia (andlisis descriptivo)

Variables (%) % acumulado
Reduccion experiencia de 21.6
presencia
0% 22,9 22,9
» 0% as5% 10,0 32,9
10%-20% 32,8 65,7
25%-50% 24,6 90,3
> 50% 9,7 100,0
H1 La presencia terapéutica de los terapeutas es Se acepta
significativamente diferente tras el comienzo de la parcialmente
pandemia
Discusion

La revision tedrica revela que la presencia terapéutica constituye un fenémeno fun-
damental y transtedrico, esencial en la provision de una psicoterapia efectiva (Colo-
simo y Pos, 2015). Dicho fendémeno, al ser un factor comin a todos los modelos
tedricos, 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
psicolégico (Bouchard et al., 2007).

En la psicoterapia gestalt, la presencia es considerada un elemento central de su
teoria, ya que se ha sostenido por largo tiempo que los organismos se conectan y
diferencian del entorno en el limite de contacto y que la calidad de nuestra experien-
cia estd determinada por como 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
limite de contacto con el medio ambiente (Perls, Hefferline & Goodman, 1951).
Ademds, en el limite 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
Iimite entre «yo y el otro», tal como lo describe Laura Perls (1994).

Los resultados de la investigacion empirica sobre 353 terapeutas participantes
indican una diferencia significativa en su presencia terapéutica tras el inicio de la
pandemia, evidenciando una reduccién media del 21,6% en su nivel de presencia.
Los items 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 sesion; (2) tener un profundo reconocimiento
y respeto por los clientes como personas; y (3) ser consciente de experimentar el
propio flujo interno y autoobservacion.

Desde el punto de vista sociodemografico, la mayoria de personas participantes
son mujeres (71,1%), con una edad media de 49 afios y nivel universitario (88,1%),
principalmente residentes en Catalufia (26,3%) y Comunidad de Madrid (22,9%). En
promedio, tienen 12,5 afos de experiencia laboral, con una dedicacién predominante
al dmbito clinico (68,3%). Han realizado un promedio de 49 sesiones, y mas de la
mitad supervisa y participa en procesos terapéuticos. Casi una quinta parte pertenece
al eneatipo E2, siendo el caracter rigido el mas comun, y la distribucién por instinto
es bastante homogénea.

En relacién con los factores situacionales y disposicionales, es comin que vivan
en apartamentos (71,1%) de mds de 70m? (47%) y, principalmente, convivan con
otra persona (34,3%). La mayoria disponia de un espacio tranquilo para realizar las
sesiones, y casi la mitad tenia 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 sintomas sin de-
sarrollar la enfermedad. Casi un tercio ha sentido miedo a la muerte, dos tercios han
temido por la disminucién de su cartera de pacientes/clientes, y casi la mitad ha es-
tado preocupada por el futuro econémico de sus familiares.

Una de las conclusiones clave de nuestro estudio es la importancia de enfocar los
programas de formacion 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 limite de contacto, ya sea este fisico, emocional, cognitivo, relacional, espiritual,
o una integracion de todos estos aspectos. Esto invita al cliente a adentrarse mas
profundamente en la experiencia y el encuentro relacional, lo cual favorece un au-
mento del darse cuenta, expande la conciencia y promueve la sanacion a través de la
relacion.

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.
Habria 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 utilizacion de un muestreo de conveniencia limita la capacidad
de generalizar los resultados debido a la falta de aleatoriedad en la seleccion de par-
ticipantes. A pesar de los esfuerzos por lograr una muestra geografica y profesional-
mente representativa a través del envio de encuestas personalizadas por correo elec-
tronico a escuelas y profesionales de distintos dmbitos, esta limitacién persiste. En
tercer lugar, no se ha establecido un momento concreto en el que recoger los datos
y se han cubierto de manera telemética, pudiendo producirse diferentes sesgos en la
recogida de estos. Finalmente, no se ha tenido en cuenta la percepcion del cliente y
esto seria, algo para tener en cuenta como futura linea de investigacion, 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 poblacion
espafiola. También se podria analizar la influencia del estilo personal del terapeuta
en la presencia y/o conocer como evoluciona la actitud de presencia a través del
proceso terapéutico en funcion de la alianza.
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Acompaiiando la pérdida.
Evaluacion de una intervencion psicoterapéutica con
enfoque gestalt para la elaboracion del duelo

Marta O ‘Kelly Rasco

Resumen

El duelo es motivo habitual de demanda de atencién psicoldgica en la poblacién
general. Este articulo presenta una parte de los resultados obtenidos en un estudio
dirigido a examinar los efectos de una intervencidn psicoterapéutica humanista sobre
una muestra de 26 dolientes. La intervencion se enfoca principalmente sobre los
aspectos emocionales que interfieren en la resolucién del duelo. Se realizan medi-
ciones pre y post tratamiento en relacién con las conductas y sentimientos de la
persona doliente. Los resultados arrojan mejoras clinica y estadisticamente signifi-
cativas en las conductas y sentimientos del paciente, sugiriendo la posible eficacia
de la intervencion 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.

Introduccion

El duelo es un proceso natural y necesario en la aceptacion de la pérdida de un ser
querido, que generalmente se resuelve de manera natural y sin intervencion alguna
por parte del profesional sanitario. Sin embargo, existe un representativo porcentaje
de casos en los que esta sintomatologia 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 nimero nada desdefiable 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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psicoldgico se suele prestar a peticion de la persona o los familiares (Garcia-Cam-
payo, 2012) con efectos muy positivos segun algunas investigaciones. No obstante,
las revisiones sistemdticas consultadas acerca de las intervenciones de acompafia-
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 intervencién es mas
eficaz (Efstathiou et al., 2019). Por ello, distintos autores expresan la importancia de
seguir aportando informacién relevante que permita desarrollar intervenciones efi-
caces, tanto para el tratamiento como para la prevencién del duelo complicado (Ro-
mero, 2013), y que permitan dar respuesta a la demanda de las personas dolientes
que acuden al sistema sanitario piblico o privado en busca de ayuda y acompafia-
miento psicoterapéutico.

Los enfoques humanistas de acompaiiamiento al duelo

La ausencia de evidencia cientifica, especialmente en el &mbito de los enfoques
humanistas de la psicoterapia, acrecienta mds atn la necesidad de investigar en este
campo. Dentro de esta corriente encontramos diferentes metodologias especificas
para la elaboracion del duelo. Asi, podemos referirnos a la desarrollada por Zurita y
Chias (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-
cion del campo organismo-entorno y el duelo como el camino hacia la restauracion
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 situacion de privacién que genera normalmente
frustracion, dolor, tensién y desequilibrio personal (Vazquez, 2020).

Desde esta perspectiva, la conceptualizacion del duelo sostiene que las personas
a menudo enfrentan situaciones dolorosas o frustrantes mediante el bloqueo o la
represion de sus emociones y sentimientos, lo que las lleva a dejar de sentir. Este
proceso de desconexion 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 situacion inconclusa que tarde o temprano se
abrird paso para ser atendida. En cambio, si la persona realiza un proceso de elabo-
racion del dolor por la pérdida, se facilita la resolucion del conflicto que esta implica
y se produce un crecimiento personal (Vazquez, 2020).

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

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

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

La técnica de la silla vacia ofrece a la persona doliente la posibilidad de resolver aquellos
asuntos pendientes que impiden cerrar la relacion

94



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 relacién y con la idea de que se podrian haber elegido diferentes accio-
nes. La habilidad de reconocer, sentir y verbalizar tanto el dafio sufrido por parte de
otros como el dafio causado a ellos, y enfrentar estas realidades sin emitir juicio,
promueve que el individuo que esté lidiando con el dolor pueda asumir la libertad,
responsabilidad y capacidad de perdonar a otros y de perdonarse a si mismo, abrien-
do la puerta a la reconciliacién 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 vacia» para explorar y abordar aspectos emocionales complejos. Pefiarrubia
(1998) sefiala que la «silla vacia» va mds alld de ser simplemente una técnica, con-
virtiéndose en un espacio para la conciencia y la vivencia, y sirve como un lugar
simbdlico que representa a otra persona involucrada, lo que permite trabajar sobre
conflictos no resueltos en la relacién. El didlogo con este otro significativo, simbo-
lizado por la «silla vacia», promueve un proceso de desbloqueo y expresion de emo-
ciones reprimidas. Esto facilita el acceso a informacion que antes no estaba disponi-
ble, permite la reestructuracion de esquemas mentales y conduce al alivio y la
recuperacion del bienestar emocional (Greenberg et al., 1996).

Método

Diserio

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

Participantes

La poblacion de estudio ha incluido personas mayores de 18 afios que han vivido la
pérdida de un ser querido. El tamaifio de la muestra se ha establecido en 26 (N=26),
y las personas participantes han sido identificadas dentro de la poblacién general
mediante muestreo no probabilistico de conveniencia accidental, a través de difusion
por redes sociales, colegas de la profesion y asociaciones de profesionales. Se tuvie-
ron en cuenta los criterios de inclusion y exclusion detallados en la tabla 1.
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La muestra fue distribuida en dos grupos para recibir la intervencion en funcién
de su disponibilidad de asistencia, mafiana o tarde, descartdndose otros criterios (tipo
de pérdida por ejemplo), para que estas caracteristicas quedaran distribuidas al azar
entre los dos grupos.

Instrumentos

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

Para la medida de los efectos de la intervencion, se ha utilizado la version adap-
tada al castellano por Garcia-Garcia 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 items con
puntuacién entre 8 y 40 puntos), y la segunda referida a los sentimientos actuales (13
items con puntuacién entre 13 y 65 puntos).

Esta segunda escala es la que se ha tomado como referencia para valorar los efec-
tos de la intervencion y observar si tras la misma se producian o no variaciones sig-
nificativas en las puntuaciones, es decir, si estas aumentaban o disminuian. 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 puntuacion de cada
item, se pueden calcular los totales de cada una de las dos escalas y clasificar a las
personas participantes en funcién 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 version 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 intervencion. Antes de
la administracion de los citados cuestionarios, todas las personas dolientes partici-
pantes en la investigacién firmaron un consentimiento informado, al igual que la
autora del presente trabajo ha firmado también un documento de confidencialidad.
La investigacién ha contado con la aprobacién del Comité de Etica de la Universidad
Internacional de La Rioja (UNIR), pues fue presentada en el marco del Master de
Psicologia General Sanitaria.

Intervencion de acompanamiento al duelo

La intervencion humanista de acompafiamiento al duelo, objeto del presente estudio,
se ha fundamentado en lo expuesto en la introduccidén y ha consistido en tres sesiones
presenciales grupales de cuatro horas de duracion cada una. La tabla 3 resume los
objetivos y las principales técnicas de la intervencién utilizadas durante el pro-
cedimiento.
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La intervencion 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 implicacion activa de la persona en el
proceso de elaboracion del duelo.

Analisis de datos

El andlisis 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 distribucién
de los datos (prueba de Shapiro-Wilks), obteniéndose que la distribucion de la mues-
tra es normal. Por tanto, para evaluar si existen diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre la media de las puntuaciones pre y post intervencion, se ha utilizado la
prueba t de Student para muestras relacionadas, y se establecido un valor de signifi-
cacion estadistica en funcidn del cual se ha aceptado (p<0,05) o rechazado (p>0,05)
la hipétesis nula. En los casos en que se ha producido un cambio estadisticamente
significativo, se ha estimado la magnitud de dicho cambio mediante el cdlculo del
tamafio del efecto.
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Resultados

Veintiséis dolientes han participado en esta investigacion, 84,6% mujeres (n=22) y
15,4% hombres (n=4), con una edad media de 49,78 afios (DE 12,95) y la mayoria 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 caracteristicas relacionadas con la pérdida.

En relacion con la clasificacion del duelo, como se menciond previamente, el
Indice de Respuesta al Duelo Traumético (IRDT) nos permite categorizar a cada
individuo segtn su tipo de duelo, basdndonos 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 sintomatologia tras la pérdida son identificados como
personas que experimentan un duelo resuelto si mantienen bajos niveles de sintoma-
tologia en el momento presente, y como duelo inhibido si, por el contrario, exhiben
altos niveles de sintomatologia. En contraste, si una persona evidencia alta sintoma-
tologia en el momento de la pérdida, serd clasificada como en duelo prolongado si
persiste la alta sintomatologia en el presente, o como duelo agudo si los niveles de
sintomatologia son bajos actualmente. Los datos referentes a estas clasificaciones se
exponen en la tabla 5. Esta misma tabla también revela que, tras una intervencion,
se reduce de manera significativa la cantidad de personas en estado de duelo prolon-
gado, mientras que aumenta el nimero de aquellos que logran superar el duelo.

Por otra parte, al comparar los resultados antes y después de la intervencion, se
observa que la terapia humanista reduce la sintomatologia 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 intervencidn, los individuos experimentan una
mejora en su estado actual, mientras que la percepcion de la pérdida se vuelve més
traumatica 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 intervencion 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 estadisticamente significativas entre las
medias pre/post en la escala de conductas y sentimientos de la persona doliente en
el momento de la pérdida [ (25)=-2,087, p<0,05, con un tamafio del efecto pequefio,
d=0,409], en la escala de conductas y sentimientos del doliente en el momento actual
[ (25)=4,321, p<0,001, con un tamafio del efecto elevado, d=0,84] y en la compara-
tiva entre las medias pre/post de ambas escalas [f (25)=2,827, p<0,05, con un tamafio
del efecto medio d=0,554]. El signo negativo de ¢ en la escala de conductas y senti-
mientos en el momento de la pérdida nos indica que la media de la intensidad de la
sintomatologia es mayor después de la intervencion [M=23,96, SD=5,53 vs M=25,69,
SD=5,90], mientras que la sintomatologia se reduce tras recibir la intervencién
[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.

Discusion

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 acompanamiento, 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 sélo 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 mas
profunda y consistente. En una sociedad tanatofébica como la nuestra, donde existe
rechazo al dolor, la muerte, la enfermedad o las rupturas, es necesario ofrecer espa-
cios terapéuticos de escucha y acompafiamiento 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 intervencion
psicoterapéutica grupal de acompafiamiento al duelo con enfoque gestalt ha sido
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eficaz para reducir la sintomatologia relacionada con el duelo en el presente. Aunque
en la evidencia cientifica hay datos contradictorios, estos resultados estdn en conso-
nancia con lo que se plantea desde investigaciones que muestran que cuando las
personas en duelo buscan acompafiamiento psicoterapéutico la intervencion puede
facilitar una mejor adaptacion 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-
zdlez 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 Garcia 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 intervencion. Este incremento se registra en estudios similares y
podria tener que ver con el trabajo psicoterapéutico, de forma que mas que indicar
un empeoramiento del proceso puede ser signo de que se estd 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 poblacion con caracteristicas similares. Una de las mas
importantes tiene que ver con el tamafio de la muestra y el procedimiento de selec-
cion. El nimero de participantes de este estudio no es demasiado amplio (n=26), hay
ausencia de aleatorizacidn, y no se cuenta con un grupo control con quien comparar
los resultados. La muestra no se ha reclutado entre la poblacién diagnosticada con
duelo complicado sino que se ha nutrido de personas que se percibian a si mismas
en un proceso de duelo y han decidido participar motu proprio al conocer la infor-
macion sobre el estudio. Esto implica que el cambio acontecido tras la intervencion
podria atribuirse a la buena disposicion de los y las participantes, que en su mayoria
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-
vencion, por lo que es muy posible que el trabajo terapéutico haya tenido alguna
influencia en el trabajo de duelo.

Otra limitacién importante del estudio tiene que ver con uno de los instrumentos
utilizados. El Inventario de Texas Revisado de Duelo no cuenta con una version
validada y adaptada al castellano para los duelos por ruptura de pareja y, por tanto,
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Los grupos de duelo se han convertido en un recurso terapéutico habitual

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 poblacién espaiiola, no se fundamenta de forma especifica 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 intervencion.

Prospectiva

El presente estudio arroja resultados que sugieren reflexiones sobre la posible efica-
cia de la intervencion grupal objeto de investigacion. Los estudios sobre este tipo de
intervenciones en duelo con enfoque humanista son escasos y, como hemos descrito
anteriormente, existen variables metodoldgicas que limitan la generalizacion de los
datos. Aun siendo prudentes a la hora de interpretar estos resultados, estamos ante
una intervencion de acompafiamiento al duelo de caracter grupal, que facilita la
implicacion activa de la persona en su proceso y que en tres sesiones genera ciertos
efectos positivos. Nos encontramos, por tanto, ante una intervencion con una eficien-
cia razonable que serfa necesario continuar estudiando con investigaciones metodo-
I6gicamente mds consistentes, con disefio experimental, grupo de control y muestras
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mds amplias que permitan hacer inferencias y generalizaciones a la poblacién gene-
ral y un seguimiento a medio plazo que permita establecer si los cambios se mantie-
nen mas alla de la intervencién (Navarro, 2020).

En cuanto a otras vias de investigacion, contemplamos muy necesario observar
los efectos de la intervencion en aspectos especificos del duelo como, por ejemplo,
la evolucidn del sentimiento de culpa de la persona doliente o el sentimiento de
agradecimiento, utilizando o desarrollando nuevos cuestionarios que partan de una
conceptualizacién interrelacional de estos sentimientos y que se ajusten mejor a la
conceptualizacién 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 andlisis no s6lo de la eficacia de la intervencion sino también de como y en
qué medida sus distintos elementos contribuyen a la resolucion 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 acompafiamiento psicoterapéutico
en el sistema sanitario publico o privado. A pesar de la existencia de un amplio con-
junto de dispositivos de escucha y atencion al duelo, estos servicios son insuficientes,
suelen estar saturados y funcionan con lista de espera. La comunidad cientifica tiene
ante si, por tanto, el reto de desarrollar intervenciones, no solamente eficaces sino
también costo-efectivas, para el tratamiento y la prevencion del duelo complicado.
Hasta el momento, los resultados en este &mbito son contradictorios y poco defini-
tivos. Aunque existen algunas evidencias a favor de ciertas intervenciones de orien-
tacion psicodindmica o cognitivo-conductual, estas no son concluyentes. Por otro
lado, dentro de los enfoques humanistas de la psicoterapia, la escasez de evidencia
cientifica acrecienta aiin més la necesidad de investigar en este campo.

Los resultados del presente estudio indican que la intervencion psicoterapéutica
grupal de acompafiamiento al duelo con enfoque gestalt ha sido efectiva para redu-
cir la sintomatologia relacionada con el duelo. Aun siendo prudentes a la hora de
interpretar estos resultados, nos hallamos ante una intervencién de acompafiamiento
al duelo de cardcter grupal, relativamente corta en el tiempo, que facilita la impli-
cacion activa de la persona en su proceso de elaboracion del duelo y genera ciertos
efectos positivos. Para conocer el alcance real de esta intervencion —y sus conse-
cuencias— es imprescindible continuar desarrollando nuevas investigaciones, me-
todolégicamente mas consistentes, que permitan hacer inferencias y generalizacio-
nes a la poblacién general, asi como determinar la estabilidad de los cambios mas
alla de la intervencion.
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Alianza terapéutica y estilo personal
del terapeuta en terapia gestalt

Sonia Ramirez Reinoso

Resumen

El presente estudio se centra en el estilo del terapeuta y la alianza terapéutica, es
decir, en la relacion entre terapeuta y paciente. Evalia, en concreto, el estilo personal
del terapeuta de enfoque gestalt, asi como la alianza, mediante cuestionarios efec-
tuados durante las primeras cinco sesiones del proceso terapéutico. El objetivo prin-
cipal es analizar la relacion entre el establecimiento de la alianza y el estilo del tera-
peuta en terapia gestalt. EI objetivo especifico es estudiar la existencia de
caracteristicas del estilo que correlacionan con el establecimiento de la alianza. Para
ello, se concretan varias hipdtesis. La investigacion es cuantitativa, disefio no expe-
rimental longitudinal, de tipo correlacional. El método de muestreo es no probabi-
listico tipo intencional, conformado por 33 pacientes y 6 terapeutas. Los resultados
confirman la existencia de caracteristicas del estilo personal del terapeuta que corre-
lacionan con el establecimiento de la alianza en terapia gestalt, en concreto, la fun-
cién expresiva.

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

Introduccion

La presente investigacion 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
(Fliickiger et al., 2018). Por otro lado, la investigacion empirica ha puesto en evi-
dencia la importancia de las caracteristicas del terapeuta en la determinacién de los
procesos y resultados de la psicoterapia, cuestionando incluso si este puede influir
aun mds 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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estdn afectados o limitados en sus relaciones interpersonales (Horowitz, 1979). La
relacion que se desarrolla en el espacio terapéutico entre el paciente y el terapeuta
permite al cliente realizar mejoras que posteriormente transmitird a otros vinculos
de su vida (Safran y Muran, 2006).

Con este estudio, a nivel practico, se pretende comenzar a sentar las bases que
definirdn qué aspectos influyen en la relacidn terapéutica gestéltica. Por otro lado, a
nivel tedrico, el presente estudio realiza una aportacion necesaria en el &mbito de la
investigacion en terapia gestalt, cuya eficacia ha estado en cuestionamiento debido
a su débil recorrido en estudios cientificos (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 més 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 «relacion
terapeuta-cliente» en la terapia gestalt y argumentan que la relacion entre terapeuta
y cliente es un organismo vivo y que el terapeuta debe poder estar presente con el
cliente en el «aqui y ahora» para ayudarle a tomar conciencia de su propia experien-
ciay a realizar cambios en su vida.

Bordin (1979), por otro lado, define la alianza terapéutica como una elaboracién
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 psicoandlisis y ya en este estudio
se sefiala 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 asignacion de tareas y el desarrollo de vinculos. En resumen, Bordin
sostiene que la alianza terapéutica es un factor crucial en el proceso de cambio tera-
péutico. Afirma que una alianza s6lida y positiva entre el terapeuta y el cliente faci-
lita la colaboracidn, la comunicacion abierta y la exploracién 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 histérica, este concepto se
ha desarrollado desde la década de los noventa principalmente por Beutler (1994) y
Orlinsky (1999). Fernandez Alvarez y Garcia (1998) declararon un concepto dife-
rente pero relacionado al anterior, llamado estilo personal del terapeuta (EPT, en
adelante), que lo describe como el aspecto mds distintivo de un profesional, vincu-
lado a formas tnicas de comunicacion a través de una serie de roles que aportan una
marca personal durante la practica. Segtn Fernandez-Alvarez et al. (2003), el EPT
se compone de cinco funciones que fluctian entre los siguientes polos de un conti-
nuo: atencional (amplio—focalizado), operativa (espontdneo—pautado), instruccional
(flexibilidad-rigidez), expresiva (distancia—cercania) y de involucracién (menor gra-
do—mayor grado).

En cuanto a estas dimensiones y en relacién con el enfoque gestalt, la funcion
atencional del EPT es fundamental para establecer una conexion y comprension
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profunda con el cliente. La habilidad de escuchar atenta y presente, hacer preguntas
relevantes y dirigir la atencién de manera activa hacia la experiencia del cliente fa-
vorece la creacion de un espacio terapéutico seguro. Ademads, los terapeutas gestalt
estdn entrenados en habilidades para percibir y comprender los aspectos sométicos
y corporales de sus clientes y les pueden ayudar a generar una mayor exploracion de
las emociones y experiencias en el momento presente. El terapeuta de enfoque ges-
talt establece un marco y unos Iimites necesarios para el proceso terapéutico, lo cual
se conecta con la funcién instruccional. La definicién de un encuadre terapéutico
proporciona una estructura que brinda seguridad y establece las bases para una AT
solida, si bien es cierto que en la terapia gestalt los terapeutas se muestran mas bien
flexibles y pueden ajustar su enfoque y estilo terapéutico segtn las circunstancias y
los requisitos del cliente en el momento presente. En relacion con la funcién expre-
siva, hay que decir que el terapeuta utiliza su propia expresion emocional de manera
auténtica y genuina, para facilitar la conexion y el entendimiento empético con el
cliente. Al mostrar una expresion 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 empatia 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 conexidon mdas profunda y auténtica con el cliente. La
funcion operativa en terapeutas gestalt destaca la importancia de una elevada auto-
conciencia y la disposicion 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 critica. Finalmente, la funcion de in-
volucracion refleja la autenticidad y genuinidad del terapeuta gestalt, propiciando
una conexidn sélida y significativa. Es importante reconocer que cada terapeuta tiene
un estilo personal tnico y que la combinacion de estas funciones varia segtn las
caracteristicas individuales del terapeuta.

Objetivos

El objetivo principal de esta investigacion es analizar la relacion entre el estableci-
miento de la alianza terapéutica (AT) y el estilo personal del terapeuta (EPT) en te-
rapia gestalt (TG). EI objetivo especifico es estudiar la existencia de caracteristicas
en el EPT que correlacionan con el establecimiento de la AT y se concreta en: (1)
analizar si el EPT varia en el tiempo y en funcién del terapeuta, (2) analizar si la AT
varia en el tiempo y en funcién del terapeuta y (3) qué factores del EPT predicen
mejor la AT.

Para dar respuesta al objetivo principal de la investigacion se operativiza en las
siguientes hipotesis:
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Hipoétesis 1A = El EPT varia en el tiempo.

Hipotesis 1B = El EPT varia en funcién del terapeuta.

Hipotesis 2A = La AT varia en el tiempo.

Hipétesis 2 B= La AT varia en funcién del terapeuta.

Hipdtesis 3 = Las funciones atencional, instruccional y expresiva predicen la
AT con mas fuerza que las funciones operativa e involucrativa.

Marco metodolégico

El estudio se basa en la recopilacion y anélisis de datos mediante cuestionarios de
autorreporte y técnicas de andlisis estadisticos. Se utiliza un disefio 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 metodol6-
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 probabilistico, tipo intencional. Los participantes
no se benefician directamente de este estudio y no existe riesgo esperado derivado
de la participacion.

Los sujetos siguen estos criterios de inclusion y exclusion concretos:

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

2. Psicologos/as con habilitacion sanitaria o clinica, 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 investigacion.

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 afios (DE = 10.5). En cuanto
a los terapeutas, 4 son mujeres y 2 hombres, con una media de edad de 40.7 afios
(DE = 10.7). La media de afos de experiencia terapéutica en terapia gestalt es de
8.17 afios (DE = 1,72). Esta investigacién cuenta con la aprobacién del Comité Etico
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
deontoldgicos.

A continuacion, en la tabla 1, se indica la cronografia de cémo se administran los
cuestionarios.
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Tabla 1.
Cronografia de los cuestionarios

Se evaluia con los siguientes instrumentos:

Datos sociodemograficos del paciente y terapeuta: El cuestionario para el perfil
de la muestra es de elaboracidn propia y recopila informacion basica sobre el pacien-
te y el terapeuta.

Medida de la AT: WATOCTI es el cuestionario que usa este estudio para la medida
de la AT. La version espanola 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 mas, Botella et al. 2011, analizan las
caracteristicas psicométricas del WATOCI. El WATOCI, utiliza una escala de 17
items de calificacion tipo Likert (1 = nunca, 7 = siempre). E1l WATOCI proporciona
una puntuacion global de la calidad de alianza y tres puntuaciones sumadas de 3
subescalas de la version corta del Working Alliance Inventory [WAI] (12 items, 4
items por cada subescala), desarrollado por Horvath y Greenberg (1989), y 5 items
sobre el acuerdo de la Teorfa del Cambio, que Duncan y Miller (1999) agregaron a
la version reducida del WAL, 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 version adaptada y validada
en Espaiia del Cuestionario de Estilo Personal del Terapeuta de Ferndndez-Alvarez
et al., (2003) por Prado et al. (2019), en adelante EPT-C. El cuestionario presenta
unas propiedades psicométricas adecuadas y consta de 20 items agrupados en cinco
funciones: Atencional (bisqueda de informacion), Operativa (intervenciones tera-
péuticas), Instruccional (establecimiento del encuadre terapéutico), Expresiva (grado
de expresividad emocional) y de Involucracién (compromiso).

Para el anélisis de los datos se usa un programa de hoja de calculos Excel. Se lleva
a cabo una depuracion de los datos para verificar posibles errores. Una vez revisados
los datos, se recopilan y se analizan mediante el programa Jamovi, utilizando esta-
disticos descriptivos y correlacionales. Para el andlisis de los resultados obtenidos,
primero se realiza un andlisis de fiabilidad para cada dimension en cada uno de los
tiempos estudiados y, después, un andlisis de varianza para verificar las hipotesis H1



y H2. Se da importancia al tiempo 3 en el anélisis de los datos, porque en el inicio
del estudio exploratorios se muestra la evolucién de la AT siendo mas alta al alcanzar
esta sesion. Por ultimo, se realiza un andlisis de regresion para la hip6tesis 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 andlisis de fiabilidad para cada dimension, en cada uno de los tiempos estudia-
dos, se obtienen resultados que muestran indices de fiabilidad con a de Cronbach
adecuados para todas las dimensiones.

Tabla 2.
Indices de Fiabilidad de cada factor por tiempo

Para la hipdtesis que dice que el estilo personal del terapeuta varia 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 hip6tesis que
dice que el EPT varia en funcion del terapeuta, a través de la prueba post hoc, los
resultados son que el EPT, en general, no muestra diferencias significativas en fun-
cién de los terapeutas, al no obtener ningtn valor p significativo en ninguna de las
comparaciones. Ademds, 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 (sesion 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 ultimo, se afianzan estos resultados con los andlisis 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
suposicion sobre la distribucién de los datos. Esto hace que la prueba sea mas robusta
que las pruebas paramétricas, que pueden ser sensibles a violaciones de las suposi-
ciones. Los resultados indican que no hay variacién significativa del EPT en el
tiempo.

Figura 1.
EPT y tiempo
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Para probar la hipétesis que dice que la AT varia 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 hipétesis que dice que
la AT varia en funcién del terapeuta, se hizo la prueba post hoc. Los resultados de
este andlisis arrojan que existe diferencias en la AT general, en funcion 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 cudndo es mds fuerte la AT,
mostrando que hay diferencias significativas en la AT en todos los factores, menos
en «tarea».

Tabla S.
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-
cion de los terapeutas, a pesar de que en el 6 no cambia tanto en contraste con el resto
y, ademads, hay diferencias entre unos terapeutas y otros.

Figura 2.
ATy tiempo

Para finalizar, en el andlisis de regresion para la Hipdtesis 3 los resultados muestran
que, cumpliendo los supuestos de autocorreccion, 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 funcion expresiva la tinica.

Tabla 6.
Coeficientes modelo de regresion

Predictor Estimador t p
Constante 3.5574 2.632 0.014
Atencionalt3 -0.1715 -0.659 0.515
Instruccionalt3 0.1105 0.824 0.412
Involucraciont3 0.0653 0.450 0.656
Operativat3 0.1531 0.676 0.505
Expresivat3 0.2771 3.554 0.001

F (5,27)= 5.14, p=0,002

R"2=0.49
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Discusion

En relacion con la hipétesis H1, el principal descubrimiento es que el EPT no varia
en el tiempo ni en funcién 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 ultimo coincide con el estudio de Lozano-Martinez et al.
(2018), donde se sefialan acciones concretas vinculadas a la metodologia 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 relacion terapéutica.

En cuanto a la hipétesis H2, el principal resultado es que la AT varia en el tiempo
y en funcidn del terapeuta. Estos resultados demuestran la importancia que revisten
las primeras sesiones en los tratamientos psicoterapéuticos gestdlticos de cara a la
construccién y consolidacion de un vinculo terapéutico seguro y productivo. Con la
comprobacidn de diferencias significativas en el tiempo sesion 1 y sesion 5, en cada
uno de los factores de la AT se puede observar como la AT aumenta con las sesiones
y en funcién del terapeuta. En las pruebas post hoc de alianza, la tnica 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, podria deberse a la dife-
rencia en los afios de experiencia de cada terapeuta, siendo nueve afios de experiencia
en el terapeuta 1 y cinco afios en el 6. Ademads, los resultados son coherentes siendo
mayor la alianza en el terapeuta mds experimentado, comparando entre estos dos.

En tercer lugar, el principal descubrimiento para la hipétesis H3, es que la funcién
expresiva es la tnica que predice, en este estudio, la AT. En el enfoque gestalt, la
empatia 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 hipétesis para las funciones operativa e
involucrativa, puesto que los resultados muestran que no predicen la AT. Es curioso
el resultado sobre la no prediccion de la funcion instruccional en la AT, puesto que
existen estudios previos como el de Corbella et al. en 2009, que destacan en sus
resultados que esta funcion es especialmente relevante para la AT. Esto lleva a poner
el foco al estudio de si estas funciones pueden ser predictoras en funcion del enfoque
terapéutico o de las caracteristicas de los pacientes que llegan a este enfoque y no
solo del terapeuta en si. Reflexionando sobre la definicion de la funcién instruccional
—como el terapeuta establece el marco terapéutico y su actitud respecto a los limites
de la terapia— y considerando la naturaleza del enfoque gestalt, desde una perspec-
tiva humanista, la adaptacién al cliente y a sus necesidades individuales es funda-
mental. Esto lleva a que los terapeutas gestalticos muestren flexibilidad y adaptabi-
lidad, ajustando su enfoque y estilo terapéutico segtin las circunstancias y necesidades
del cliente, en lugar de seguir un encuadre estructurado rigido, como podria sugerir
la definicidn de la funcién instruccional. Esto podria diferir en otras corrientes tera-
péuticas que, por su metodologia o enfoque tedrico, se alinean mas estrechamente
con esta definicion.
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Las limitaciones de este estudio son las comunes a los disefios correlacionales no
experimentales. Se tiene un menor conocimiento y control de las variables extrafias.
Ademads, es importante mencionar que, aunque se puede estudiar la covariacién, no
se podrda demostrar causalidad con este tipo de disefio lo que limita el alcance de los
resultados obtenidos. Serfa positivo buscar maneras de aportar evidencias mas so6lidas
acerca de la relacion entre las variables observadas. Una alternativa cuasiexperimental
podria aumentar la validez interna sin los compromisos €éticos y de tiempo que supon-
dria un disefio experimental. La muestra es limitada, aumentarla podria mejorar la
calidad del estudio y la precision de los resultados, asi como aumentar la generaliza-
cion de estos. También se debe considerar que un muestreo con multiples fuentes de
datos y la introduccion de mas variables sociodemogréficas ayudaria a observar con
mads detalle un grupo mds grande y heterogéneo de pacientes y terapeutas.

Algunos estudios interesantes que se estdn realizando a raiz de esta investigacion
son, entre otros, el estudio de la AT en relacion con el abandono de la terapia gestalt,
la influencia del nimero/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 podria surgir si se tuviera en cuenta la Escala de Habilida-
des Psicoterapéuticas Humanistas [EHPH] para estudiar la alianza y la posible re-
lacion entre este cuestionario y el cuestionario EPT-C.

Conclusiones

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

Para continuar enriqueciendo el corpus de evidencia cientifica en este ambito,
seria beneficioso replicar estudios similares, ampliando el nimero de sesiones eva-
luadas y explorando la relacién entre la AT y la mejora sintomadtica percibida por el
paciente.
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Validacion intertedrica de la terapia gestalt.
Explorando los aportes del enfoque enactivo
de la cognicion

Enara Garcia Otero, PhD.

Resumen

Este articulo aborda la cuestion de la validacién cientifica en el contexto de la terapia
gestalt, destacando la importancia de establecer coherencia intertedrica y conexiones
con las ciencias cognitivas contempordneas. Se enfatiza la necesidad de validar los
mecanismos subyacentes a las intervenciones terapéuticas gestalticas y se propone
que el «enfoque enactivo» puede proporcionar un marco tedrico solido para este
proposito. Para ello, en primer lugar, se explora la relacién histérica entre la terapia
gestalt y el enfoque enactivo de la cognicién. En segundo lugar, se establecen las
similitudes conceptuales, incluyendo la importancia de la circularidad percepcién-
accion, el acople organismo-entorno, el papel central del cuerpo y la perspectiva
intersubjetiva. En conjunto, este articulo ofrece una perspectiva breve pero integral
sobre como el enfoque enactivo puede contribuir al proceso de validacion cientifica
de la terapia gestalt.

Palabras clave: validacion intertedrica, terapia gestalt, cognicidn enactiva, investi-
gacion, embodiment

Introduccion

La cuestion de la validacion cientifica de las intervenciones terapéuticas ha adquirido
gran relevancia para la comunidad gestéltica. La decision de incluir o no determinadas
terapias en la categoria de pseudoterapias no debe subestimarse, ya que repercute
directamente en el estatus cientifico, social y econémico de la escuela terapéutica. A
pesar de los esfuerzos continuos por parte de la psicologia para distanciarse de com-
promisos metafisicos y antropoldgicos y abrazar, en cambio, métodos y principios
alineados con las ciencias biomédicas, nos encontramos con la intrincada dificultad
de verificar los mecanismos psiquicos que fundamentan las intervenciones clinicas.
Este proceso de validacion se ve atravesado por dos problemas tradicionales de
la filosofia de la ciencia: el problema de la demarcacion, cuyo propoésito es establecer
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los criterios que permitan discernir entre practicas cientificas y no cientificas o pseu-
docientificas (Hermida, 2020), y el problema de la integracion, que busca la posibi-
lidad de una integracién intertedrica entre las teorias cientificas y las practicas tera-
péuticas (Ferndndez-Alvarez er al., 2016; Norcross y Goldfried, 2005). Asimismo,
es importante subrayar que la psicoterapia basada en la evidencia requiere de dos
ejes de validacion parcialmente independientes (David & Montgomery, 2011). Por
un lado, se requiere la validacion tedrica que explica los mecanismos subyacentes al
cambio psicoldgico, y por otro lado, se necesita la validacién de la intervencion te-
rapéutica derivada de dicha teoria.

Para ilustrar esta ultima distincién, Marino Pérez Alvarez (2021) analiza el ejem-
plo de la terapia de reprocesamiento y desensibilizacion a través del movimiento
ocular (EMDR, por sus siglas en inglés), la cual ha demostrado ser efectiva para el
trastorno de estrés postraumatico (Bisson ef 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 informacion
adaptativa (Shapiro, 2007)— contindan siendo objeto de controversia (Herbert et
al., 2000). Esto resalta que, a menudo, resulta mas sencillo determinar si una inter-
vencion es efectiva que explicar por qué lo es.

En relacién con la validacion de las intervenciones terapéuticas, de acuerdo con
las directrices establecidas por la Asociacion Americana de Psicologia (APA), los
estudios controlados y aleatorizados (ECA) se han convertido —junto con los estu-
dios de caso— en el estdndar de validacion cientifica.! Respecto a la terapia gestalt,
una reciente revision sisteméatica de ECA pone de manifiesto que en la actualidad
existe una escasa, aunque presente, evidencia acerca de la eficacia especifica de las
intervenciones gestalticas (Ayala, 2021). A esta evidencia se afiaden los proyectos
de investigacion 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 validacion de la teoria subyacente, existen diversas estrategias,
desde el disefio de experimentos para determinar mecanismos causales subyacentes
al cambio terapéutico, hasta la generacién de modelos computacionales. Sin embar-
go, una estrategia fundamental consiste en la contrastacion intertedrica, es decir, la
demostracion de la coherencia de una determinada teoria con otras teorias cientifi-
camente aceptadas, para demostrar que estd en linea con los consensos cientificos y
visiones antropoldgicas vigentes. En la empresa de la validacién de la terapia gestalt,
por lo tanto, serd imprescindible determinar las relaciones que tiene con corrientes
actuales en psicologia, ciencias cognitivas y neurociencias.

El presente articulo se propone abordar el desafio de la validez intertedrica 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 vinculos historicos entre ambas teorias, se mostraran sus relaciones
conceptuales, entre ellas la vision organizacional de la vida, el self como «fenémeno

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 cémo el enfoque enactivo de la cogni-
cion puede servir de fundamento heuristico para determinar los mecanismos de cam-
bio terapéutico en terapia gestalt.

De la gestalt a la enaccion. Una breve introduccion historica

Toda practica terapéutica se sustenta en ciertos presupuestos sobre el funcionamiento
de la mente humana. La terapia cognitivo-conductual tiene sus origenes en la revo-
lucién cognitiva de los afios noventa y el conductismo de Wundt; la terapia existen-
cial, en la fenomenologia existencial de Buber, Heidegger y Sartre; la terapia sisté-
mica y familiar; en la cibernética y la teoria de sistemas de Watzlawick y Bateson
(Figura 1). Conocer este origen tedrico es relevante para entender los presupuestos
antropolégicos sobre los cuales se fundamentan los mecanismos de cambio
terapéutico.

Figura 1.

Desarrollo historico de corrientes terapéuticas y sus origenes en distintos enfoques
de la cognicion humana

125



Como bien es sabido, la terapia gestalt tiene su origen en la psicologia de la ges-
talt, escuela de Frankfurt liderada por Wertheimer, Koller y Kofka, quienes introdu-
jeron el pensamiento holista en el estudio de la percepcion (Wulf, 1996). Sin embar-
go, desde sus origenes, surge una controversia considerable en torno a la relacién
entre la terapia gestalt y la psicologia de la gestalt, ya que ambas hicieron esfuerzos
activos por distanciarse entre si. Los psicélogos gestalticos rechazaron la inclusion
de los terapeutas, alegando que Fritz y Laura Perls carecian de la formacién adecuada
y que tenian demasiada tendencia antiepistemoldgica y psicoanalitica. Por su parte,
los terapeutas criticaron a los psicélogos gestalticos por estar aislados en laborato-
rios, por su énfasis excesivamente empirista y por su orientacion excesivamente
académica. En esta division entre teoria y practica reside el origen del aislamiento
actual de la terapia gestalt del &mbito académico y de la investigacion.

A pesar de que algunos tedricos han argumentado que la utilizacién del término
gestalt dentro del contexto de la terapia gestalt es meramente un incidente historico
(Henle, 1978), existen numerosos conceptos fundamentales compartidos (Barlow,
1981). Entre estos conceptos se incluyen la interaccion dindmica figura-fondo, la
nocion de homeostasis y regulacién organismica, 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 atencidén dirigida a la conciencia presente, y la concep-
cién del awareness. Por otro lado, tanto Fritz como Laura Perls estudiaron en
Frankfurt bajo la tutela de Kurt Goldstein, psicélogo de la gestalt que comenzé a
desarrollar el pensamiento organicista, la teoria de la regulacion de las necesidades
y la nocién de la relacién organismo-entorno como un locus de la neurosis, concep-
tos que serdn incorporados en los fundamentos de la terapia gestalt. Ademads, es
importante destacar que ciertos conceptos, como el Gestaltkreis («el ciclo de la
gestalt», en alemdn), ya eran empleados por neurélogos como Viktor von Weizséc-
ker para explicar la circularidad existente entre la percepcion y la accién en la regu-
lacién del organismo (De Luca Picione, 2023), lo cual puede considerarse como
precursor del ciclo de la experiencia gestdltica tal como se entiende en la actualidad
(Augustyn, 2023). Esta continuidad evidencia que la discrepancia entre la psicologia
y la terapia gestalt no se halla en diferencias filoséficas o conceptuales, sino mds bien
en los contextos de aplicacion especificos, véase, la investigacion bdsica y el ambito
clinico, que imponen demandas diversas. Por lo tanto, aunque la psicologia de la
gestalt no abarca las perspicacias de la actitud terapéutica, represent un paso crucial
en la evolucion de esta escuela terapéutica y en el desarrollo de su teoria de cambio
terapéutico (Emerson & Smith, 1974).

No obstante, en los afios cincuenta, la psicologia de la gestalt experimentd una
disminucidn en su prestigio como corriente central en psicologia debido a su caracter
mds descriptivo que explicativo. En este contexto, la revolucién computacional con-
dujo al surgimiento de la cibernética como un intento de operacionalizar y formalizar
algunos de los principios de la gestalticos, como la ley de Pragnanz o la ley del
cierre, a través de dos conceptos fundamentales: informacién y retroalimentacién
(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 teoria 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 ultimo, la teoria autopoiética de Maturana y Varela y el
enfoque corporeizado y enactivo subsiguiente, los cuales emergieron como revitali-
zacion del enfoque organismico de la mente.

Este breve andlisis histérico resalta la continuidad de la terapia gestalt con la
psicologia de la gestalt y sus conexiones con el desarrollo posterior de diversas co-
rrientes en ciencias cognitivas, especialmente con el enfoque enactivo. Este vinculo
histérico conlleva grandes similitudes entre ambas teorias, las cuales analizaremos
con mds detalle a continuacion.

La cognicion enactiva y la terapia gestalt

El enfoque enactivo se fundamenta en diversas fuentes tedricas, que van desde la
perspectiva organizacional en biologia hasta la fenomenologia, al mismo tiempo que
utiliza herramientas formales de la teoria de sistemas dindmicos 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 psicologia cognitiva y computacional
(como la metdfora computacional, el representacionalismo y el individualismo) y
aboga por una visién més holistica, integradora y centrada en la agencia del indivi-
duo (Di Paolo & Thompson, 2014).

El enfoque enactivo define la cognicién como sense-making, véase, como inte-
raccion dindmica y evaluativa entre el organismo vivo y su entorno que genera un
mundo con significado. La cognicién no se limita al procesamiento de informacion
abstracta o a la simple representacion interna del entorno exterior, sino que se trata
de un proceso emergente de la interaccion corporeizada del individuo con su entorno.
Se trata, por lo tanto, de un proceso evaluativo, afectivo y corporeizado que responde
a las necesidades organismicas y a la regulacion de la interaccién organismo-entor-
no, salvaguardando asf, la autonomia del individuo.

Un principio heuristico enactivo es la tesis de la continuidad vida-mente, que
postula que los mismos principios dindmicos que constituyen los sistemas vivos
(como la autopoiesis, adaptibidad, clausura operacional o precariedad) pueden apli-
carse sistemdticamente al estudio de la cognicion (Thompson, 2010). De esta mane-
ra, se vuelve a las perspectivas organismicas de Goldstein o Jonas —que ponen el
foco en la interaccion 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 andlisis donde
el cuerpo y las emociones juegan un papel fundamental en la cognicion.
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Interaccion adaptativa del organismo vivo con su entorno

En esta linea, la adaptabilidad del organismo no es un mero ajuste a un entorno
preestablecido, sino que implica una manipulacién activa del entorno, es decir, una
regulacion activa de la interaccion (Di Paolo, 2005). En otras palabras, contempla
tanto la actividad como la pasividad en el campo organismo-entorno, aunque en
relacion asimétrica, salvaguardando, asi, la agencialidad del individuo (Barandiaran
et al.,2009). Esta concepcion del organismo adaptativo puede verse como operacio-
nalizacién del ajuste creativo gestaltico y funda las bases para una concepcién del
self como fendmeno de contacto (Perls et al., 1951), es decir, como un proceso au-
topoiético, dindmico, 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 teoria 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 gestalticos (Portele, 1989).

Otro aspecto central en el enfoque enactivo es la circularidad entre percepcion y
accion (Di Paolo et al., 2017). Superando el modelo lineal tradicional de la cogni-
cion, se postula que la cognicion se lleva a cabo a través de una interaccion dindmica
y reciproca entre la percepcion y la accion. Esta perspectiva nos permite comprender
la nocién de Gestaltum, que se refiere a la formacion de configuraciones o patrones
significativos en la conciencia, como una reorientacion fundamental en la relacion
entre el organismo y su entorno (Perls ez al., 1951). Ademds, en el enfoque enactivo,
se reconoce la importancia fundamental del cuerpo en la comprension de la mente
(Gallagher & Bower, 2014). Esto no solo se debe a la consideracion de la naturaleza
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afectiva de la cognicidn, 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. Asi mismo, el cuerpo se concibe como un proceso continuo y abierto de equi-
libracién de patrones de comportamiento y esquemas sensoriomotores. En este pro-
ceso, se integran tanto las necesidades de regulacidn orgdnica como los patrones de
relaciones interpersonales.

Una distincidn 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 sensacion prerreflexiva del cuerpo en movimiento, lo que in-
cluye la percepcion de la postura y la propiocepcion. En contraste, la «imagen
corporal» se refiere a la representacion interna y reflexiva del cuerpo; aquella, por
ejemplo, que surge cuando, durante una meditacidon, evocamos mentalmente las
diferentes partes del cuerpo. Esta distincidon se manifiesta en diferentes enfoques
del trabajo corporal dentro del marco de la terapia gestalt, especificamente en la
distincion entre el enfoque organico y el enfoque sistémico (Carbajal, 2011; Pefia-
rrubia, 1998).

Por un lado, el enfoque sistémico se caracteriza por su énfasis en una perspectiva
fisico-simbdlica del cuerpo, es decir, en la imagen corporal. Pone atencién a aspectos
caracteroldgicos del cuerpo y la relacion parte-todo, partiendo del supuesto de que
cada parte del cuerpo guarda una relacion 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 didlogo con los 6rganos corporales realizado por
Adriana Schnake (1995).

Por otro lado, el enfoque orgédnico 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 atencion a la capacidad del cuerpo como agente en el
proceso de energizacion del ciclo de contacto, tal como lo propone Kepner (2011).
Ademads, se consideran los patrones sensoriomotores adquiridos desde la infancia en
relacién con los cuidadores, como ha sefialado Ruella Frank (2013). La autora des-
cribe cdmo construimos nuestro yo a partir de los movimientos fundamentales y las
tendencias de movimiento que los seres humanos adquirimos durante el primer afio
de vida, en relacion con las figuras parentales. Estos movimientos fundamentales
sirven como mecanismos de autorregulacién que regulan las relaciones interperso-
nales a lo largo de la vida.

La perspectiva sensorimotora enactiva y su concepcion de la mente encarnada
proporcionan un fundamento tedrico para explicar los mecanismos de cambio tera-
péutico del trabajo corporal gestéltico (Garcia, 2022; Maiese, 2022). Los habitos
sensorimotores constituyen la estructura fundamental metaestable que facilita la or-
ganizacion flexible del comportamiento, en respuesta a circunstancias cambiantes y
la adquisicién de nuevas capacidades (Di Paolo et al., 2017). El cuerpo sensoriomo-
tor se define como un proceso en curso y abierto de equilibracién de patrones de
comportamiento, proporcionando una explicacion de cdmo los procesos de desa-
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rrollo de la equilibracién piagetiana estabilizan ciertos patrones relacionales habi-
tuales en el individuo.

En relacién con los patrones relacionales, otro aspecto relevante del enfoque
enactivo de la cognicidn es su constitucion relacional e intersubjetiva, la cual nos
permite articular la perspectiva relacional gestéltica. La perspectiva relacional (o de
campo) en la terapia gestalt entiende el comportamiento de un individuo como cons-
tituido por la situaciéon mds amplia a la que pertenece (Francesetti & Roubal, 2020;
Jacobs & Hycner, 2010; Parlett, 1997). Basandose en la teoria 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 asi el comportamiento indivi-
dual el resultado de la interaccién dindmica de factores interrelacionados. Segtn la
perspectiva del campo, el sufrimiento mental tiene un componente marcadamente
relacional (Francesetti ef 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 ambito. En el contexto de la terapia gestalt,
este campo se concibe como un espacio fenomenologico, el cual se explora y expe-
rimenta mediante un conocimiento relacional estético. Esto implica una resonancia
prerreflexiva e interafectiva con la situacién (Spagnuolo Lobb, 2018). En la teoria
enactiva, la formacién del campo relacional se describe como un proceso de creacion
de sentido participativo (participatory sense-making; De Jaegher & Di Paolo, 2007).
Esta teoria describe como las personas coordinan sus actividades intencionales y no
intencionales en su interaccidn, lo que les permite construir conjuntamente un sen-
tido del entorno y de los demads. Esto genera una dimension relacional auténoma que
no esta determinada por las intenciones individuales y puede adquirir cierta autono-
mia. Las autonomias individuales y relacionales no deben verse como polos opues-
tos, sino mds bien como interpenetrantes y, en cierto sentido, mutuamente constitu-
yentes. Segun el enfoque enactivo, la tension entre las normatividades interactivas e
individuales es constitutiva de la naturaleza intersubjetiva de los seres humanos (Di
Paolo et al., 2018).

Lo relevante aqui es que estas dindmicas relacionales son medibles y empirica-
mente estudiables y han demostrado tener gran repercusion en psicoterapia (Prasz-
kier & Nowak, 2023). El entorno terapéutico puede entenderse como un «sistema
diddico» en el cual el cliente y el terapeuta se modulan mutuamente en niveles tanto
reflexivos como prerreflexivos (Garcia, 2021). De hecho, la bisqueda de sentido
participativa ha sido operacionalizada en términos de la coordinacién intencional
(movimientos, miradas y habla) asi como de la coordinacion de variables fisiologicas
(pulso, actividad electrodérmica y patrones de respiracion) (Garcia et al., 2022). Esta
coordinacion interpersonal se modula momento a momento, dando lugar a un con-
tacto empdtico implicito e intuitivo que sienta las bases de la alianza terapéutica
(Koole & Tschacher, 2016). Como consecuencia, la coordinacién de estas variables
entre cliente y terapeuta se correlaciona con la efectividad del proceso terapéutico
(Ramseyer & Tschacher, 2011) y puede servir para operacionalizar fenémenos de
campo en procesos gestalticos.
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Conclusion

El mensaje fundamental que deseo transmitir es la importancia de establecer una
coherencia intertedrica y de conectar la terapia gestalt con tradiciones de investiga-
cion actuales. Es fundamental retomar la cuestion de la validacion de los mecanis-
mos y buscar en las teorfas contemporaneas de la cognicion evidencias de la validez
de los presupuestos tedricos de la practica gestdltica. El enfoque enactivo puede
servir de soporte tedrico a este respecto, ya que comparten principios como la rela-
cién organismo-entorno, el self como fendmeno de la frontera contacto, el énfasis
en la importancia del cuerpo y el enfoque relacional, entre otras. Asi mismo, es
importante reconocer que no se trata de subsumir una teorfa en otra, sino de estable-
cer conexiones significativas.

Por ultimo, este acercamiento a la heuristica enactiva puede tener ciertas impli-
caciones en el desarrollo de metodologias de investigacion propias. En primer lugar,
el estudio de la experiencia subjetiva toma un papel fundamental en el estudio de la
cognicion enactiva, abogando por métodos cualitativos y neurofenomenolégicos,
donde la descripcion de mecanismos cognitivos y la experiencia subjetiva se infor-
man mutuamente. Ademds, en el &mbito del estudio de la psicoterapia, se aboga por
disefos de andlisis en segunda persona, donde se contemplan los procesos sistémicos
que dan lugar entre cliente, terapeuta e investigador/a. Esta heuristica es afin a los
principios gestalticos y puede servir en un futuro para desarrollar disefios de inves-
tigacion propios que vayan mads alld de las metodologias de validacion propuestas
por la APA y que proporcionen un marco tedrico solido para la investigacién
gestaltica.
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La sabiduria de los suefios a través de la terapia
gestalt

Irene Poza Rodriguez

Resumen

En la década de los sesenta del siglo XX nacid la corriente psicoterapéutica gestéltica
dentro de lo que se denomina la psicologia humanista. Dicha linea fue creada por el
médico alemdn Friedrich Salomon Perls (Fritz Perls), quien dedic6 su trayectoria
profesional a la difusion de esta terapia. En este articulo, se analizard una de las
técnicas gestélticas caracteristicas en la terapia gestalt: el trabajo con los suefios. En
este contexto, el trabajo con los suefios 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 suefio tiene en
forma metaférica, con el objetivo de comprender e integrar el significado que apor-
tan los diferentes elementos que aparecen en los suefos, atendiendo a la toma de
conciencia por parte del paciente. En este articulo se desarrollan la historia y la
técnica del trabajo con los suefios, asi como su procedimiento y sus aplicaciones.

Palabras clave: psicoterapia gestalt, trabajo con suefios, mensaje existencial, meta-
fora terapéutica

Introduccion

Dentro del 4mbito de la terapia gestalt, los suefios son un recurso valioso para el
trabajo terapéutico, pues ofrecen una via para explorar dreas de conflicto y conductas
disruptivas que afectan el funcionamiento 6ptimo del individuo. La naturaleza es-
pontanea del material onirico lo convierte en un medio particularmente revelador de
las circunstancias actuales y especificas a las que se enfrenta el individuo (Martin,
2009). En este contexto, Ayala y Rodriguez-Naranjo (2020) destacan las contribu-
ciones de Claudio Naranjo. Al referirse a la metodologia terapéutica y la postura de
Fritz Perls, Naranjo subraya la importancia de considerar el panorama completo,
prestando atencidn tanto al contexto como a los elementos que emergen. Estos as-
pectos son cruciales para la interpretacion de suefios en la terapia gestalt.

134



La modalidad terapéutica gestaltica se basa en un enfoque integrador y no anali-
tico, en el que cualquier tipo de interpretacion podria ser contraproducente. Segtin
la perspectiva de Perls, el suefio se interpreta como una extension de la persona,
abarcando vacios, necesidades no atendidas, aspectos rechazados y dilemas sin re-
solver (Quiroz y Yano, 2004). Antes de proceder al trabajo terapéutico con suefios,
resulta esencial proporcionar una descripcion general de la naturaleza de los suefios
y de su significado histérico, ademds de exponer sus implicaciones clinicas.

Antecedentes historicos de la interpretacion de los sueiios

La historia de la interpretacién onirica se remonta a unos tres mil afios atrds. Con fines
did4cticos, se acostumbra a clasificarla en «no psicoldgica» y «psicoldgica». Dentro
de la primera categoria se incluyen todas las teorias que consideran el suefio como un
mensaje, revelacion de hechos y de fuerzas a quien suefia, que es el caso que en este
trabajo nos ocupa. Las interpretaciones psicoldgicas se inician con Hipdcrates, quien
hace referencia en su tratado médico a la relacion existente entre los suefios y las
enfermedades, tema al que le dedica un capitulo completo (Castanedo, 2008).

Los suefios han despertado un gran interés entre chamanes, brujos, hechiceros,
etc. La fascinacion ancestral por los suefios y su uso en practicas de curacion y pro-
fecia subraya la busqueda constante de la humanidad por entender el subconsciente
y la necesidad de explorar la conexién entre el mundo onirico y la realidad espiritual
o fisica. Desde tiempos inmemoriales, el significado de los suefios ha capturado la
curiosidad humana, siendo inicialmente percibidos como mensajes divinos. Este
interés se remonta al menos al siglo xviir a.C., con registros en la tradicién china que
destacan como Confucio extraia sabiduria de los suefios (Ginger y Ginger, 1993).
Durante la era helénica, la practica de la incubacién en 420 templos evidenciaba el
papel esencial de los suefios en la curacién y el autoconocimiento. El rito consistia
en dormir sobre pieles de animales sacrificados dentro de templos decorados con
serpientes y pétalos de flores, buscando inducir suefios curativos o proféticos. Este
enfoque terapéutico no era exclusivo de Grecia, sino que también se encontraba en
Egipto, Asiria, Mesopotamia y entre los judios, lo que muestra un patrén cultural
transhistdrico en el que los suefios se consideraban una ventana hacia el autocono-
cimiento y la divinidad (Santana y Yano, 2014).

En épocas mads recientes, el psicoandlisis utilizé los suefios como parte de su pro-
ceso de tratamiento psicoanalitico. Freud comenz6 su investigacion utilizando sus
suefios propios, arriesgdndose a que toda la comunidad cientifica lo tachara de loco
(Castanedo, 2008). Para Freud, el suefio 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 suefios en un restaurante de Viena le pareci6 tan impor-
tante que hasta pens6 en poner una placa conmemorativa con esta inscripcion: «En
esta casa le fue revelado al doctor Sigmund Freud el secreto de los suefios el 24 de
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julio de 1895». Sin embargo, los seiscientos
ejemplares de la primera edicion de su obra
fundamental La interpretacion de los suerios,
simbolicamente editada a principios de siglo,
en el afio 1900 (y, actualmente, traducida a la
mayor parte de las lenguas) tardaron ocho
afios en venderse (Ginger y Ginger, 1993).
Fue a finales del decenio 1959-69 cuando
resurgid el interés por el estudio de la con-
ciencia y, en especial, por los estados altera-
dos de la misma que provocan los suefios,
meditacion (budismo, zen, yoga), hipnosis, e
incluso drogas como el LSD. Durante el dia,
estamos sometidos a una desbordante per-
cepcion de informacion que al dormir pode-
mos integrar, asimilar y sintetizar gracias al
suefio. Los suefios y las pesadillas recurren-
tes y repetitivas —ser perseguidos, no apro-
bar una asignatura, caer al vacio— represen-
tan conflictos actuales que la persona no ha
resuelto, asuntos inconclusos. Desde luego,
Cubierta de la edicion original en alemdn no representan/ copia e_XaCta de acpnteCI_
de La interpretacion de los suefios, de mientos traumaticos, sino que repiten un
Sigmund Freud tema traumadtico de forma metaférica (Cas-
tanedo, 2008).

Breves aspectos clinicos de los sueiios

En la persona se diferencian tres estados: vigilia, suefio profundo y suefio. El suefio
estd 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-
cion callosa con el hemisferio izquierdo estd muy reducida, casi bloqueada) bajo el
control del sistema limbico (el cual administra principalmente las emociones y la
memoria) y el hipotdlamo. Los globos oculares estdn animados por un movimiento
rdpido permanente durante el suefio (ese es también su signo de reconocimiento
cléasico en el electroencefalograma o EEG). Se ha demostrado que la mirada bajo los
parpados sigue la escena del suefio que se estd desarrollando (Picat, 1984).

Ginger y Ginger (1993) afirman que todos sofiamos, incluidos los fetos desde el
séptimo mes de gestacion, es decir, antes de poder almacenar percepciones visuales.
Sofiamos aproximadamente 100 minutos al dia, repartidos en cuatro o cinco periodos
de duracion creciente a lo largo de la noche. El acto de sofiar parece ser indispensable
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para la supervivencia, incluso mds que el suefio profundo, aunque no todos sofiamos
durante tanto tiempo.

Los suefios estdn frecuentemente vinculados con la psicopatologia, y no existe
ninguna patologia asociada especificamente con la incapacidad de sofiar o recordar
suefios (Castanedo, 2008; Ginger y Ginger, 1993). Las personas deprimidas suelen
tener suefios con contenidos masoquistas, una necesidad de dependencia y pensa-
mientos e ideas de autoderrota. Aquellas con depresion endégena experimentan sue-
flos mas frecuentes e intensos. Los suefios 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 dia ya han expe-
rimentado mucho delirio (etimolégicamente, «suefio» significa «delirio» o «vaga-
bundeo»), sus suefios tienden a normalizarse y reducirse en cantidad. Los suefios de
individuos histriénicos se caracterizan por una baja inhibicién de impulsos, exhibi-
cionismo y comportamiento agresivo sexual. Las personas que padecen psicosis
depresiva suefan con tristeza y pérdida de autoestima. Los sujetos paranoicos suefian
con ser victimas de abusos injustificados y planifican contraataques. Los psicdpatas
sueflan con participar en actividades sociales prohibidas (Langs, 1966). Las personas
con adiccion al alcohol, en su fase aguda, pueden llegar a suprimir el suefo a tal
punto que, para compensar su déficit de suefios, experimentan crisis de delirium
tremens. Muchos de estos suefios, en forma de pesadillas, estdn 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 sofiador (Martin, 2009).

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

e Restauracion del cerebro y otros mecanismos corporales.
*  Proteccion del organismo.

*  Conservacion de la energia.

e Adaptacion y supervivencia.

*  Estimulacion del sistema nervioso.

*  Satisfaccion de un instinto.

e Reprogramacion de la informacién.

*  Fijacion de los aprendizajes.

*  Regulacién de la motivacion.

e Restauracion de las energias.

Los trastornos de suefio constituyen uno de los problemas més relevantes en las
sociedades occidentales. La importancia de una buena calidad del suefio 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 suefio,
sobre una muestra de 716 estudiantes universitarios (584 mujeres y 132 varones) de
la Facultad de Psicologfa de Granada por medio del Indice de Calidad del Suefio de
Pittsburg, se evaluaron los efectos del consumo de alcohol, cafeina y tabaco sobre la
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calidad del suefio. El indice de Calidad del Suefio de Pittsburg proporciona una
puntuacion global en la calidad subjetiva del suefo, latencia del suefio, alteraciones
del suefio, duracién del suefio, eficiencia habitual del suefio y alteraciones del suefio.
Los resultados encontrados muestran que aproximadamente un 30% de la muestra
presenta una mala calidad del suefio, una excesiva latencia y una pobre eficacia del
suefio; no se encontraron diferencias entre hombres y mujeres en ningtin componen-
te, a excepcion del consumo de hipnéticos, donde las mujeres presentaron una mayor
puntuacion. La ausencia de diferencias en la calidad del suefio entre hombres y
mujeres podria estar relacionada con la amplia franja de edad de la muestra, que
abarca de los 20 a los 93 afios. En las mujeres, se observa que la calidad del suefio
disminuye con el avance de la edad (Sierra, Jiménez-Navarro y Martin-Ortiz, 2002).

El trabajo con los sueiios en terapia gestalt

Segtin Perls (1974), el suefio es una representacion de nuestra existencia en el mo-
mento en que se manifiesta, constituido por partes de la personalidad del sofador
que deben, si no lo estdn, ponerse en contacto a través de la terapia. Primero, se re-
quiere devolver a la imaginacioén el suefio
con toda su realidad vital, utilizando com-
pletamente el tiempo presente. Luego, se
escenifica el suefio y el paciente se iden-
tifica con todas sus partes para integrar los
conflictos y hacer propias aquellas carac-
teristicas que por considerarlas negativas
tienden a ser proyectadas al exterior. Re-
tomando el trabajo terapéutico con los
sueflos en el contexto de la terapia gestalt,
se aprecia que Perls se dedicé en sus ulti-
mos afios de vida a trabajar mds con los
sueflos que con ningln otro proceso psi-
colégico del individuo. En 1974, dicho
autor escribi6 su libro Suesios y Existen-
cia, en el que present6 el material de ca-
setes de sus talleres sobre suefios, graba-
dos durante el tiempo en que residi6 en
California (Castanedo, 2008).
El suefio constituye una entidad com-
pleta en si misma, donde conviven tanto el
mensaje como las evitaciones a compren-
Suefios y existencia, de Fritz Perls. der dicho mensaje. Una caracteristica dis-
Edicién de Cuatro Vientos (2012) tintiva de la gestalt es este flujo constante
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y permanente entre el cuerpo y los pensamientos; entre la realidad inmediata del «aqui
y ahora» y las fantasias que surgen al revivir «situaciones inacabadas» o bloqueos
provocados por diversos mecanismos. Se observa que el psicoandlisis se enfoca prin-
cipalmente en el dominio de la fantasia generada por el cliente, la cual raramente se
confronta con la realidad; en contraste, el conductismo se centra en los sintomas
manifestados en la vida cotidiana. La gestalt, por su parte, navega entre estos dos
extremos, facilitando el transito hacia lo imaginario (suefio, suefio dirigido, ensuefio,
metafora o creatividad), buscando constantemente puntos de conexién con la realidad
social concreta que compartimos y en la que estamos inmersos.

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

En terapia gestalt, no interpretamos los suefios. En lugar de analizar, de hacer una
autopsia del suefio, queremos traerlo a la vida. La manera de llegar a eso es revivir
el suefio como si se estuviera produciendo en el momento presente. En lugar de
contarlo como si fuera una historia pasada, se trata de ponerlo en accion, 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 suefo: trabajo de polaridades, toma de
responsabilidad, experimentacion del contacto-retirada, etc. Y, desde luego, el tera-
peuta debe sefialar —como de costumbre— los mecanismos de evitacion o de rup-
tura del contacto (Pefiarrubia, 1998).

Siguiendo a Schnake (2001): «Si admitimos que todo lo que ocurre en nuestros
sueflos 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).

Sueiios recurrentes

Los suefios son el espejo de nuestra vida en estado de vigilia. Desde la época de
Freud, quien creia que los suefios revelaban deseos reprimidos, hasta las perspectivas
contempordneas que ven en los suefios una ventana para descubrir los conflictos del
sofiante en su vida diaria, comprendemos que los suefios reflejan nuestras experien-
cias despiertas. Independientemente de la orientacion terapéutica, trabajar con los
sueflos 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 suefios perturbadores o pesadillas
suelen estar vinculados con situaciones estresantes o desconcertantes experimentadas
durante el dia.
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A través de los suefios, nos conectamos con experiencias sensoriales intensa-
mente emocionales. La vision es el sentido predominante en la mayoria de los
suefios, seguido por experiencias auditivas, tictiles, olfativas y gustativas en me-
nor medida. Las emociones son memorables en los suefios porque pueden abarcar
desde la ira y el miedo hasta el dolor y el placer, y su intensidad puede incluso
despertarnos.

Los suefios siguen las mismas leyes y principios que rigen la terapia gestalt.
Este tipo de trabajo le ensefa 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 «aqui y ahora» se busca que pueda integrar esos hechos en
su vida. En los suefios, 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 suefios en terapia en
momento presente, podemos observar cada parte de los suefios 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 biografias del hombre diurno,
no existan biografias del hombre nocturno.

Ceballos (2019) reconoce que las explicaciones que encontramos sobre el
suefio en la terapia gestalt no han evolucionado més alld de los pensamientos del
propio Perls, quien confiri6 a los suefios las siguientes cualidades, de las cuales
deducimos que el organismo recurrentemente tiene la necesidad de hacer tales
ajustes.

e Compensatoria y/o adaptativa.
. Resolucion de problemas.
. Comunicativa.

Y ahora, adentrdndonos un paso mds en la explicacion que la terapia gestalt les
otorga a los suefios recurrentes, Perls utiliz6 la explicacion cientifica mediante el
efecto Zeigarnik, 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 encontré en esta ley la explicacion que resuelve la fun-
cién de la necesidad de resolver aspectos en los suefios, ademas de utilizar este
concepto para justificar la repeticion de los suefios recurrentes. Estas son las palabras
que nos dej6 Perls (1973-1981) al respecto:

Los suefos [recurrentes son los] mds importantes y aqui adopto una postura comple-
tamente diferente de Freud. Freud vio la repeticién compulsiva, tener que repetir algo
una y otra vez, y concluyd que esta era la funcién del instinto de muerte. Creo que
estos suefios repetitivos son un intento de llegar a una solucién, de llegar a un cierre.
Tenemos que eliminar el obstdculo para que la persona pueda terminar la situacion,
cerrar la gestalt y luego continuar con el desarrollo. Y puedes estar seguro de que, si
hay un suefio repetitivo, un tema existencial muy importante estd en juego (p. 186).
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Aunque en terapia gestalt se trabaja con todo tipo de suefios, Perls proponia que
detras de pesadillas y suefios repetitivos estaba el intento de cierre de una gestalt en
la vida de una persona.

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

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

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

2. Una vez que el sonante ha elegido los elementos mds significativos, se le pide
que represente con todo su cuerpo uno de los elementos que nos parezca relevan-
te. Esta localizacion de los elementos en el cuerpo nos aporta informacion 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 mds indicativo y se con-
tinda el trabajo mediante la silla vacia, 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 trabajandolos.

5. A partir de aqui, el sofiante puede comenzar a construir una escena a través de los
diferentes didlogos que ha vivenciado. También se indica finalizar el suefio si lo
dejo inconcluso al despertar.

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

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

Del trabajo personal con los suefios se observan diferentes caracteristicas y po-
demos obtener multiples beneficios (Martin, 2006).
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* Respecto a algunas caracteristicas de los suefios:

* Se recuerdan mejor cuando atin no estamos muy despiertos.

* El significado estd en funcién de las caracteristicas y del momento vital del
sofante.

e Se suefa entre cuatro y cinco veces cada noche. La falta de recuerdo se debe
a la falta de atencion o a la ausencia de conflictos emergentes significativos.

* En los suefos predominan las impresiones visuales.

* Los suefios aparecen en colores, pero en algunas personas con menor sensibi-
lidad visual pueden aparecer en blanco y negro.

* Los suefios recurrentes son el sintoma de un asunto pendiente.

* Las pesadillas suelen aparecer en momentos de crisis.

* Los suefios aparecen en el feto antes del nacimiento.

* Hay personas que pueden influir en la produccién de sus suefios, agregando o
eliminando elementos.

* Los suefios son la parte mds simbdlica que aparece en el ser humano.

* Si privamos de sofiar a una persona despertandola, aparecerdn perturbaciones
emocionales.

* Entre gemelos univitelinos se dan casos de tener el mismo suefio a la vez.

Respecto a los beneficios de soiiar

* Nos muestra una nueva vision 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 mas coherente que la que estamos
actuando.

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

De Casso relata que su primer encuentro con los suefios fue a través del psicoa-
ndlisis junguiano en la década de los 70, experimentdndolo como parte de su proceso
personal. Destaca la importancia que esta terapia otorga a lo simbdlico y a lo arque-
tipico, elementos centrales en el libro de Jung Energética psiquica y esencia del
suerio (1928), obra de vital relevancia en el estudio de los sueos.
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El trabajo con los suefos es siempre sorprendente y solo requiere estar presente
(de Casso, 2003): «los suefios 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 estd 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 nifios y que
como adultos a menudo perdemos.

Perls (1974) afirmé:

«El suefo es una excelente oportunidad para encontrar los huecos en la personalidad.
Aparecen como vacios, como espacios huecos, y al acercarse surge la confusion y el
nerviosismo. La experiencia aterradora, la anticipacidn: si me acerco a esto, habra una
catastrofe, seré una nada. Ya he hablado acerca de la filosofia 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 suefios, es
mejor hacerlo con alguien que pueda sefialarles donde estan evitando. Entender un
suefio significa darse cuenta de cudndo estdn evitando lo obvio. El dnico peligro es que
la otra persona pueda intervenir demasiado pronto y decirles qué les esta ocurriendo,
en lugar de darles la oportunidad de descubrirlo por si mismos» (p. 82).

La particularidad en su enfoque, a diferencia de otros gestaltistas, fue que de
Casso utilizaba fragmentos de varios suefos. Esto concuerda con la idea de que
detras de los suefios estd la manera de funcionar de la persona y su aprendizaje a
partir de ellos. Por tanto, solicitar varios suefios es similar a complementar para
ilustrar. Perls no exploraba los suefios hasta sus dltimas consecuencias; a menudo,
introducia como innovacion en su trabajo la pregunta: «;Y dénde aprendi6 esto que
experimenta en el suefio?». Perls no seguia la técnica de rastrear el sintoma hasta
encontrar la gestalt oculta.

Pedro de Casso (2003), tras un profundo estudio de la obra de Perls, intuy6 que
en sus dltimos afios se centraba mas en demostrar la utilidad de la gestalt que en
hacer terapia. Sabemos que Perls ya trabajaba con suefios en los afios cincuenta,
cuando vivia con su esposa en Nueva York, incorporando elementos del psicodrama
de Moreno. Perls adquirié un conocimiento derivado de su trabajo en talleres, que
iba mas alla de las interpretaciones psicoanaliticas que habia aprendido.

Por definicion, el trabajo con suefios se construye sobre la marcha. Siguiendo el
procedimiento descrito por Perls (1974), no significa que al escuchar el relato de un
suefio, uno se sienta orientado desde el inicio; mds bien, al principio se experimenta
desconcierto. Sin embargo, luego viene la segunda fase: revivir el suefio y escenifi-
carlo. Es crucial hacerle entender a la persona que en ese momento no esta narrando
el suefio, sino reviviéndolo. Es comtn que entonces surjan matices y nuevos elemen-
tos, que permiten formular alguna hip6tesis sobre cémo trabajar el suefio, como
podria ser la eleccion de contraponer dos personajes, la personificacion de elementos
presentes en el suefilo como una casa 0 un muro.
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En el caso de pesadillas o suefios 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 suefio,
permitiéndose impactar contra el fondo en la caida o ser alcanzado por la figura
amenazante. Casi siempre descubro que lo temido se disuelve; es decir, no ocurre la
catdstrofe temida, no se recibe dafo, y la sensacion de peligro desaparece. La otra
técnica, especialmente ttil en pesadillas de persecucion, consiste en personificar al
personaje amenazante. Esto lleva a vivir la situacién desde la otra polaridad, descu-
briendo que, por lo general, el personaje amenazante no tiene intenciones negativas
hacia el sofiante, no busca hacerle dafio o simplemente era parte de un juego. Ade-
mds, incorporar la fuerza de esa figura percibida como peligrosa libera a la persona
de sentirse una victima amenazada.

De Casso (2003), en su trabajo, avanza maés alld de Perls. Este autor explora es-
cenas de la infancia almacenadas en la memoria del sofiante que pueden abordarse
como si fuesen suefios, particularmente en lo que respecta a la relacion con los pa-
dres. Esto permite al sofiante 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 si mismo, comprendiendo sus verdaderas motivaciones, es decir, expe-
rimentarlas desde la perspectiva del otro.

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

Freud (1900) fue pionero en la investigacion cientifica del mundo de los suefos,
recopilando material que reflejaba el anhelo intemporal de comprender los suefios.
Intento encontrar paralelismos con los simbolos, contemplando esta posibilidad sin
descartarla por completo, pero insistiendo en que los suefios estdn relacionados con
la personalidad del sonador, aspecto en el que verdaderamente innové. Freud fue el
primero en establecer leyes en el andlisis de los suefios, que comenz6 estudiando en
sus propias experiencias oniricas. Su enfoque era interpretativo y analitico, acercan-
dose a la decodificacién de los suefios a través de las asociaciones y estableciendo
principios como la condensacion y el desplazamiento. Otro concepto significativo
en su teoria es el de la censura, refiriéndose a la supresién de elementos de la vida
considerados muy amenazantes (Quiroz y Yano, 2004). Para Freud, los suefios son
fundamentalmente realizaciones de deseos. Sin embargo, €] mismo reconocié que
esta teoria no siempre era aplicable, especialmente en el caso de las pesadillas, de-
bido a su enfoque cientifico, causal y lineal.

De acuerdo con De Casso (2003), Jung relata en su autobiografia varias historias
sobre una paciente con la que Freud tuvo una relaciéon compleja, marcada por un
fuerte rechazo hacia algo que, no obstante, representaba un deseo para €l: el mundo
de lo misterioso. Jung, interesado en la alquimia, estudi6 culturas y rituales primiti-
vos, asi como la creacién de mandalas como herramientas para la concentracién
interna. A diferencia de Freud, Jung se enfocé en el proceso de individuacion de la
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persona, es decir, en el proceso mediante el cual la persona se distingue «energética,
psiquica y esencialmente del suefio». En la primera parte de su obra, Jung desarrolla
la teoria de la libido, concebida como una fuerza independiente y méds amplia que la
libido sexual de la teoria freudiana, viéndola como la energia vital. Mds adelante,
Jung sugiere que las distintas partes del suefio pueden estar vinculadas a la persona-
lidad del sofiante.

Asi, en el trabajo con suefios emergen numerosos datos psicobiograficos del con-
sultante, similar a lo que ocurre con otras técnicas gestdlticas. Estas sirven como
fuente de autoconocimiento y de identificacion 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 oniricas relacionadas con los padres, el objetivo es reconectar con la refe-
rencia interna propia.

Para concluir, Fromm sostiene que el lenguaje oculto de los suefios es compren-
sible para toda la humanidad, pues se basa en el lenguaje universal de los simbolos,
dominado inconscientemente por todos. Los suefios, 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).

Conclusion

A lo largo de estas pdginas he expuesto y analizado los antecedentes del mundo de
los suefios en psicoterapia y la contribucién de Perls sobre el uso terapéutico de los
suefios en la practica de la terapia gestalt. Cabe destacar que el estilo perlsiano su-
braya las relaciones entre los distintos elementos que emergen en el suefio y que la
indagacién fenomenoldgica se ha convertido en su metodologia hasta la actualidad.
Asi, podemos senalar que el suefio es una actualizacion metaférica que el sofiante
guarda de sus diversas situaciones y vivencias. En el trabajo, tanto terapeuta como
paciente adquieren la consciencia del significado existencial del suefio que trae el
consultante. De lo cual se desprende que dicho material resulta de ayuda en el trabajo
terapéutico.
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Armonias del self:
Una mirada sobre la interocepcion en la terapia gestalt

Ivan Moyano

Resumen

Este articulo se centra en la importancia de la interocepcién dentro de la terapia
gestalt y destaca su papel en la autorregulacion emocional y la formacién del self.
La interocepcién, definida como la percepcion consciente de sefiales fisiologicas
internas, se identifica como un aspecto subestimado en la literatura gestaltica. Este
trabajo propone que la interocepcion es esencial para enriquecer tanto la compren-
sion como la préctica de la terapia gestalt.

Ademads, se investiga como la interocepcion influye en los procesos emocionales
y su funcién en la teoria gestdltica del self. El anélisis ofrece una nueva perspectiva
para integrar la interocepcion en el marco tedrico y practico de la terapia gestalt,
sugiriendo un camino prometedor para futuras investigaciones y aplicaciones
clinicas.

Palabras clave: terapia gestalt, interocepcion, autorregulaciéon emocional, teoria del
self, percepcion fisioldgica, procesos emocionales, ajuste creativo.

Introduccion

Desde su fundacion en la década de 1940 por Fritz Perls, Laura Perls y Paul Good-
man, la terapia gestalt ha experimentado una evolucion significativa en multiples
dimensiones: tedricas, practicas y empiricas (Bowman y Nevis, 2014). Su relevancia
inicial se consolid6 con la publicacién de Ego, Hunger, and Aggression de Fritz Perls
en 1947.

Posteriormente, en la década de 1950, la terapia se institucionaliz6 a través de la
creacion de los primeros centros de formacion especializados en este enfoque. Su
consolidacion se fortalecié ain mds con la aparicion del libro Gestalt Therapy: Ex-
citement and Growth in the Human Personality, que ha servido como un manual
seminal para la practica de esta modalidad terapéutica hasta la actualidad.

Durante las décadas de 1960 y 1970, la terapia gestalt experimentd una notable
expansion y diversificacién, demostrando una capacidad tnica para integrarse con
otros enfoques terapéuticos, como la terapia cognitivo-conductual y la terapia de
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aceptacion y compromiso.! Esta versatilidad ha ampliado su aplicabilidad en diver-
sos contextos clinicos. En el dambito de la investigacion empirica, estudios recientes
han corroborado la eficacia de la terapia gestalt en el tratamiento de trastornos psi-
coldgicos como la ansiedad (Herrera, Mstibovskyi, Roubal y Brownell, 2018) y la
depresion? (Ali y Cerkez, 2020; Shariat et al., 2020) fortaleciendo asi su posicién en
la comunidad cientifica.

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
exploracion académica y la innovacion clinica. Este articulo tiene como objetivo
fomentar un didlogo académico en torno a aspectos tedricos menos explorados en
la literatura en espafiol sobre terapia gestalt, tales como la teoria del self, la inte-
rocepcidn y la sensibilidad interoceptiva. A pesar de la riqueza conceptual de estos
temas, la literatura académica en espanol sigue siendo notablemente escasa.

Al focalizar nuestra atenciOn en estas dreas, aspiramos a enriquecer la base
tedrica de la terapia gestalt y a abrir nuevas vias de investigacion que mejoren la
practica terapéutica. Si la terapia gestalt es un método basado en la experiencia,
conceptos como la propiocepcion e interocepcion deberian ser incluidos y estu-
diados en su teoria y préctica.

. Qué es la interocepcion?

La interocepcidn es un concepto que ha ganado prominencia en la literatura cientifica
y clinica en los ultimos afios, y su relevancia en el contexto de la terapia gestalt no
puede ser subestimada. Desde la biologia y segtn el modelo Insula Hierarchical
Modular Adaptive Interoception Control IMAC) propuesto por Alan S. R. Fermin,
Karl Friston y Shigeto Yamawaki, la interocepcion se define como el proceso me-
diante el cual el cuerpo envia informacion visceral a través de estructuras cerebrales
profundas hacia la corteza cerebral, especificamente a la corteza insular (Fermin,
Friston y Yamawaki, 2021). Este enfoque bioldgico 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 condicion fisioldgica del cuerpo fisico, proporcionando
asi una base para las emociones subjetivas y la autoconciencia. Esta corteza, organi-
zada en mddulos jerdrquicos, es la principal region cortical que recibe aferencias
interoceptivas y contiene mapas topograficos viscerales. Los médulos de la insula
estdn 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 aceptacién y compromiso y la terapia
gestalt en Ayala y Rodriguez (2020).
2 Ansiedad y depresion y estrés.
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Ademads de esta perspectiva bioldgica, es crucial reconocer la complejidad inhe-
rente de la interocepcion. Como sefialan Suksasilp y Garfinkel (2022), la interocep-
cién puede evaluarse en multiples dimensiones, tanto dentro de un solo eje corporal
(como el cardiaco) como en varios ejes (como el gastrointestinal). Esta perspectiva
multidimensional afiade una capa adicional de complejidad a nuestra comprension
de la interocepcidn y su papel en la terapia gestalt.

Desde una perspectiva mds psicoldgica, la interocepcidon también ha sido objeto
de un estudio detallado. Segtn Price y Hooven (2018), la interocepcion se refiere a
la percepcion de sensaciones provenientes del interior del cuerpo. Esto incluye las
relacionadas con el funcionamiento de 6rganos internos como el ritmo cardiaco, la
respiracién y la saciedad, asi como la actividad del sistema nervioso auténomo 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).

Ademds, Price y Hooven (2018) argumentan que la interocepcién puede consi-
derarse como un precursor e incluso un modelo para la respuesta emocional. Las
sensaciones del cuerpo subyacen en la mayoria de nuestras emociones, especial-
mente aquellas que son mds intensas y fundamentales para la supervivencia. La
interocepcion 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) asi como a sensaciones emocionales dirigidas a la
integracion social (por ejemplo, la «emocidn positiva», afecto e intimidad) y la
supervivencia fisica (por ejemplo, miedo y enojo/agresion). 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 cdmo se desarrollan nuevas metodologias terapéuticas que
aplican la conciencia interoceptiva, como el MABT (Mindful Awareness in Body-
Oriented Therapy (MABT)? (Price, Thomson y Hooven, 2019) basado en conceptos
que la terapia gestalt incluye desde sus origenes.

La interocepcion como pilar fundamental en la terapia gestalt

En el marco de la terapia gestalt, la interocepcidn se convierte en un pilar fundamental
para entender cémo las personas se conectan con su experiencia interna y, por ende,
como 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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fisioldgicas, lo que a su vez facilita una
mayor autenticidad y congruencia en
su interaccion con el entorno. Al igual
que la terapia gestalt pone un fuerte én-
fasis en la conciencia del «aqui y
ahora», la interocepcién ofrece una
ventana hacia la comprension de la ex-
periencia inmediata desde una perspec-
tiva biologica y emocional.

Para entender de qué forma caben
la interocepcion y la conciencia intero-
ceptiva dentro de la teorfa de la terapia
gestalt, analizaremos cémo influyen
esos términos en el concepto de «ajuste
creativo». El proceso de ajuste creati-
vo en la terapia gestalt es un fendmeno
multifacético que abarca una secuen-
cia de etapas, desde el pre-contacto,
donde el individuo se prepara para la
interaccidn con su entorno; hasta el
post-contacto, que implica la asimila-
cién y crecimiento posterior a la inte-
raccion. Segun Gestalt Therapy: Exci-
tement and Growth in the Human

Cubierta en inglés del célebre Gestalt Therapy: ~ Personality, este proceso es una inte-
Excitement and Growth in the Human raccion dindmica entre el organismo y
Personality. Edicidn de Souvenir Press (2005)  su entorno, donde las estructuras par-
ciales del self (como el yo, el ello y la
personalidad) desempefian un papel crucial en la adaptacién y formacién del indivi-
duo. Estas estructuras facilitan la identificacion y alienacién de las posibilidades
durante el contacto, limitando y potenciando la interaccién en curso. Por lo tanto, la
interocepcion y la conciencia interoceptiva no son meramente procesos sensoriales;
también son componentes vitales que facilitan una autorregulaciéon emocional més
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 so6lo de interaccion sino también de ajuste creativo. Siguiendo a F. Perls et al.,
«todo contacto es un ajuste creativo del organismo y el entorno» (1951). Aqui es
donde se experimentan las emociones, en una estructura unificada que involucra
tanto al organismo como al entorno en un proceso de adaptacion continua. Este
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concepto amplia nuestra comprension de la interocepcion al destacar como la fron-
tera de contacto sirve como un espacio dindmico para la interaccién emocional.

Figura y fondo

En este paso, la emocidn 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-
cion de la gestalt. Este ciclo requiere un ajuste creativo, donde la figura es la emocién
misma y el fondo podria incluir otros factores como pensamientos, otras emociones
y el entorno fisico. Este mecanismo de figura/fondo es crucial para entender cémo
las emociones se forman y se experimentan en el contexto de la interocepcion.

Excitacion y realidad

La formacion de esta figura/fondo es un proceso emocionante y lleno de preocupa-
cidn, que se equilibra mediante un ajuste creativo. Lo que no es preocupante o pre-
sente para uno, no es psicoldégicamente real. Las personas viven sélo en relacion y
deben equilibrar la adaptacién a las demandas de la situacion con la creacion de algo
nuevo segun sus propios intereses individuales. Por lo tanto, la emocidén se convierte
en una parte integral de la realidad del individuo. Este aspecto resalta la importancia
de la conciencia emocional en la construccién de nuestra realidad psicoldgica.

Tensiones fisiologicas

Las emociones unifican ciertas tensiones fisioldgicas con situaciones ambientales.
Estas tensiones podrian incluir cambios en la frecuencia cardiaca, la respiracion y
otros indicadores fisioldgicos. La interocepcidn, por lo tanto, no sélo es un proceso
cognitivo sino también un fendmeno fisioldgico que tiene implicaciones directas en
cOmo experimentamos nuestras emociones.

Conciencia y accion

Finalmente, la emocion culmina en una conciencia que puede llevar a la accion, un
proceso que también requiere un ajuste creativo. Esta accidn es una respuesta a las
necesidades del organismo en relacion con su entorno. El ajuste creativo refleja un
equilibrio entre cambiar el entorno y adaptarse a las condiciones actuales, lo que
implica una negociacion continua y reciproca entre el yo y el entorno. Aqui, la inte-
rocepcion y la accion se entrelazan, mostrando como nuestra conciencia emocional
puede llevar a respuestas adaptativas o desadaptativas dependiendo de la situacion.

[5]



La interocepcion como funcion del self

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

Tras abordar la importancia de la interocepcion en el self dentro del marco de la
terapia gestalt, este apartado se centra en como 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 bioldgicas (Perls et al., 1951). Esta con-
cepcion nos invita a profundizar en el entendimiento de las funciones perceptivas y
propioceptivas, asi como a examinar detalladamente coémo estas contribuyen al fun-
cionamiento del self. Dicho enfoque holistico enfatiza el papel crucial de la propio-
cepcion y la interocepcién como elementos esenciales en el desarrollo y operacion
del self.

Esta conceptualizacion 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
formacion de la experiencia subjetiva. Este papel activo se manifiesta en dos formas
clave: la identificacion y la alienacion de las posibilidades que emergen en el campo
de la experiencia.

Identificacién interoceptiva

La identificacidn, en el contexto del self, se refiere al proceso mediante el cual este
reconoce y se apropia de ciertas posibilidades, integrandolas en su estructura de
significado y accion. En términos de interocepcion, esto podria manifestarse como
la capacidad del self para reconocer y responder a sefiales internas del cuerpo, como
el hambre, el dolor o las emociones. Esta «identificacion interoceptiva» permite al
self tomar decisiones mds informadas y adaptativas en respuesta a sus necesidades
y estados internos.

Alienacidn interoceptiva
Por otro lado, la alienacién implica un distanciamiento o exclusién de ciertas posi-
bilidades que se consideran irrelevantes o contraproducentes para el objetivo o esta-

do actual del self. En el &mbito de la interocepcion, esto podria traducirse en la ca-
pacidad del self para ignorar o minimizar ciertas sefiales internas que no son
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pertinentes o que podrian ser perjudiciales en un momento dado. Por ejemplo, la
capacidad para ignorar el dolor durante una situacién de emergencia.

Explorando el self relacional

Para enriquecer nuestra comprension de la interocepcién en la terapia gestalt, es
crucial considerar perspectivas adicionales sobre el self. Ruella Frank y Labarre
(2011) nos ofrecen una visién fenomenoldgica del self como un proceso dindmico
en constante ajuste creativo. Destacan la importancia de la cenestesia —Ila conciencia
sensorial de nuestros movimientos— en este ajuste (Labarre & Frank, 2011). Intro-
ducen también el concepto de resonancia cenestésica, que podria verse como una
forma de interocepcion compartida (Labarre & Frank, 2011). Este enfoque sugiere
que la interocepcidn no es solo intrinseca al self individual, sino también fundamen-
tal en la intersubjetividad. Asi, la interocepcidn y la cenestesia forman un continuo
que abarca desde la percepcion interna del cuerpo hasta la percepcién compartida en
un contexto relacional. Esta visién nos permite ver la interocepcién como una fun-
cion multifacética del self que trasciende la mera percepcién interna del cuerpo
(Labarre & Frank, 2011).

El rol de la interocepcion en la autorregulacion emocional

Imaginemos que nuestro cuerpo es como una orquesta, donde cada instrumento re-
presenta un sistema sensorial diferente. La interocepcién seria en este modelo el
director de la orquesta que coordina y sintoniza cada instrumento para crear una
melodia emocional coherente. La conciencia interoceptiva actuaria como el compo-
sitor, que no solo crea la partitura, sino que también esta atento a cada detalle, desde
el tono hasta el ritmo, asegurando que la musica fluya de manera armoniosa. El self,
en este escenario, seria el publico para el cual se realiza la musica. Este self no es un
espectador pasivo; mds bien, es un oyente activo que experimenta la musica, la in-
terpreta y, en dltima instancia, la integra en su propia narrativa emocional aplaudien-
do con mas o menos intensidad, levantandose de su asiento o cruzandose de brazos.
Este acto de integracion y experiencia es lo que la teoria de la gestalt describe al self
como un sistema de contactos presentes y un agente de crecimiento.

Este proceso de coordinacion y sintonizacion es andlogo al ajuste creativo de la
teoria de la gestalt, un acto de integracién que involucra multiples dimensiones de
la conciencia y la percepcion.

Para comprender més profundamente cdmo la interocepcion y la conciencia in-
teroceptiva actian como mediadores en la relacién entre el organismo y su entorno,
podemos recurrir a investigaciones recientes en neurofisiologia y filosoffa de la men-
te. Segun un articulo que explora el concepto de Merleau-Ponty sobre el inconsciente
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en la percepcion, la interocepcion
es fundamental para la autorregu-
lacién y la neurofisiologia del
cuerpo humano (Fogel, 2013).

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

Este enfoque multidimensio-
nal de la conciencia interoceptiva
aflade una capa de complejidad a
la teoria de la gestalt, sugiriendo
que el ajuste creativo es un acto
de integracion que involucra mual-

tiples dimensiones de la concien-

La interocepcion es el octavo sentido que nos ofrece  €ia'y la percepcion.
informacion sobre el estado interno de nuestro cuerpo

Como la interocepcion y la conciencia interoceptiva contribuyen
especificamente a la autorregulacion emocional

Hemos explorado la interocepcién y la conciencia interoceptiva como conceptos
fundamentales para la terapia gestalt, especialmente en su relacién con el self. El
objetivo de este capitulo es profundizar en como estos dos conceptos contribuyen
especificamente a la autorregulaciéon emocional.

La autorregulaciéon 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 autorregulacién emocional no es un
proceso aislado, sino que esta intrinsecamente vinculada con la interocepcion y
la conciencia interoceptiva. Estos conceptos no solo actian como precursores de
la respuesta emocional, sino que también ofrecen una via para la autorregulacion
emocional mds efectiva y consciente (Price & Hooven, 2018).

A continuacion, exploraremos como la interocepcion y la conciencia intero-
ceptiva se entrelazan con la autorregulacion emocional en un ciclo continuo de
ajuste creativo.

La terapia gestalt postula que la autorregulaciéon emocional es un subproducto
de un sistema mds amplio de ajuste creativo, que es la capacidad de la persona
para adaptarse de manera flexible a las demandas cambiantes del entorno (Perls
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et al., 1951). En este marco, la interocepcion actiia 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 continuacién, enunciaremos los pasos del proceso de interocepcion:

Paso 1: Interocepcion como punto de partida
La primera etapa en la generacion de una emocion es la interocepcion, que se define
como la percepcidn de las sefiales internas del cuerpo, como el ritmo cardiaco y la
respiracion (Price & Hooven, 2018). Este proceso es fundamental para el self, ya que
permite un contacto mds 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). Aqui, el self actia como un agente activo, reconociendo
y respondiendo a estas sefiales internas.

Paso 3: El rol del self en la identificacion y alienacion
El self no es un mero receptor pasivo de experiencias. Actiia 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 generacion de
emociones.

Paso 4: Interrupciones neurdticas
Es importante tener en cuenta que el self también esta sujeto a mecanismos neurdti-
cos de interrupcién como la confluencia, la introyeccion, la proyeccion y la retro-
flexion (Perls et al., 1951). Estas interrupciones pueden afectar la generacion y ex-
presion de emociones.

Paso 5: Emocion como resultado
Finalmente, la emocion emerge como un resultado de este complejo interjuego entre
la interocepcidn, la conciencia interoceptiva y el self. En este sentido, la emocién no
es un evento aislado, sino un proceso dindmico que involucra multiples aspectos del
self.

Conclusiones

Este articulo ha explorado la interocepcion como un concepto clave en la terapia
gestalt, destacando su papel en la autorregulaciéon emocional y en la construccion del
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self. La interaccion dindmica entre el organismo y su entorno, un pilar de la gestalt,
se ve enriquecida por una comprensién mas profunda de la interocepcidn, que actiia
como precursor de la respuesta emocional.

Es imprescindible resaltar la necesidad de generar mads teoria y contenido acadé-
mico sobre la terapia gestalt en espafiol. A medida que esta crece, es crucial que la
base tedrica se amplie para los nuevos estudiantes e investigadores en el &mbito
hispanohablante. Esto no sélo contribuird al enriquecimiento académico sino que
también facilitard la accesibilidad de esta modalidad terapéutica en contextos edu-
cativos y clinicos.

El didlogo entre la terapia gestalt y la neurociencia ofrece un terreno fértil para la
investigacion y la validacién cientifica. Por ejemplo, estudios recientes (Cole, 2018;
Stoica y Depue, 2020) en neurociencia han examinado cémo la actividad neuronal
se correlaciona con la conciencia interoceptiva, lo cual podria ser un complemento
invaluable para las practicas de terapia gestalt. Este tipo de colaboraciones interdis-
ciplinarias no solo enriquecen la base tedrica de la terapia gestalt sino que también
le confieren un mayor reconocimiento académico y cientifico.

Al acercarnos a disciplinas cientificas como la neurociencia, se abren posibilida-
des para el desarrollo de instrumentos de medicion que pueden ayudarnos a desen-
trafiar los misterios de la generacion de «la experiencia humanax. Estos instrumentos
podrian incluir desde escalas de autoinforme hasta técnicas de neuroimagen, que
permitirian una evaluacién més 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 propésito del presente articulo es indagar como el origen y la clase social influyen
en la psicoterapia, particularmente dentro del &mbito de la gestalt. Partimos de la
idea de que una conciencia de clase nos da una vision global mds realista de lo que
pasa en la sociedad, aportdndonos una experiencia propia que se abre a la vision
critica, uno de los medios necesarios para fomentar y ser motor de cambio, en el
contexto psicoterapéutico. Para ello presentamos este articulo cientifico, a modo de
revision sistemdtica de bibliografia que aborda esta temdtica, 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: revision sistematica bibliografica, conciencia de clase social, psi-
coterapia gestalt.

Introduccion

La salud mental es el equivalente social de los ritos magicos para la persona auténo-
ma en el contexto actual de la posmodernidad (Ehrenberg, 2017). En la actualidad,
la aplicacién de la psicoterapia va mds alld de la psicopatologia cldsica, y cada vez
son mas numerosos los temas que aparecen en ella y que tienen relacion con el tipo
de sociedad en la que vivimos y en torno a factores como la precariedad laboral, la
insatisfaccion 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 socioecondmico determinado (Paquin et al., 2019).
Delimitando nuestro objeto de estudio en torno a las variables psicoterapia y
clase social, formulamos la siguiente pregunta de investigacion (o hipétesis): ;Como
la indagacién 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
vision critica sobre la realidad personal y social que promueva un cambio en la per-

158



sona, tres aspectos que resultan de gran importancia para el proceso psicoterapéutico.
Cuando hablamos de indagacion 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 indagacién tiene que estar motivada primeramente por parte de quien
ejerce como terapeuta. Para ello nos vamos a basar en una investigacion cualitativa
de revision sistematica, a través de bibliografia cientifica sobre la tematica.

El abordaje del andlisis de la clase social dentro de la psicoterapia gestalt resulta
de suma importancia, pues asume una perspectiva que transversalmente estd presente
en todas y cada una de las personas, y especialmente se pone en juego en la relacion
terapeuta-paciente, desde una fenomenologia 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 sinénimos) y su relacion con la psicoterapia ha sido estudiado desde una pers-
pectiva critica hacia la sociedad occidental, como podemos ver ya en los escritos de
Freud (1971), que desarroll6 el concepto de «malestar en la cultura». Entre otros
grandes psicoanalistas, Fromm (2011) refleja, en uno de sus primeros articulos,
como el malestar econdmico de la persona se puede convertir en una motivacién
ideoldgica que pasa a la accion social a través de movimientos sociales, sindicales o
cualquier otro grupo con caracteristicas comunes de aspecto solidario entre sus par-
ticipantes. Otro de los psicoanalistas importantes para el contexto humanista, Wil-
helm Reich, en su obra Psicologia de las masas del fascismo (1933), hace una critica
directa a la psicologia norteamericana y europea de su época, calificindola como
burguesa, teniendo en cuenta el lugar que ocupa el saber de los psicoterapéutico
(hombres de clase social media-alta) y observando cémo ciertas conductas sociales
reivindicativas (manifestaciones, huelgas, protestas sociales, etc.) pueden ser anali-
zadas por la psicologia de masas y desde la Optica de quienes ocupan ese poder como
actos viscerales, impulsivos e improductivos. Posteriormente, en la escuela de
Frankfurt, autores como Marcuse en Eros y Civilizacion (1955) reflejan como 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 estandares idealizados que, en caso
de no ser alcanzados, devienen en un estigma.

Una vez revisados, a nivel muy general, los origenes bibliogrificos y autorias
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 tradicién marxista. Marx, basandose en
su interpretacion dialéctica de Hegel (que distingue entre personas oprimidas y opre-
soras, reflejando la polaridad hegeliana), desarroll6 el concepto de clase social. Rea-
liz6 un andlisis de como la economia y el poder han influenciado diversas sociedades
a lo largo de la historia, demostrando como la estructura econémica determina y es-
tratifica las clases y las relaciones sociales (Cammack, 2020). Sin embargo, més all4
de esta vision histérico-estructural ampliamente reconocida, nos centraremos en la di-
mension filoséfica del marxismo, donde Marx explora la ontologia del ser humano y
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examina el impacto del trabajo en nuestras vidas en términos de autorrealizacion,
identidad y autoestima, tanto a nivel personal como comunitario o social (Feenberg,
2014). Este enfoque ha sido adoptado por diversas autoridades psicoanaliticas de
orientacion marxista (Laclau & Reiter-Mclntosh, 1987; Hochschild, 1998; Dowling,
2020; Garlitz & Zompetti, 2023).

El claro carécter individualista que se imprime a la identidad en la era posmoder-
na occidental fomenta la desaparicion de la conciencia de clase de manera objetiva
(si lo medimos por pardmetros econémicos)e identitaria, surgiendo otras nuevas
perspectivas de conciencia de clase subjetiva que van mds alld de cuestiones econ6-
micas o materiales y nombradas desde otros aspectos mds concretos, como el estilo
de vida, la forma de vestir, de hablar, el tipo de ocio, la educacién 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 mas 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 construccién del self psicologico
(Isaksen & Roper, 2012; Consiglio & van Osselaer, 2022). Por otra parte, las redes
sociales van tomando cada vez mds protagonismo en la vida de las personas, estimu-
lando la comparacion y exponiendo a las personas consumidoras (entendiendo como
personas consumidoras desde un posible uso de redes sociales que asume un coste
para la obtencién de un beneficio) mostrandonos para que nos vean en linea 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 psicologia
positiva, y los continuos mensajes de «por muy mal que te vaya todo es un aprendi-
zaje o tienes que sonreir», sacrificamos nuestras dltimas esperanzas de liberacion
(Gil, 2020) detrés de una fachada irracional que ahoga nuestro malestar colectivo
(Han, 2017, 2020).

La practica de la psicoterapia en la sociedad actual, en muchos de sus aspectos,
se desvincula del concepto de clase social, adaptidndose a las caracteristicas del sis-
tema econdmico neoliberal (McEvoy et al., 2021). Esto se refleja en su naturaleza
de profesion liberal, donde los psicoterapeutas actiian como profesionales indepen-
dientes, gestionando sus propios horarios y tarifas, operando individualmente desde
espacios privados y formando relaciones profesionales a través del intercambio eco-
némico. Otros factores que influyen son la orientacion politica, el contexto patriarcal
dominante, y por supuesto una serie de factores subjetivos sobre los cuales pueden
influir mas o menos toda una serie de practicas y discursos de la sociedad dominante
(Foucault, 1970).

Nos planteamos la siguiente hipétesis de partida o pregunta de investigacion: jla
indagacion de la clase social por parte del terapeuta, en la relacion terapéutica, mejora
el proceso de psicoterapia? Teniendo en cuenta que nos estamos refiriendo a un con-
texto gestéltico y entendiendo la mejora en el proceso de psicoterapia como un con-
cepto complejo totalmente subjetivo, donde afiadiremos una serie de variables depen-
dientes (ver Figura 1), como la alianza terapéutica, la despatologizacion de muchas
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situaciones que nos encontramos en consulta y la posibilidad de incentivar el cambio
en el proceso en la relacion paciente terapeuta. La eleccion de estos componentes
que influyen dentro del proceso terapéutico y concepto de mejora, son aspectos sobre
los cuales se indagard en las lecturas que realizaremos en el presente articulo.

Figura 1
Hipotesis y variables del estudio

Fomenta la alianza
terapéuticasituaciones que
nos encontramos en consulta

Despatologizacion de
situaciones sociales de
aparente caracter individual

Importancia de la indagacion sobre clase

social (terapeuta-paciente)

Incentiva el cambio en el
proceso terapeutico

Metodologia

Cuando pensamos en una investigacion en el drea de la salud, humanidades o en
ciencias sociales, solemos pensar en el contraste de datos estadisticos respecto a un
colectivo o poblacion concreta. En este caso, rompemos los tépicos presentando una
investigacion de caricter cualitativo en torno a un estado de la cuestion de un aspecto
concreto, por medio de una revision sistematica. Una revision sistematica consiste
en una busqueda y revision bibliografica, que de manera explicita, 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 estd investigando. A diferencia de una revision bibliogra-
fica, la revision sistemadtica sigue una metodologia concreta, siendo mds precisa y
especifica en la temdtica que aborda (Higgins, et al., 2019).

Tomando la guia PRISMA actualizada a 2020 (Page, et al., 2021), documento de
caracter internacional elaborado para establecer las bases y procedimientos de ela-
boracion de estudios cientificos de revision sistemadtica y metaandlisis en materia de
salud (Urratia&Bonfill, 2010), se realizd una revision sistematica relativa a nuestro
ambito 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 ecuacién de buisqueda: «social class
psychotherapy or psychology» («clase social, psicoterapia o psicologia») y/o «so-
ciety problems and psychotherapy or psychology («problemadtica social, psicoterapia
o psicologia»), 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 articulos cientificos con la temédtica. 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 publicacién en
revista cientifica y el nimero de citaciones de dichas fuentes).

Una vez seleccionados los articulos, se procedi6 al registro del titulo y resumen,
solamente en el caso de aquellos que abordaban nuestro tema de estudio se procedia
a su lectura critica y extracciéon de datos, de los cuales se seleccionaron finalmente
20 articulos, que hacian referencia al tema concreto que estibamos buscando, con-
cretamente el criterio de elegibilidad correspondid 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 andlisis de texto y de discurso cualitativo de los textos, se realiza a través del
software libre ATLAS.ti, herramienta informdtica que facilit6 la comparacion de
textos, a través de palabras clave y desarrollo de las ideas o aspectos clave comunes
abordados respecto a nuestra tematica.

Resultados y discusion

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

La psicologia de la clase social forma parte de los contenidos de la psicologia
social, haciendo referencia a la comprension de cémo la clase social afecta a la per-
sona, en su emocion, cognicion y comportamiento (Argyle,1994; Manstead, 2018),
estando relacionado con estudios de personalidad e identidad, motivacién, trauma y
satisfaccion vital, entre otros (Kraus & Stephens, 2012; Muldoon, et al., 2019; Bel-
mi, et al., 2020), siendo complicado encontrar fuentes bibliograficas 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 comun encontrado es la relacién entre la clase social y la
salud mental, en el sentido de que muchos problemas que repercuten en la salud
mental estan interrelacionados con la clase social (Srole ef al., 1963; Wender et al.,
1974; Starfield et al., 2002; Liu, 2002; Liu, et al., 2004).
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Figura 2
Diagrama de flujo con las temdticas trabajadas

La poca investigacidn encontrada en la revision sistemadtica en relacion con la
psicoterapia y la clase social proviene mayoritariamente del &mbito anglosajén. Por
otra parte, la tendencia a investigar sobre clase social ha sido tradicionalmente de
corte psicoanalitica, y desde una vision 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 multiples, donde las diferentes caracteristicas 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 relacion con su proceso psicoterapéutico (e.g.
Delgadillo, 2018), asi como con los origenes de los colectivos en situacion de inclu-
sion social, siendo estas investigaciones mayormente de cardcter cualitativo (Trott
& Reeves, 2018). La Asociacién Americana de Psicologia (APA) reconoce que las
personas con un nivel socioecondmico més 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 disminucion en
la atencion que se presta a la salud mental de la poblacion desde el ambito de las
politicas publicas de salud. Esta situacién se convierte en una cuestion de clase so-
cial, donde solo aquellos que pueden costearse el tratamiento tienen acceso al
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espacio terapéutico. De manera general, la atencion terapéutica queda reservada para
la poblacion que puede permitirselo de manera privada, mientras que la asistencia a
la ciudadania con menos recursos adopta un enfoque asistencialista. Este enfoque
prioriza las necesidades materiales sobre el bienestar mental (Kugelmass, 2016).
Quizds, podriamos inferir una falta de conciencia politica en la psicoterapia (Kear-
ney, 1996), o incluso el riesgo de que aquellos que hemos experimentado una movi-
lidad social ascendente olvidemos mirar hacia atrds. Esto tltimo implica reconocer
nuestros origenes y una parte esencial de nuestra identidad.

La importancia de esta revision sistemética de bibliografia reside en nuestra hi-
potesis de partida, que es que la indagacidn de la clase social por parte del/a terapeu-
ta, en la relacion terapéutica, mejora el proceso de psicoterapia. Analizaremos la
llamada mejora en el proceso de psicoterapia atendiendo a tres variables que forman
parte de nuestra hipdtesis: la alianza terapéutica, la despatologizacién 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 vision identitaria critica de
motor de cambio y motivacion personal para nuestros pacientes.

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

Figura 3
Relacion de referencias mds relevantes sobre psicoterapia y clase social
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Wolgast et al. (2021) nos muestran en un articulo muy reciente cémo el conoci-
miento de la clase social en la relacion terapeuta-paciente produce una mejora en la
alianza y proceso terapéutico, siendo primeramente la autoindagacion 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 vinculo terapéutico (Kearney, 1996; McLeod, 2003). De hecho, se han
encontrado estudios que hablan de una peor alianza terapéutica cuanto més difiere
el estatus socioeconémico entre paciente y terapeuta (Behn et al., 2018).

Si tenemos en cuenta la perspectiva de la clase social en psicoterapia, observare-
mos cémo 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, mds alld de la mirada
de un otro jerdrquicamente superior, reformulando el paradigma pandptico 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 dia a dia, muchos de los asuntos que se tratan en terapia estdn 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-
cidn, exigencia, €xito, 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-
cién de muchos malestares estructurales de la sociedad, que parecen ser causas
personales llevadas a terapia (Trott & Reeves, 2018). Cuando una persona critica o
sefiala problemas en el sistema, este a menudo responde marcdndola con estigmas
de exclusion y no adecuacidn, castigando asi a quienes no se ajustan a sus normas
predeterminadas.

No obstante, el problema real podria residir en que el sistema o la sociedad no
estan disenados 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 vision critica 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, asi como una com-
prension mas 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 psicologia, y en particular en psicoterapia, tiene sus
raices en el psicoandlisis bajo una perspectiva marxista o critica. Este enfoque fue
luego adoptado y desarrollado por la psicologia social. Desde mediados de los afios
noventa, se observa un creciente interés en este tema, con referencias que han ido
aumentando con el tiempo. Hoy en dia, 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 clasicos, como los sistémicos, contextuales, de tercera generacién o nuevos
enfoques psicodindmicos. Sin embargo, no se encuentran referentes especificos 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 relacién de ayuda, asi como los
origenes de los colectivos en situacidn de inclusion social, siendo estas fuentes de
cardcter cualitativo, correspondiendo a un enfoque multidisciplinar, dentro de con-
textos de cardcter psicosocial, donde los profesionales mayoritariamente son del
ambito del trabajo y o educacién 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 origenes familiares, geogréficos y vinculares, que
nos definen en el «aqui y ahora».

Retomando nuestra pregunta de investigacion sobre si la indagacion de la clase
social por parte del/a terapeuta, en la relacion terapéutica, mejora el proceso de psi-
coterapia, encontramos contradicciones y debilidades metodoldgicas respecto a lo
que se refiere el concepto de mejoria en el proceso de psicoterapia, ya que no existe
un concepto de mejoria objetiva y medible cuantitativamente, ni se ha estructurado
un proceso metodoldgico cualitativo, como seria 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 podriamos hacer en futuras lineas de investigacién en
el dmbito de la gestalt.

A través de la revision y andlisis de la literatura, hemos confirmado cémo el es-
tudio de la clase social influye significativamente en los aspectos sefialados en nues-
tra hipdtesis, los cuales son cruciales para un proceso terapéutico efectivo. Asimis-
mo, el enfoque gestaltico se enriquece tanto en contenido como en forma al abordar
temas tan fundamentales como la clase social, asi como los origenes 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 indole social, estructuralmente arraigados, que a menudo asu-
mimos como propios o por los que nos sentimos indebidamente responsables, faci-
litando asi un proceso de despatologizacién 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 td, como lo piensas?
Teoria del self para dummies, frikis y otros

Carmen Vazquez Bandin

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 mds que en si mismo.

P. TEILHARD DE CHARDIN

Resumen

La teoria del self de nuestra teoria 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 cientificos que
indican que no somos individuos aislados, que la vida siempre estd 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 propésito, en este articulo, 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 metafora. Y que es en este
«entre» del psicoterapeuta y el paciente donde se evidencia el sufrimiento y donde
tiene lugar la transformacion, la salud y el crecimiento. Cada individuo es tnico, y
vivir supone, de manera holistica, celebrar la Vida. Uniendo nuestras experiencias
individuales, tenemos el potencial de crear una melodia excepcional que podria
transformar nuestro mundo y el planeta en el que vivimos.

Introduccion

Quienes me conocen, saben que cuando descubri y me tomé en serio nuestro libro
fundador, Terapia Gestalt: excitacion y crecimiento de la personalidad humana
(PHG, a partir de ahora), me fascin6 de tal manera lo que encontré en €l que no solo
lo traduje al espafiol sino que me volvi una entusiasta defensora de nuestra teoria,
que estimulé mi forma de pensar y de hacer psicoterapia, me impulsé la necesidad
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de escribir sobre nuestro enfoque, y que sigue estimuldndome a entender y desentra-
flar cada una de las frases y de sus propuestas para aprender a llevarlas a la practica
terapéutica.

También leo, oigo y traduzco las propuestas de muchos colegas sobre la teoria y
aplicacion 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
mds fundamental de todo el libro, que citaré inmediatamente, y en base a la cual, en
mi opinidn, estd desarrollada en el resto de sus paginas. La frase es la siguiente:
«Hablamos del organismo en contacto con su entorno, pero el contacto es la realidad
mas simple e inmediata». La segunda frase tiene que ver con el concepto holistico
de nuestro enfoque; en el cual el PHG se refiere a las «dicotomias neurdticas» que
hacen que hayamos perdido, a nivel social e individual, la idea de que somos seres
holisticos. Sobre estos conceptos y algunos otros relacionados con la teoria del self,
ya he escrito en otras ocasiones desde una perspectiva psicoldgica. A esos articulos
remito al lector si es la primera vez que se acerca a mi manera de entender la teoria
del self de la terapia gestalt.

Mi propésito en este articulo es explicar mi punto de vista desde una perspectiva
distinta, tomando siempre como base la teoria propuesta en nuestro libro seminal
que, después de todo, es nuestra brijula para orientarnos sobre como pensar y llevar
a la practica la terapia gestalt propuesta por sus fundadores. Aunque ya advierto que
los planteamientos, esta vez, van a ser peculiares y contardn con un punto de partida
poco usual en nuestros escritos gestalticos.

En cualquier caso, este articulo se puede tomar como una metdfora, como un
relato de la «nueva era» sobre el proceso-de-contacto y la teoria gestéltica, sin tratar
de valorar su veracidad cientifica (aunque la tiene).

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

Somos seres holisticos

[71



«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 validos para casos
de grupos, o incluso cuando consideramos a «E» como el conjunto de objetos inani-
mados, mi enfoque se mantendrd en las interacciones entre personas para evitar
complejidades innecesarias.

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

El teorema de Bell demuestra que cualquier modelo de realidad, ya sea ordinario o
contextual, debe estar conectado con influencias que no respetan el limite de la velo-
cidad dptica. Si el teorema de Bell es valido, vivimos en una realidad superluminal
(que rebasa la velocidad de la luz). El descubrimiento de Bell de la necesaria no-loca-
lizacion de la realidad profunda es el logro mds importante en la investigacion de la
realidad desde la formulacién de la teoria cudntica.

Nick HERBERT, Reality Quantum

En los estudios recientes de neuropsicologos y neurocientificos, parece cada vez
mas 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 fisicos
cudnticos y filésofos de la ciencia, que hacen afirmaciones y demuestran realidades
hasta hace poco impensables, como que el universo es energia y que esta energia es
consciente y amorosa (E. Laszlo, 1990); que el universo es un holograma (D. Bohm,
1970); que nuestro cerebro construye matematicamente la realidad' (K.H. Pribram,
1966); que existe una «resonancia moérfica» gracias a los campos morfogenéticos (R.
Sheldrake, 1981) y que la realidad es un «proceso creativo e interconectado»? (F.
Capra, 1966). Podria seguir nombrando a otros muchos cientificos para poner de
relieve que, en este siglo XXI, parece que la metafisica y la ciencia estén llegando a
puntos coincidentes y que la psicologia y la psicoterapia necesitan incluir en sus
paradigmas estos nuevos descubrimientos.

En las dltimas décadas, también, la teoria de cuerdas ha aparecido como uno de
los candidatos mas prometedores para ser una teoria microscopica de la realidad y es
infinitamente mads ambiciosa que todas las demds, pues pretende ser una descripcion

1 Nuestro cerebro construye matematicamente la realidad interpretando frecuencias que vienen de
otra dimension, dominio de realidad significante, primariamente arquetipica, que trasciende el
tiempo y el espacio. El cerebro es un holograma interpretando un universo hologréfico.

2 Postula la necesidad de alcanzar una nueva comprensién del universo que nos rodea como un todo
en el que, para comprender sus partes, es necesario estudiar su interrelacion con el resto de los
fenémenos, pues su vision estd 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 cédigo binario’

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

La idea esencial de la teoria de cuerdas es la siguiente: todas las diversas particu-
las «fundamentales» del modelo estandar del universo son, en realidad, solo mani-
festaciones diferentes de un objeto basico: una cuerda. ;Coémo puede ser esto? Segtin
la fisica newtoniana, podriamos imaginarnos que un electrén, por ejemplo, es un
«puntito» sin estructura interna alguna. Un punto no puede hacer nada méds que mo-
verse. Pero, si la teoria de cuerdas fuera correcta, utilizando un «microscopio» muy
potente nos dariamos cuenta de que el electrén no es en realidad un punto sino un
pequeiio lazo, una cuerdita. Una cuerda puede hacer algo, ademds 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 electrén, un
puntito. Pero si oscila de otra manera, entonces vemos un foton, o un quark, o cual-
quier otra de las particulas del modelo estandar. De manera que, si la teoria de cuer-
das es correcta, jel mundo entero estd hecho solo de cuerdas! Y estas cuerdas son
energia en movimiento y vibracion constante, que es informacion.

Sin hablar de todas las consecuencias que este descubrimiento implica, como los
mundos paralelos, la «teoria del doble», etc., podriamos decir, con Pribram y Bohm,
que el universo es un océano fluyente y caleidoscopico de energia, vibracion e in-
formacion. Esto nos llevaria a hablar de un «orden implicado» y de un «orden expli-
cado». En el orden implicado, la informacién se encuentra en forma de ondas de
interferencia (energia que vibra), y se puede manifestar en un orden explicado en
forma de particula (materia). El cerebro vendria a ser la interfaz entre ambos. La
informacidn le llega a través de la percepcion de los sentidos y es traducida por el
cerebro. Dicho en términos mds coloquiales: al cerebro nos llega un cédigo binario,
que es el «lenguaje» de la energia. Luego, nuestro cerebro lo «traduce» en objetos
materiales (incluidos los seres vivos).

1 Agradezco a Sonsoles Lazaro todos los graficos de este articulo.

173



Volviendo a la teoria de la terapia gestalt: el contacto como objeto de nuestra
atencion

El mundo del «entre-dos» existe en la estrecha cresta donde el ti y el yo se encuentran,
mads alld de la subjetividad y de la objetividad.
M. BUBER

Cuando Perls y Goodman sostienen que el contacto «es la realidad més simple e
inmediata», estan haciendo, en mi opinién, una declaracion de principios sobre el
objeto de nuestro enfoque. Hablan del organismo y de su entorno, pero es el contac-
to, como la interaccién entre O y E, lo que deberia llamar nuestra atencién y en
donde deberian centrarse nuestras reflexiones y aplicaciones. Este contacto, aunque
no estd muy especificado en esta frase, parece, por lo tanto, el resultado final de la
interaccion entre organismo y entorno y podriamos identificarlo como el «contacto
final» u objetivo del proceso de contacto o contacting, que es a lo que atendemos en
la psicoterapia gestéltica. Es el proceso-de-contacto, la frontera-contacto, el «entre»
que conecta el organismo y su entorno, el self-en-accion, el objetivo de la terapia
gestalt, y como esto no es observable directamente a través de los sentidos (orden
implicito), vemos como trabaja el self, vemos como va afectando a O y a E este
proceso que culmina con una sintonizacién entre ambos. No tiene sentido, por lo
tanto, hablar de organismo o paciente, ni de entorno o terapeuta como entidades
separadas. Ni tiene sentido ningun tipo de diagndstico individualista asignando una
etiqueta psicopatoldgica atribuida, exclusivamente, al paciente. En todo caso, y siem-
pre de forma temporal, ya que una de las formas de pensar la psicopatologia en tér-
minos de terapia gestalt es la rigidez y la falta de flexibilidad, tendriamos que decir
que, durante la sesi6n, hay momentos obsesivos, o depresivos, psicoticos, etc. y que
si se mantienen a lo largo de una sesidn o sesion tras sesion 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 intrinseca. Lo que atendemos en una sesion,
sesion tras sesion, repito, es al «entre» (PHG, 2002; Bin Kimura, 2000; Robine, J.M,
1999; Spagnuolo Lobb, 2000, 2013; Francesetti, 2013; Vizquez Bandin, 2008,
2010).3 lo que esta 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, cémo
estd teniendo lugar la experiencia en el aqui-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, espontdneo y natural (voz media), cada mo-
mento de nuestro encuentro y apoyar cada momento para que el proceso de contacto

3 Ver Vazquez Bandin, C. (2013):«A la vez quieto y en marcha. Los criterios estéticos de la tera-
pia gestalt o la ética emergente», en Cuadernos Gestalt n°5, 2014 y Sin ti no puedo ser yo. Pen-
sando segiin la Terapia Gestalt, Madrid, Ed. Asociacién cultural Los Libros del CTP, 2014,
capitulo 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 atencion, de un modo fenomenoldgico, de uno mis-
mo al paciente y viceversa, ocupandose de que la excitacion (que también podriamos
llamar vibracion) reverbere con nitidez, brillo, fuerza, gracia, intensidad, etc. (nues-
tros criterios estéticos para el diagndstico intrinseco) en uno y en otro para la co-
creacion de la figura.* Podriamos decir, por lo tanto, que nuestro método es una fe-
nomenologia 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 construccion de la experiencia de cada aqui-y-ahora. A través del orden
explicito atendemos al orden implicito. Si estamos hablando de atender al «entre
vibracional» que es lo que produce reacciones y resonancias de sintonizacidn entre
Oy E, que es lo que podemos observar, esto hace que este concepto central de nues-
tra teoria no solo pueda basarse en la psicologia de la gestalt, en la filosofia fenome-
noldgica, en el pragmatismo americano y en la teoria de las neuronas espejo, sino
también en la fisica cudntica como he dicho en algunas ocasiones.’

Ampliando la perspectiva de nuestra concepcion

Matrix nos rodea, esta por todas partes. Incluso ahora, en esta misma habitacion.
Puedes verla si miras por la ventana, o al encender la television.
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 teoria del self podrian expandirse para ser considerados
desde una perspectiva mds amplia que la meramente terapéutica, alinedndose siem-
pre con nuestro marco de referencia principal, la terapia gestalt: excitacion y creci-
miento de la personalidad humana. Esto implica extender nuestra vision antropol6-
gica para abarcar aspectos mas generales de la humanidad. Esta aproximacion no se
origina en el individuo, la relacién o el contacto, sino que explora lo que precede a
estos conceptos. Las cuestiones que plantea son de naturaleza mas audaz y filoséfica:
(como 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 existia antes de la

4 VerVazquez Bandin, C.(2013): Ibid; Bloom, D. (2009); Spagnuolo Lobb, M. (2013); Francesetti,
G.(2013): «El diagnéstico y la psicopatologia», en Cuadernos Gestalt n°® 4, 2014.

5 Vézquez Bandin, C.: «El self, jonda o particula?», en Borradores para la vida, Madrid, Ed. So-
ciedad de cultura Valle-Incldn, coleccién Los Libros del CTP, 2008, capitulo15.
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individualidad del ser?® La respuesta sugiere que lo que precede a la individualidad
es un «atomo» que forma parte de la humanidad y energia del universo. Individuo,
fragmento de una matriz llamada humanidad y energia del universo al mismo
tiempo.

En mi opinidn, el proceso-de-contacto explica como 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 situacidn», la confluencia de fondo, la
niebla, el no ser, el caos, la indiferenciacion. El orden implicito de la energia
vibrante.

Tenemos, asi, tres momentos o posibilidades del mismo fenémeno llamado «in-
dividuo» o «ser humano»: energia vibrante que compone el universo, parte integran-
te de algo mas global llamado humanidad y, finalmente, ser humano especifico.

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 comprension, las abordaré de manera secuencial, hablando de un antes y un des-
pués, comenzando por la dimension més etérea hasta llegar a la mas tangible. Iniciaré
con la idea de que somos energia que vibra. A continuacidn, avanzaré hacia una
dimension mds especifica, la de los «campos morfogénicos», que se refiere a la ma-
triz humana. Finalmente, concluiré con la explicacién més 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

Segtin los principios de la fisica newtoniana o el entendimiento comiin predominan-
te, solemos concebir la realidad material como una coleccién de objetos separados
entre si. No obstante, la fisica moderna esta revolucionando nuestra percepcién con-
ceptual del universo fisico, promoviendo la visién de un todo interconectado. Este
cambio paradigmético, impulsado por los avances en la teoria cudntica, estd empe-
zando a forjar una nueva comprension de la realidad en la que la separacion aparente
entre los objetos materiales es una ilusion; en esencia, nada existe en aislamiento del
resto. Este conocimiento emergente revela que, aunque la experiencia de separacion
entre objetos materiales pueda sentirse auténtica, en ultima 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», simultdneamente como parte del orden implicito y explicito.
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Considera, por un momento, lo que estds observando realmente cuando percibes
un objeto fisico. Considera. Por ejemplo, este articulo que estdn leyendo y las pala-
bras que tus ojos ven en la pagina. Lo que estds viendo desde el exterior no es lo que
existe directamente ni estd donde parece. Estds percibiendo un borrén holografico
de patrones de frecuencias que estdn siendo traducidos a un patrén de estimulacion
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 interpretacién
que hace la mente de la estimulacién neural, como hemos visto antes. ;No se parece
esta descripcion a la descripcidn del proceso-de-contacto de nuestra teoria? Cuando
miramos hacia las estrellas, se ve la luz que fue emitida hace millones o quizas miles
de millones de afios. No estamos viendo directamente lo que esta ahi, sino un patrén
de estimulacion neural creado por nuestra interpretacion de la luz. Lo mismo se
aplica a todos los sentidos fisicos.’

En definitiva, lo que ves, oyes, degustas, tocas y hueles son patrones de estimu-
lacién neuronal que se corresponden en cierto modo con lo que esta ahi, pero que
siguen sin ser realmente eso. Las frecuencias que se traducen en estimulacién neural
carecen, por dentro y por fuera, de color, gusto o textura. Las cualidades que expe-
rimentamos a través de la percepcidn sensorial son creadas por la mente y represen-
tan un orden explicito o realidad secundaria. Pero ;nosotros y nuestro cerebro no
serdn también una co-creacién simultdnea cuando cocreamos la realidad material?
Nuestra realidad material no es mas que una version filtrada de la unidad final que
lo conecta todo. Esta version filtrada crea separacion porque solo perciben secuen-
cias de bits y fragmentos del conjunto. Si nos fuese posible eliminar ese filtro, expe-
rimentariamos la realidad directamente como un patrén de interferencia en el que
toda la informacion estaria distribuida de manera no localizada. Reiteramos que no
hay que olvidar que nosotros somos ese patrén. Tus manos, este articulo, los drboles
que se ven por la ventana, nuestro sistema solar, todo el universo; todo es una apa-
rente extension de todo lo demas, sin solucion 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.

(Cémo aplicamos todo esto al ser humano? ;No es este el estado del que hablan
los misticos, el estado que tratan de buscar quienes meditan? ;No hablan de la diso-
lucion en el Uno, en lo absoluto? Esta busqueda de unidad refleja la idea de que
existen distintos estados o niveles de conciencia que, de manera hipotética, podria-
mos describir en términos de «frecuencias vibratorias». Asi, el primer estado —Io
invisible— seria concebido como energia vibrando a 1000 ciclos por segundo; un
reino de pura potencialidad y conexion. El segundo estado, correspondiente a los
campos morfogenéticos, representa una energia mas densificada, vibrando a 500
ciclos por segundo, que actiia como matriz organizativa para la materia. Finalmente,
el estado de la materia, el mundo tangible de objetos e individuos se manifestaria

7 Ver mas adelante el punto 3 del libro de R. Sheldrake: La presencia del pasado. Resonancia mor-
fica y hdbitos de la Naturaleza, Barcelona, Editorial Kairés, 1990.
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con esta misma energia atin mds condensada, vibrando a 100 ciclos por segundo.
Nuestra teoria del self sugiere que es el proceso-de-contacto el que facilita la transi-
cion del segundo al tercer estado, destacando la interaccion entre los campos mor-
fogenéticos y la manifestacion material. (Por el momento no tengo una explicacién
para el paso del primer estado al segundo; pienso que deberiamos de recuperar la
consciencia de humanidad para poder ser conscientes de este paso).

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

(Qué es «real»? ;De qué modo definirias 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 sefiales eléctricas interpretadas por tu cerebro. Este es el mundo que tii 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 podriamos también llamarlos matrices, es decir, fre-
cuencias vibratorias que determinarian unas caracteristicas especificas a determina-
dos conjuntos. Creo que todos podemos recordar las presentaciones de las tres peli-
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 linea de pensamien-
to, podriamos concebir que los seres
humanos emergen como una densifi-
cacioén 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-
cién de un campo morfogenético es-
pecifico, al que denominamos Hu-
manidad. Este campo se presenta
como una matriz relacional, diversi-
ficandose desde el Uno en multiples
y variados campos o matrices mas
especificas, 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

Figura 2. Ejemplo de una formacion de moléculas  ser humano se sitda el tejido relacio-
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nal que enlaza y configura la Huma-
nidad, la cual es simultaneamente
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 captaria seria la pre-
sencia de una matriz vibracional per-
teneciente a un campo morfogenéti-
co denominado humanidad. Esta
vision no diferiria 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 como se verian dichas Figura 3. Otro ejemplo de una formacion
moléculas, ofreciendo una represen- de moléculas
tacion visual de como la complejidad
y la interconexién definen no solo la estructura fisica a nivel microscépico, sino
también la organizacion y relacion entre seres vivos a una escala mucho mayor.®

La diferencia con estas representaciones radica en que la matriz humana estaria
constituida por millones y millones de «bolitas» o 4&tomos, cada uno de ellos inter-
conectado a su vez con incontables otros. Esta configuracion se traduciria en una
figura tridimensional compuesta por infinitas bolitas interconectadas entre si. A cada
una de estas «bolitas/atomos» podriamos considerarla como un ser humano indivi-
dual. De manera similar a cémo un cuerpo humano estd compuesto por millones de
c€lulas interconectadas. Esta matriz humana es un campo en el que sus fuerzas estan
en continuo movimiento creando, constante y temporalmente, infinitas formas debi-
do a sus infinitas constantes interacciones.

En términos ideales, lo que veria, oiria, sentiria, tocaria nuestro extraterrestre,
nuestro Dios, seria un cuadro de infinita belleza y armonia, una sinfonia perfecta-
mente orquestada, un tapiz lleno de matices, un juego de luces intenso y siempre
cambiante que responderia al brillo, fuerza, intensidad de la vibracion, luz, sonido,
gracia, armonia, etc. de cada una de estas bolitas o seres humanos, intercambiando
sus peculiaridades y singularidades; cada una de las bolitas es Gnica. A pesar de que
cada «bolita» es tnica e irrepetible, todas comparten ciertas cualidades comunes,
inherentes a su condicion humana. Estas caracteristicas comunes derivan de su
«equipamiento de serie» como seres humanos, incluyendo:

8 Agradezco a Susana Ferndndez que no solo me descubri6 estas imdgenes cuando yo trataba de
explicar la matriz relacional humana segin mi forma de entender la terapia gestalt sino que ha
hecho todas las «figuras moleculares» de este articulo.
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e Cada una tiene un color unico y especifico

e (Cada una de ellas tiene una forma peculiar y Unica

e (Cada una de ellas emite una vibracion o sonido tnico y especifico

* (Cada una de ellas posee una luz y un brillo tinicos y especificos

e Cada una de ellas estd interconectada, por un tubito o proceso-de-contacto
a todas con las que se relaciona temporal y constantemente

e (Cada una de ellas tiene una gracia y armonia especial y unica, etc.

(Qué es lo que contemplaria Dios o el extraterrestre? Un mosaico constantemente
lleno de vida, luz, color, intensidad, brillo, fuerza, gracia que deleitaria 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 disfrutarian realmente de este especticulo, o se entristecerian al contem-
plar una matriz parcialmente opacada, carente de colores vivos, sin formas definidas,
y desprovista de una vibracién armoniosa, entre otras posibles alteraciones? Esta
situacion podria equipararse, en términos de la terapia gestalt, a lo que se denomina
neurosis: una interrupcion en la interconexion constante y dindmica, esencial para la
vida emocional de los seres humanos.

La interrupcién de una sola de las bolitas en cualquiera de sus posibles iteraciones
afectaria a la totalidad de la matriz, y la fuerza y armonia de una sola de las bolitas
afectaria también, a su vez, a la totalidad de la matriz.

Esta es la propuesta en forma de metafora (no tan metaférica) que hacen nuestros
fundadores cuando explican la teoria del self y nos dan las claves del proceso de
contacto y su concepto de la naturaleza del ser humano asi 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 «aqui y ahora» de nuestras vidas.

El analisis de estas interconexiones, del entre, nos lleva a acercarnos a un nivel
menos sutil de la energia al proceso de contacto o self en accién, que no podemos
ver salvo por sus repercusiones en los organismos humanos. Esto hace que la terapia
gestalt sea una terapia de lo fenomenoldgico: de como 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, podriamos notar que
no ocurre de manera lineal, sino que sigue una secuencia con etapas especificas,
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donde las dos caracteristicas princi-
pales son la «resonancia» vibracio-
nal que incrementa su frecuencia a
medida que se produce una sincroni-
zacion de la energia entre O y E (me
limitaré a un ejemplo de solo dos
personas, pero, como ya mencioné,
esto se puede aplicar a cualquier pro-

9

&

Figura 4. En el encuentro auténtico, la energia

ceso de‘con‘.[acto) hasta alcanzar una de cada uno va aumentando la intensidad de
sincronizacion total que, en terapia  frecuencia resonando y sincronizdndose entre si
gestalt, llamamos contacto final. hasta la sincronizacion plena

Esto es reconocido por neurocientifi-
cos (Rizzolatti, 1996; Gallese, 2003), ademads de filésofos como Buber, la psiquiatria
fenomenoldgica, 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 sincronizacion o encuentro total. Es decir, A percibe a B, que
resuena y «responde» a su vez. A vibra «respondiendo» a B, y asi sucesivamente, en
un proceso de sintonizacién mutua y espontdnea, en voz media. Este enfoque resalta
la importancia de la conexidn y la interaccion en el desarrollo de las relaciones hu-
manas y en la terapia, mostrando cémo las personas pueden influenciarse y resonar
mutuamente de formas que fomentan la comprensién mutua y la armonia. 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 interaccién entre O y E en el que reverberan, la curva seria como
sigue:

Figura 5. Curva de resonancia entre O y E en su despliegue que da la sensacion de ser «un»
individuo
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En este proceso, la excitacion, energia o vibracion a causa de la resonancia con
el otro va ganando intensidad y, por lo tanto el organismo, humano va aumentando
su vibracién y su sutileza gracias al proceso del self en accién 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 amplia su awarenes® que comparte con todos los seres
vivos en consciousness;'? le da la habilidad de poder contemplarse a si mismo como
si fuera un otro; nos permite concebir y crear el concepto de tiempo; nos hace filo-
sofos y cientificos. 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 separacion
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 feno-
menos, que desembocan en diferentes planos del individuo rompiendo atin més su
sensacion de unidad y de holismo, y que nos ha llevado social y culturalmente a las
«dicotomias neurdticas»!! 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 alli 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 histérico de la
«intencionalidad», concepto que en los recientes avances de la teorfa de la terapia
gestalt se ha convertido en una caracteristica incuestionable del contacto (Robine, J.
M., 2013; Spagnuolo-Lobb, M., 2013; Francesetti, G., 2012).

Es interesante decir que la palabra viene del latin in-tendere, «tender hacia». Desde
un punto de vista fenomenoldgico, 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
ademds 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 d4mbitos
filosoficos, desde la antigua Grecia. Sin embargo, como tema de estudio, la

9 Conocimiento inmediato e implicito del campo.

10 Conocimiento reflexivo y légico. «Loque se llama consciousness parece ser un tipo especial de
Awareness» (PHG, pag.8).

11 PHGIL, 2, 5, pag.22-25.
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intencionalidad es un concepto moderno. Brentano, Husserl, Heidegger, Stein y
Merleau-Ponty son fil6sofos que pueden ampliarnos el concepto y los matices de la
intencionalidad cuando queremos comprenderla y utilizarla en nuestra teoria de la
terapia gestalt. Pero en este apartado mi interés se centra en buscar su correlacion
con la fisica cudntica y con el reciente descubrimiento de las neuronas espejo. Si
podemos resumir diciendo que, en condiciones dptimas, el contacto tiende siempre
hacia el otro de forma espontdnea.

Pero podemos seguir explicandolo en términos energéticos, apelando a otro as-
pecto de las hipdtesis de Sheldrake: su concepto de resonancia morfogenética que
postula que estructuras similares pueden estar en comunicacién a través del tiempo
y del espacio a través de los campos morfogenéticos. Sheldrake habla no solo de que
la informacién pasaria de una generacion a otra de individuos (que no es el aspecto
de su teoria de la que hablariamos en este apartado), sino de que esto ocurre también
el presente, entre individuos. Sin ir tan lejos como nos propone este cientifico, 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 teorfa es similar a ciertas cosas en la tradicién hermética, pero no veo
nada malo en ello. El concepto de Newton de la gravedad como accidn a distancia, se
asemeja mucho a la tradicidn astroldgica hermética; sabemos que ley6 tratados hermé-
ticos acerca de la influencia de la luna y los planetas en la Tierra y que esto lo animé
a pensar acerca del campo invisible al que llamé 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 si (como en los experimentos ya mencionados), o
como cristales influyéndose entre si. Lo que llamamos las leyes de la naturaleza pue-
den ser solamente un hdbito, un automatismo. La idea radical de mi obra es que todo
no estd fijado y fijo por leyes eternas. De hecho, los campos morfogenéticos reciben
un continuo feedback (retroalimentacion), de manera que estos campos estan siendo
continuamente modificados. No es un proceso en una sola direccion desde formas fijas
hasta los fenémenos, sino un proceso en dos direcciones (ida y vuelta) de cambio
constante y en desarrollo.'?

La teoria de Sheldrake implica un proceso en voz media, ni activo ni pasivo, y
espontdneo en el que, a través de la resonancia morfogenética, el campo Humanidad
crearia a los seres humanos y estos a su vez, en un baile constante de figuras y fon-
dos, crearian 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 relacion es mutua. Mi Td me afecta como Yo le afecto a €l.
M. BUBER, 1923

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

En primer lugar, necesitariamos tener en cuenta el cuerpo (Leib) como organismo
vivo y holistico. Como las cuerdas de un violin, una guitarra o un piano, sin que
nadie las toque, cada ser humano vibraria en el vacio. Y eso significaria no-ser. Ya
hemos visto que antes de la individualidad, la intencionalidad nos «conecta» con los
otros, con el mundo. Y hemos visto cdmo tiene lugar esto. Pero ademads de «vibrar»
y «resonar».'? 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 mds anti-
guas de producir un tono musical. Pero una cuerda que vibra por si sola, no «suena».
Necesita una caja de resonancia —o caja arménica— que transmita esas vibraciones,
que las amplifique (esta funcion la hace nuestro cuerpo). Eso significa resonar: re-
forzar o prolongar un sonido por vibracién sincrénica. Cuanto mds resonante el
instrumento, mas nitido, claro y sostenido el sonido, y menor el ruido. Como las
cuerdas, cuando dos 0 mds personas sienten que estdn presentes el uno para el otro,
«suenan» y «resuenan» (proceso de contacto), y el efecto positivo se sostiene, per-
manece (funcion personalidad). Cuanto mds resonantes son las personas, mds fuerte
es el efecto. Porque el adhesivo que une a la gente y compromete entre si y con la
organizacion, 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 fisioldgico a lo psicolégico.'*

La mencioén del trabajo de William James en el libro de Perls, Hefferline y Good-
man (PHG) subraya su rol crucial en la formacién del concepto de proceso de con-
tacto en la terapia gestalt. Es la psicologia de James la que proporciona el marco
tedrico para explorar la nocién del ser humano como un «individuo en contacto».
Durante mi formacién en psicologia, conceptos como motivacién, consciencia y
percepcidn parecian temas aislados, repartidos en diferentes capitulos o dreas 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 fendmeno consiste en tomar dos diapasones
capaces de emitir un sonido de la misma frecuencia y colocados préximos el uno del otro, cuando
hacemos vibrar uno, el otro emite, de manera espontanea, 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 comprension de que estos conceptos no estan separados, sino
que forman parte de una secuencia dentro de un tinico proceso, el cual se caracteriza
por un constante nivel de conciencia (awareness) y de excitacion o vibracion.

Los avances propuestos por Tegmark (2013) refuerzan mi teoria de que todo es
energia, excitacion y vibracion. Asi, el ser humano se presenta como un ente holis-
tico, unificado, aunque con distintos niveles de vibracion que crean la ilusion de estar
compuesto por diversos elementos, variando estos segtin el nivel de conciencia del
individuo.

Partiendo de los postulados de W. James y de nuestra teoria base, propongo que
es posible identificar en el individuo diferentes dimensiones o «estados de la mate-
ria» (o de vibracion), asi como procesos (es decir, incrementos progresivos de exci-
tacidon) 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
psicoldgicos, deberian ser entendidos también como procesos de vibracién progre-
siva, los cuales son:

Percepcién -> Micro/macro movimientos
-> Sensacién -> Emocion

-> Sentimiento (atributo funcional)

-> Significado -> Carencia

-> Necesidad -> Figura

-> Movimiento hacia

-> Orientacién -> Manipulacién

-> Cierre

(Qué quiere decir esto? Que para que tenga lugar la percepcion de sensaciones,
la excitacidn, el nivel de vibracién 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 excitacién en aumento ha
tenido que ser previamente micro/macro movimientos, sensacion y emocion. El
awareness estd 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» fisico, necesitard cuidados materiales como
comer, cuidar la piel, los musculos, ser tocado, acariciado, la salud fisica 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 psicologica
necesita alimentarse, nutrirse de contactos.
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Volviendo a nuestra teoria gestaltica

Una teoria de campo

La complejidad de la relacién/orden/desorden/organizacion surge cuando se constata
empiricamente que los fendmenos desordenados son necesarios, en ciertos casos, para
la produccién de fenémenos organizados, los cuales contribuyen al incremento del
orden.

E. MORIN, 2003

Podriamos decir «en el principio era el campo», aunque con Jean-Marie Robine po-
driamos ir mds alld y decir «en el principio era el ello de la situacion» 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 autobus, 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-
pecifico, al que podriamos Ilamar el «ello de la situacién», ha creado un campo entre
los individuos implicados, atraidos por ese algo. A través de la percepcion se pone en
marcha lo que conocemos en terapia gestalt como el proceso de contacto, el self-en-
accion que crea y cocrea la realidad y, por ende, la matriz a la que podriamos llamar
humanidad. Y a esta «atraccién» la podemos llamar intencionalidad de contacto.'

El holismo relacional del binomio organismo/entorno

La consciencia es un estado de la materia, como lo sé6lido, lo liquido y lo gaseoso.
M. TEGMARK, 2013

Buber dice en su conocido libro Yo y Tbi:16 «Las palabras fundamentales del lenguaje
no son vocablos aislados, sino pares de vocablos. Una de estas palabras primordiales

15 Aunque podriamos dar varias definiciones de la palabra matriz, podemos cefiirnos a la que se
emplea en informdtica y que hizo famosa la pelicula Matrix. Segiin Wikipedia, «en programacion,
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 16gico 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 dimension, la dimensién 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 Ti, Buenos Aires, Ed. Nueva Vision, 1994, pag. 7.
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es el par de vocablos Yo-Tu. [...] Las palabras primordiales no significan cosas, sino
que indican relaciones. [...] Cuando se dice T, se dice al mismo tiempo Yo del par
verbal Yo-Tu».

Por lo tanto, del «ello de la situacién» que crea «el campo organismo/entorno»
podemos deducir, como paso siguiente de la construccion 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-Tud que finaliza con la
individuacion Yo aparentemente separado de un Tu.

Si no podemos, por lo tanto, separar un Yo de un Tu ya que es un binomio impli-
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 podriamos llamarle «indi-». El otro plano se refiere al proceso de contacto, y
podriamos 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 reciprocamente.

El proceso-de-contacto

En la espera hay una vertiginosa aceleracion y una enigmaética anticipacién del futuro

que quema el presente y convierte en insignificantes sus momentos, porque toda la

atencion y la tension se desplazan hacia adelante, febrilmente concentradas.
GALIMBERTI, 2009

Si en el ejemplo de las moléculas tomdramos la representacion de una molécula
diatémica, nos podria servir para explicar el proceso-de-contacto y su utilidad.
Imaginemos que en nuestra molécula diatémica, uno de los dtomos es de color
amarillo y el otro de color azul, representando al paciente y al terapeuta en el con-
texto organismo/entorno de una sesién de psicoterapia. Llamaremos «Amarillo» al
paciente y «Azul» al terapeuta. Al formar un campo conjunto, por la intencién de

Figura 6. Ejemplo de una molécula diatomica transformada en ejemplo de proceso-de-contacto
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establecer contacto, sus vibraciones, 0 sea, sus movimientos tanto micro como ma-
cro, comienzan un proceso de sincronizacion ascendente. El fin y resultado de esta
sincronizacion es la co-creacién de una experiencia que, en términos cromaticos,
resultaria en el color verde. Cada paso hacia esta sincronizacion es lo que en terapia
gestalt denominamos proceso de contacto. Si consideramos que cada ser humano es
unico y especial, en términos de color, significaria que cada uno posee un color tinico
y especial. En nuestro ejemplo, esto equivaldria a que este paciente especifico posee
un tono unico de amarillo y el terapeuta un tono tnico de azul. Por lo tanto, mediante
su sintonizacidn o sincronizacion en el contacto final, pueden percibirse como verde.
Es solo a través de este proceso de contacto especifico en el «aqui y ahora» que
pueden vivenciarse como verde, necesitindose mutuamente, y no a otro, para ser esa
experiencia verde. Esta intencionalidad busca el encuentro y la sintonia, contribu-
yendo a crear armonia en la matriz vibracional denominada Humanidad y, al hacerlo,
experimentar bienestar y plenitud (funcién de la personalidad) como resultado del
encuentro. Siguiendo esta metéifora, la secuencia del proceso de contacto podria
describirse de la siguiente manera:

* En el pre-contacto, o preparacién para el contacto, la luz se activaria como si po-
seyéramos un sensor de «presencia»; y durante el pre-contacto esta luz, como si
de un alégeno se tratara, va a ganar intensidad ante la presencia y las vibraciones
del otro. Cuando dichos alégenos se encuentran, en ambos simultineamente, ya
que cada uno «estimula» el contacto en si mismo y en el otro (a través de la exci-
tacion), 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 mixima 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 fisiolégico a lo psicolégico. 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, mezclandose en un nuevo y
tinico color que nutre y enriquece a ambos individuos. En esta sintonia y gracias al
sentimiento que tiene un atributo funcional, la bisqueda 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 unién 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 «adids», 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 funcidn personalidad.
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Esto que estoy explicando de manera un tanto metaforica es lo que han puesto de
relieve, como he dicho antes, en los tltimos afios, los neurocientificos al hablar de
las neuronas espejo y sus funciones.

Al respecto de esto, dice Margherita Spagnuolo:

Gallese (2003), desde una 6ptica neurocientifica, identifica en la base de una relacién
empdtica un proceso de «simulacién encarnada», un mecanismo de naturaleza esen-
cialmente motora, muy antiguo desde el punto de vista de la evolucién humana, carac-
terizado por neuronas que se activarian simultdneamente entre los dos sujetos impli-
cados en la relacién y que actuarian inmediatamente antes de cada elaboracién més
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 psicélogos
de la gestalt) la que esta confirmada por el sistema espejo y por la teoria de la simula-
cion encarnada, sino una habilidad adaptativa que debe, necesariamente, incluir al otro,
el movimiento del otro, mediante un proceso espontdneo 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 caricter vibracional e intencional del ser humano cuya necesidad de establecer
contactos (desde el punto de vista gestdltico) es intrinseco a su naturaleza.

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

Si el sentido comtin es un conocimiento comun, el individuo deberia adquirirlo después
de haber aprendido otras cosas para armonizar sus relaciones interpersonales. Se trata,
por decirlo asi, de la misma sensibilidad instintiva que el sentido comun necesario en
cada musico que quiere armonizar su ejecucion con el conjunto de la orquesta durante
un concierto.

B. KiMURA,1988

Podriamos decir que nuestra realidad es algo que creamos en cada aqui-y-ahora de
nuestra vida. En el presente estd incluida toda nuestra vida anterior y el interés de la
terapia gestalt no estd en el pasado sino en el next, en el paso inmediatamente pos-
terior al aqui-y-ahora, ya que es lo que va a conformar nuestro futuro. Como diria
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 ‘aqui 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 orgénicas y sociales,
culturales y familiares han determinado nuestro modo de contacto en cada momento.
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Como dice nuestro libro fundacional: «LLa relacién entre organismo y entorno huma-
no es, por supuesto, no sélo fisica sino también social y cultural».!”

Cada uno de nosotros somos nuestra linea del tiempo y la linea del tiempo de la
Humanidad. Cada paso que damos crea el futuro, la direccién 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 dejaramos fluir en esta
sintonizacién de vibraciones, el mundo seria el paraiso. Goodman nos recuerda:

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

Entendida esta situacion idilica, la realidad fenomenoldgica 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».!”.Esto se marca, especial-
mente, en los doce primeros afios de vida en los que la repeticion de los ajustes
creativos «adaptativos» acaba convirtiéndolos en automatismos rigidos, fuera de la
consciencia, que dan lugar a patrones o estilos de contacto que nos producen sufri-
miento pues transformamos el aqui-y-ahora de cada situacién presente en viejas si-
tuaciones para aplicar sin consciencia la vieja y obsoleta actuacion.

Desde que nacemos, habilidades del self que nos permiten el proceso-de-contacto,
como la confluencia de fondo, la confluencia de figura, la introyeccion, la proyec-
cion, la retroflexion 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 energia y en la sincronizacion.

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

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

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

19 Cuando hablo de excentricidades no me estoy refiriendo a un comportamiento extrafio o in-
usual de un individuo sino a que me estoy refiriendo mds al concepto matematico que se re-
fiere a un pardmetro que determina la desviacién de un elemento con respecto a su
referencia.
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vibracién que incrementa su intensidad a medida que la resonancia se va sincroni-
zando, cada interrupcién es causada por una habilidad que logra detener o alterar
dicho proceso. No resulta practico intentar detener el flujo de un rio caudaloso utili-
zando un tronco de drbol, ya que este serd llevado por la corriente; sin embargo, ese
mismo tronco puede ser eficaz para obstruir una carretera. De esta manera, en la
molécula diatémica, las interrupciones funcionan de la siguiente forma:

* En la primera parte del pre-contacto (0%-25% de excitacion), la confluencia de
fondo estaria representada por la no activacién del sensor que «enciende» la luz
del proceso. La excitacién se mantendria a minimos y los micro y macro movi-
mientos estarian amortiguados de modo que no resonarian en el otro. Los «senso-
res» de O y E no se activarian. La niebla, la confusion, la apatia, el sopor estarian
en el «entre».

* En la segunda parte del pre-contacto (26%-50% de excitacion), la consciencia de
las sensaciones se podria anestesiar con la confluencia de figura. Las consignas,
mandatos y recomendaciones de un tercero serian las que entrarian en juego por
parte de «O» o de «E». No habria un didlogo genuino entre O y E. La luz halége-
na no ganaria intensidad en ninguno de los dos.

* En la primera fase de la toma de contacto (51%-75%), los introyectos vendrian a
hacer vibrar a quien los atendiera internamente impidiendo la genuina vibracion
ante el otro que conocemos con el nombre de emocién; produciendo un cierto
«desconcierto» en el «entre». La luz no saldria, no emprenderia el camino hacia
el otro.

* En la segunda fase de la toma de contacto (76%-96% de excitacidn), la proyec-
cidn, la luz, se pararia a mitad de su camino ya que una de las partes achacaria a la
otra estar «manejando» la situacidn y ser el «responsable tinico» de lo que estd
ocurriendo. El sentimiento genuino que esta naciendo no se haria consciente con
lo que se perderia el significado de lo que estd ocurriendo en el campo.

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

* Justo antes de llegar al contacto final (98%-99% de excitacién), con los haces de
luz todavia sin mezclar, O o E se saldrian del proceso de contacto para «hacerlo
racionalmente», podriamos decir de «forma manual», en lugar de confiar en la
espontaneidad del proceso, en lugar de dejarse llevar. No habria mezcla, es como
si se sustituye el haz de luz por pintura. La frontera de contacto seria una ilusién
Optica, no real, con lo que no «nutriria» a ninguno de los dos.

Es evidente que todas las interrupciones ocurren antes del contacto final, dado
que el propdsito del proceso de contacto es la co-creacion de la experiencia, o lo que
podria visualizarse como la mezcla de colores. Si la excitacién en ambos participan-
tes posee la fuerza, potencia y espontaneidad necesarias, nada podrd impedir o dete-
ner que el proceso llegue a su culminacion.
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En la representacion de una curva de Gauss, esto se manifestaria de cierta manera,
recordando siempre que, independientemente de quién genere la interrupcion (sea el
paciente o el terapeuta), lo que se ve interrumpido es el proceso de contacto en si.

Figura 7. Las interrupciones en el proceso-de-contacto en porcentajes de intensidad de la
excitacion o vibracion

La teoria de la terapia gestalt nos aporta una vision clara de cémo somos los
seres humanos, aspecto que resaltan nuestros fundadores cuando dicen: «Cree-
mos que el punto de vista gestdltico es el enfoque original, natural y sin distorsion
de la vida; es decir, del pensamiento, de las acciones, de la sensibilidad del
hombre»?Y,también nos muestran cémo enfermamos y sufrimos pero, junto con
todo esto, nos dan las herramientas y las técnicas para que vayamos mas alld de
la teorfa 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 gustaria ahora volver casi al principio y pedirte que imagines de nuevo la meta-
fora de la matriz relacional llamada Humanidad. ; Cémo te la imaginas? ;Con todos
sus atomos, llamados seres humanos, brillando plenamente, resonando armonica-
mente, con un ritmo sincronizado, intercambiando y mezclando colores entre sus
«enlaces», etc. de una manera Unica, intensa, bella e impactante? O, por el contrario,

20 PHG,2002.pdg. XL.
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Jte laimaginas con discontinuidades, falta de
armonia, zonas apagadas, ritmos disarmoéni-
cos, etc.?

Como terapeutas gestalticos, nuestra res-
ponsabilidad se extiende mds alla 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 mision, fundamentada en nuestra teo-
ria y préctica, consiste en vivir nuestra vida
de la forma més 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»2!. Esa es también nuestra tarea y
obligacién como seres humanos. Como dicen I. From y M. V. Miller en su prélogo
a la edicién de Gestalt Journal Press?? del libro de Perls, Hefferline y Goodman:

Figura 8. Representacion de la matriz
humana llamada Humanidad

La terapia gestalt, tomada con seriedad, no ofrece curacién a todos los problemas que
hacen presa en los humanos por el simple hecho de que esto es inherente a la condicién
humana. No ofrece un camino para volver a las puertas del Edén. Pero, como el psi-
coandlisis prometi6 una vez, puede ayudar a vivir mejor en un mundo caido.

Puede que no esté en nuestra naturaleza poder llegar a «las puertas del Edén» pero
(no es esa nuestra tendencia? ;No es algo que estd profundamente arraigado en
nuestra naturaleza? Los terapeutas gestélticos tenemos la obligacién y la necesidad
de desarrollar nuestro modelo y también de compartirlo buscando el modo de apoyar
activamente la transformacion de nuestro mundo. Pero ademas, el verdadero espiritu
cientifico nunca descarta un dato o una idea por descabellados que estos puedan
parecer. ;| Por qué menospreciar la llegada de nuevas aportaciones cientificas junto
con el de las tradiciones antiguas que, en gran parte, se corroboran unas a otras y
apoyan nuestra teoria fundamental?

21 Perls, L. (1970): Viviendo en los limites, Valencia, Ed. Promolibro,1994, pag.117.

22 From, L. y Miller, M. V. (1994): «Introduccién a la edicion de Gestalt Journal Press», en Perls, F.
S., Hefferline, R. y Goodman, P. (1951): Terapia gestalt: excitacion y crecimiento de la persona-
lidad humana, Ferrol/Madrid, Ed. Sociedad de Cultura Valle-Inclan, coleccién Los Libros del CTP,
2002; padg. XXXVI.
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Segtin loa etnia Cree de Norteamérica: «Solo cuando el dltimo arbol sea talado,
el altimo pez pescado y el ultimo rio envenenado, nos daremos cuenta de que no
podemos comer el dinero». «LLlegard un dia en que la codicia del hombre harad que
los peces mueran, las aves caigan de los cielos, las aguas ennegrezcan y los drboles
no puedan mantenerse en pie. Y la Humanidad que conocemos dejaréd de existir.
Llegard un dia en que la Tierra caiga enferma. Pero cuando no queden apenas espe-
ranzas, algunas personas despertardn de su letargo para forjar un mundo nuevo». ;| No
es esto parte de nuestra obligacién?
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La psicologia cientifica

José Garcia Lozano

Resumen

La psicologia y la psicoterapia, desde sus inicios, han sufrido en su seno intensos
conflictos acerca de su validez cientifica, lo cual ha creado fuertes disputas internas
entre sus diferentes enfoques. La esencia de este conflicto ha estado, y atn estd, en
la disociacion entre las manifestaciones objetivas y subjetivas de lo psiquico. En su
intento de acercarse a los métodos de las ciencias naturales aspirando legitimamente
a una mayor validez cientifica, la psicologia positivista ha rechazado la mitad de si
misma, la subjetividad que todo individuo manifiesta ineludiblemente, adentrandose
asi en un problema irresoluble por el cual, pretendiendo ser cientifica, se ha conde-
nado a no serlo en parte, porque no ha respetado su objeto de estudio al completo.
En el presente articulo expondremos que la ciencia en general, mas alla de la ciencia
positivista en particular, no excluye per se ninguna de las diversas manifestaciones
de lo psiquico, sino que puede disponer de los métodos necesarios para su estudio e
integracion.

Palabras clave: psicologia cientifica, objetividad, subjetividad, método cientifico,
integracion de lo psiquico.

Introduccion

La ciencia, a pesar de sus errores, existe para contrarrestar la ignorancia, la supers-
ticion, las falacias, los prejuicios y la charlataneria. Maxima expresion del conoci-
miento basado en el pensamiento racional, 16gico, analitico o secundario aspira a
aprehender la realidad desde la observacion y la experimentacion con el mayor rea-
lismo posible. El pensamiento cientifico trasciende los pensamientos primarios pre-
vios de tipo instintivo, magico y mitico, tipicos de las culturas primitivas, la infancia
o los trastornos mentales. Pero trascender no es negar ni destruir, sino incluir e ir mas
all4, puesto que los pensamientos primarios previos, una vez activados, ya no se
desactivardn jamas. Los publicistas y los politicos saben muy bien de qué hablamos,
puesto que el objetivo de sus millonarias campafias apunta al instinto y a la emocién
mds 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 accién. Ni siquiera el cientifico mds
honesto puede zafarse de su propia influencia en lo que estudia y concluye, pero es
obvio que se acerca mucho mds a las leyes del mundo que a sus egocéntricos
intereses.

Historicamente la ciencia naci6 para trascender el empacho interesado o ignorante
de pensamiento magico que campoé a sus anchas en el milenio medieval, donde las
creencias iban y venian sin limites, dando por verdadero y real lo que tan solo eran
ocurrencias imaginarias, tomando por objetivo lo que tan solo era subjetivo. Pero
veremos cOmo, en su busqueda de objetividad, el pensamiento cientifico positivista
lleg6 a despreciar con auténtica aversion todo atisbo de subjetividad.

Las fases del método cientifico son: observacion, planteamiento de un problema
a resolver, establecimiento de una hip6tesis a confirmar o descartar, medicion, ex-
perimentacion, andlisis de los resultados y comunicacion de las conclusiones al resto
de la comunidad cientifica. Serd 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 16gico. Hasta podriamos decir que,
de entrada, es cientifico. 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 asi que nuestra conclusion era falsa. De modo que la
siguiente hip6tesis podria ser qué hay de comun en esas cuatro bebidas que embo-
rracha (y que no es el agua) y tendremos que seguir investigando.

Existen numerosos conceptos cientificos tales como verificacion, validez, fiabi-
lidad, doble ciego, etc. ;Como puedo recoger los datos que necesito? ;Cémo verifico
que los datos que recojo son los que busco y no otros? ;Cémo los mido? ;Estoy
midiendo lo que pretendo medir o, por error, podria estar midiendo otra cosa? ;He
eliminado todos los posibles errores? ;Son fiables estos resultados, o mafiana varia-
ran? ;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 cientifica que se establecieran relaciones de causa-efecto que resultaran
ser engafiosas, como cuando se consider6 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?
Seria tautoldgico 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? ;Suspendi porque el examen era muy dificil? ;O porque ese dia me en-
contraba algo embotado? ;Y qué significa exactamente que algo sea dificil? ; Qué
es estar embotado? ;Como puedo medir la dificultad y el embotamiento? ;Cudl fue
el porcentaje de aprobados entre los compaieros? ; Habria obtenido una nota distinta
si me hubieran preguntado sobre otros temas? ;Esto descartaria 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? ;Cudntas 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 relacion causal; mds atn si se trata de una re-
lacion multicausal. Si pensamos en la terapia gestalt, podemos extrapolar lo dicho a
conceptos como el darse cuenta, la priorizacion de necesidades, la polaridad contac-
to-retirada, autoapoyo-heteroapoyo, la responsabilidad existencial, etc.

La psicologia en general y la gestalt en particular han sufrido y sufren los envites
de los cientificos serios (lo cual agradezco) y de algunos otros charlatanes presunta-
mente defensores de la psicologia cientifica que son en realidad pseudocientificos
duefios de vehementes discursos que incurren en los errores que critican. No obstan-
te, siempre nos vendrd mas que bien una mayor dosis de ciencia en nuestro trabajo
como psicoterapeutas. Y aqui aflora el primer problema, puesto que la psicologia
que se autodenomina cientifica 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 vagon con los adalides de la
objetividad, es decir, los cientificos positivistas: fisicos, quimicos, bi6logos o mate-
maticos. Y tengamos en cuenta que los matemadticos de alto nivel trabajan més con
lo abstracto que con lo concreto, més con letras que con ndmeros, e incluso con
entidades que no pueden observarse en la

naturaleza, como los nimeros negativos o el
concepto de infinito.

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

Ken Wilber expuso de forma brillante y
sencilla en su clésica obra Los tres ojos del
conocimiento (1983) que no podemos utili-
zar el mismo método para obtener informa-
cioén del mundo fisico externo y objetivo
(«ojo de la carne»), del mundo de la mente,
la l6gica y lo subjetivo («ojo de la razon»),
y del mundo de la espiritualidad y la tras-
cendencia («ojo de la contemplacién»). En
el trabajo que nos ocupa nos centraremos en
los dos primeros aspectos, pero no estd de
mds recordar al tercero. Ya Immanuel Kant, Primera edicién del libro Critica de la
hace casi 250 afios, en su obra cumbre, razon pura (1781) de Immanuel Kant
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Critica de la razon pura (1781), dej6 claro que lo trascendental no se podra explicar
nunca con la razén. Del mismo modo, podriamos decir que lo subjetivo, tan propia-
mente humano, no se podra explicar nunca si solo tomamos datos que puedan gra-
barse con una cdmara 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 ultimas décadas de esta controversia cientifica.
Nunca puede considerarse negativo que la psicologia quiera ser cientifica, 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 cientificamente
validado, pero si obviamos la cuestioén del objeto de estudio considerando que solo
lo visible con el ojo de la carne puede ser cientifico, habremos traicionado a la psi-
cologia condendndola a no poder ser cientifica 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 quedaria a la psicologia? ;Tan
solo la conducta? ;Y eso seria una buena representacion de la extraordinaria riqueza
de la experiencia psicoldgica humana? Ya lo intentaron los conductistas, mostrando
auténtica aversion a todo lo subjetivo. S6lo aceptaban lo observable, y esto provocd
una tormentosa lluvia de criticas de simplismo, de que solo servia para adiestrar
niflos 0 animales de circo, o para meros hédbitos comportamentales, dejando fuera
toda la riqueza de la subjetividad y la experiencia tan caracteristicamente humanas.
De hecho, el conductismo inicial, que lo resumia todo a estimulos y respuestas (E-R),
quedé relegado por su simplicidad y evolucion6 al neoconductismo, la psicologia
cognitiva y a la actual psicologia cognitivo-conductual. Entendieron que la conducta
o respuesta (R) no era algo tan objetivo y visible como pudiera parecer a partir de un
estimulo (E). Las teorfas conductistas se habian obtenido a partir de estudios con
animales en cuanto a la formacién de hébitos que, como por cierto sefialé Piaget
(1969), un referente cognitivo, no requerian inteligencia. Se comprobd que los acon-
tecimientos (E) dependian fundamentalmente de la significacién que tuvieran para
el individuo, de cdmo se le representaran a este, de modo que afiadieron un factor de
subjetividad (O) entre el estimulo 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), serd 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 parecia que el deve-
nir de toda la complejidad humana se reduciria facilmente a refuerzos positivos o
negativos, hoy por fortuna cuesta imaginar que la psicologia haya siquiera llegado a
concebir que no haga falta ningun factor interno para entender nuestros comporta-
mientos, ninguna introspeccién, 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 /o conductual, refleja lo observable, lo
medible, lo objetivo, lo que se muestra desde fuera. Asi, un manual de psicofisiologia
hablara del sistema limbico (zona interna del cerebro que rige, entre otras, las
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emociones) afiadiendo quizds imigenes de microscopio, pero no describird, por
ejemplo, como experimenta una persona su tristeza, su enfado, su miedo o sus de-
seos. De eso se encargaran las novelas y las peliculas que nos conmueven y ensefian,
pero lamentablemente la psicologia no tendrd nada que decir. Obviamente, la intros-
peccidén no es algo que interese a un gedlogo investigando las rocas metamorficas.

La psicologia no puede ser una copia de las denominadas ciencias naturales,
porque los metales, las ondas, la raiz cuadrada de n o la gravedad, que se sepa, no
tienen experiencias, y no hay modo empirico 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 neurofisidlogo analice todo sobre mi cerebro (manifestacion objetiva
de la realidad psicoldgica), no llegard a descubrir mis pensamientos (manifestacion
subjetiva de esa misma realidad). Del mismo modo, por mucho que con el mejor
microscopio lleguemos a ver las particulas subatémicas de un reproductor de mp3,
no podremos escuchar la musica que contiene. Decir que la verdadera causa de las
obsesiones o el enamoramiento no tiene nada que ver con vivencias subjetivas, sino
sOlo con la quimica 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 fisico, observable (pulsaciones cardiacas, dilatacion de las pu-
pilas, neurotransmisores, etc.), como a nivel subjetivo (interpretable). Por mucho que
biol6gicamente haya algunos valores similares, es bastante diferente sentirse obse-
sionado o enamorado.

La observacion del mundo objetivo se basa en la percepcion, y la aprehension de
la experiencia subjetiva requiere interpretacion. No puede ser de otra manera: lo
objetivo ha de ser percibido y lo subjetivo ha de ser interpretado. En psicologia, en
concreto, lo subjetivo ha de ser interpretado y comunicado por el propio paciente, y
también interpretado por el psicoterapeuta. La ciencia nunca podra utilizar el mismo
método para estudiar una roca o una depresion, ni para escudrifiar los entresijos de
un hormiguero o de la autoestima. Lo objetivo responde a su apariencia y su funcién,
y lo subjetivo a su interpretacion y su significado, un significado que, ademads, de-
pende del contexto. Y decir que una realidad subjetiva es interpretable no ha de
provocar temblores en las piernas de los psicélogos cientificos, 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 charlataneria de los alrededores. No negare-
mos que lo subjetivo es escurridizo, pero el cambio de paradigma que conllevé la
fisica cudntica a la fisica anterior newtoniana supuso un auténtico torpedo en la linea
de flotacion de todo lo que se habia creido hasta ese momento respecto a la materia,
y no por ello la fisica desapareci6.

No se trata de romper la psicologia 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 cientificos que se adectien a las caracteristicas de la psicologia como
objeto de estudio. Y es sorprendente la ferocidad destructiva que existe entre algunos
psicdlogos, que descalifican los enfoques de otros colegas como auténticas patrafias,
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aunque estén sostenidos por décadas de experiencia clinica, decenas de miles de
profesionales inteligentes y bien formados, y muchos mds pacientes que han mante-
nido sus tratamientos porque obviamente les servian. No conozco otra ciencia en la
que ocurra un exceso semejante. Muchas son las ciencias en las que hay conflictos
internos entre los enfoques mds objetivos y subjetivos, como la historia, la economia
o la sociologia, e incluso entre la fisica experimental y la tedrica. Pero asegurar en
revistas, ponencias o en algunas aulas universitarias que todo lo que dicen otros
enfoques psicoldgicos es totalmente arbitrario, absurdo e initil, es ir demasiado lejos
hasta el punto de resultar sospechoso.

(Como abrazar e integrar entonces las manifestaciones objetivas y subjetivas de
una misma realidad psicoldgica? Segtin describe magistralmente el neurocientifico
Gazzaniga (2018), neurdlogos, psiquiatras, psic6logos, bidlogos, psicofisidlogos,
filésofos y un largo etcétera de profesionales llevan siglos y especialmente décadas
intentando abordar una cuestion 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-
tifico hoy en dia cémo de un cerebro fisico objetivo surge lo que experimentamos
como conciencia, y como la experiencia subjetiva de la conciencia influye en su
soporte fisico. ;Cudl es el puente que une a ambos? ;Cudl es el eslabon perdido entre
estructura y experiencia, biologia y mente, mecanicismo y fenomenologia, biologia
y filosofia? Quizés, aunque llegue un dia 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 osadia, ;eso significaria que conoce-
mos el puente que une ambas manifestaciones de la realidad? Probablemente no haya
modo empirico 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 fisico
como el cerebro mas alld de la imaginacion. Pero esto no implica que neguemos
ninguna de estas dos manifestaciones de la realidad. Los neurocientificos, hoy en
dia, tampoco han descubierto ese puente. Gazzaniga (2019) nos recuerda que Joseph
Levine denominé a esta contingencia entre lo fisico y lo mental brecha explicativa
y, dicho esto, asume que lo fisico no explica lo mental y viceversa, pero no hace falta
que eso nos quite el suefo.

La ciencia tiene diferentes métodos para diferentes objetos de estudio. No pode-
mos investigar con los mismos métodos cientificos la aceleracién de un objeto al
caer, las reacciones al mezclar sustancias, la inflacion econdmica, los movimientos
migratorios, el nacimiento de las religiones, la muerte de las estrellas, la interaccion
de los 6rganos del sistema digestivo, las derivaciones de las lenguas indoeuropeas,
los componentes de un microchip, los factores geoldgicos que influyen en un terre-
moto o la resistencia al calor de una tostadora. De otro lado, todos los especialistas
en pintura reconocerén la genialidad de Picasso, aunque un lego en la materia pueda
decir que pintaba igual que su sobrino de cuatro afios. Esta es sin duda una mala
interpretacion a ojos de cualquier experto.
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Psicoterapeuta en conversacion con su paciente

En adaptacidn al objeto de estudio, los métodos pueden ser deductivos, inducti-
vos, analiticos, sintéticos, mixtos y, segtin autores, muchos mds, como los estadisti-
cos, clasificatorios, empiricos, definitorios, axiomaticos, histéricos, etc. A veces serd
imposible la repeticion(reproductibilidad), como en la investigacion de los aconte-
cimientos histdricos. A veces lo serd la experimentacion, como en las conclusiones
matemadticas establecidas por convenio, en la fisica tedrica o en la astronomia. Asf,
practicamente cada disciplina del saber requerird un método cientifico personalizado.
(No tiene derecho la psicologia 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 mas bien el método al objeto de estudio?

La psicologia, como otras ciencias, ofrece datos objetivos y subjetivos. Estos
ultimos deberdn ser interpretados por el paciente y comunicados al psicoterapeuta,
que a su vez contard con su propia interpretacion a partir de lo que el paciente diga
y de lo que €l 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 activacion cerebral observables y objetivas son interpretables,
imaginémonos la necesidad de interpretacién que requiere una vivencia, una emo-
cidén, un sentimiento o una conviccién basada en la propia historia vital. Hagdmonos
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 sabado de
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madrugada a las afueras de una discoteca con un considerable consumo si tenian
problemas con las drogas, decian que no, pero si se preguntaba en centros de trata-
miento, donde estaban abstinentes, decian que si tenian problemas con las drogas, y
bastantes.

El psicoterapeuta no puede dejar de tener su propia interpretacion, su ojo clinico
basado en su experiencia, y ademds necesitard 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 loteria? ;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 psicodina-
micos y los humanistas, requieren a sus profesionales que antes hayan realizado un
minimo de horas de psicoterapia como pacientes, lo cual es totalmente coherente con
estos modelos, ya que solamente interpretindose a si mismos lo mejor posible po-
drén interpretar lo mejor posible a sus pacientes al entrar en su subjetividad. Por su
parte, los enfoques que mayoritariamente se basan en la informacién objetiva no
piden a sus técnicos que hagan psicoterapia, puesto que su observacion monoldgica
se dirige a lo externo. En cualquier caso, ;es minimamente posible eliminar la sub-
jetividad de la psicologia? ;Y seria licito siquiera pasar por alto las interpretaciones
que el sujeto hace de si mismo? ;Acaso vamos a imponerle las nuestras o las esta-
disticamente mayoritarias?

La ciencia psicolégica ha hecho numerosos progresos en las dltimas décadas
respecto a lo observable. Desarrollemos mds 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 autorrealizacion, con el vacio, la cons-
ciencia y la inconsciencia, con la autoestima, con la sensacion de libertad y de vul-
nerabilidad. Al fin y al cabo, el factor subjetivo es inevitable en la investigacioén
psicoldgica, aunque los cientificos radicales jueguen a que no esta.

Recuerdo, de los tiempos de mi formacién académica, una clase en la que se nos
pretendia ensefiar a valorar el riesgo de suicidio en un paciente. Con esta finalidad,
habia que pasarle un cuestionario que mencionaba una buena variedad de aconteci-
mientos externos, que sumaban puntos. Asi, la suma de unas cuantas circunstancias
tales como enfermedades, familiares con trastornos mentales, duelos, abusos, des-
empleo, discriminacion, etc., podrian aumentar las posibilidades de suicidio del pa-
ciente. Y no dudo que estadisticamente fuera asi, ni que este cuestionario ofreciera
una informacion conveniente, pero ahora me sorprende que en ningiin momento se
nos instara a mirar a los ojos al paciente y preguntarle si pensaba en quitarse la vida,
y por qué. Mucho menos atin 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 habian tenido también ideas suicidas.
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De la marginalidad a la legitimacion:
un analisis del estado actual de la terapia gestalt
en Espana

Victor Moyano Pérez

Resumen

El articulo ofrece un andlisis sobre la importancia de integrar la terapia gestalt en el
panorama cientifico y académico, resaltando su significativa contribucion al trata-
miento de la salud mental en un contexto donde la psicologia basada en la evidencia
adquiere una creciente relevancia. Se detalla el concepto de préctica psicoldgica ba-
sada en la evidencia y se profundiza en la regulacion de la psicologia en Espaiia,
ubicando a la terapia gestalt dentro de este marco. Asimismo, se realiza un repaso de
la literatura cientifica, tanto nacional como internacional, para obtener certeza de que
es posible aunar el modelo terapéutico y el cientifico con prometedores resultados.

Palabras clave: Regulacion espafiola, psicologia basada en la evidencia, literatura
cientifica, futuro de la terapia gestalt, aportaciones al campo

Introduccion

Recibir la notificacién de la Asociacion Espafiola de Terapia Gestalt (AETG) acerca
de su préximo nimero especial dedicado a la investigacién ha servido como catali-
zador para la redaccion de este articulo. La incursion en el ambito cientifico repre-
senta un desafio pendiente para una metodologia a menudo etiquetada como
«atedrica»,! una designacion que podria considerarse paradéjica. Sin embargo, si
aspiramos a elevar la terapia gestalt al estatus de metodologia, como acabo de hacer,
en lugar de una mera creencia, es imperativo avanzar hacia un enfoque mas acadé-
mico y cientifico, aunque ello implique una revision critica de sus fundamentos
tradicionales.

1 El propio Claudio Naranjo sefiala, en una entrevista, que el objetivo de escribir Terapia gestalt.
Actitud y prdctica de un experiencialismo atedrico, fue sefialar que el espiritu de la gestalt era
trabajar con la experiencia, con el minimo de interposicién tedrica, de forma semejante a lo que es
el zen entre las corrientes espirituales (Ramirez, 2011).
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En un contexto en el que la salud mental emerge como necesidad primordial, la
terapia gestalt ofrece una perspectiva tnica y diferenciadora. Nos enfrentamos, por
tanto, a un desafio dual: por un lado, la necesidad de alinearnos con la practica ba-
sada en la evidencia cientifica, un enfoque prevalente en la psicologia clinica y sa-
nitaria; y, por otro, preservar la esencia fenomenolégico-relacional que caracteriza
nuestra prictica.

El propésito de este articulo es examinar el estado actual de la psicoterapia en
Espana, su regulacién gubernamental y las contribuciones més recientes de la litera-
tura cientifica nacional. Analizaremos también algunas investigaciones internacio-
nales con el fin de demostrar que la investigacién en este campo no solo es viable
sino también necesaria.

La practica psicoldgica basada en la evidencia cientifica

Con raices profundas en el &mbito de la medicina, la prictica psicoldgica basada en
la evidencia empez6 a ganar prominencia en la década de la década de los ochenta,
consoliddndose en los paises occidentales con la publicacién de la declaracién politica
sobre la prictica por parte de la American Psychological Association (APA) en 2005.

La declaracién, que sirvié como marco de referencia para psicélogos y otros
profesionales de la salud, define la prictica psicoldgica basada en la evidencia como
«la integracion meticulosa de la mejor investigacion disponible con la experiencia
clinica», todo ello en el contexto de las caracteristicas individuales, cultura y prefe-
rencias del paciente. El objetivo subyacente es fomentar précticas psicoldgicas efec-
tivas y mejorar la salud publica mediante la aplicacion de principios empiricamente
validados en la evaluacion psicoldgica, la formulacion de casos, la relacion terapéu-
tica y la intervencion.

Desde la instauracion de estas directrices, la investigacion en psicologia ha con-
tinuado su incansable labor de validacion y refutacion de teorias, con el fin de ofrecer
no s6lo un tratamiento efectivo sino el més efectivo para cada paciente. De hecho,
se considera un derecho fundamental del paciente el recibir la atencién mas perso-
nalizada y eficaz para su problemadtica especifica. Y en consonancia con este princi-
pio, los colegios oficiales de psicologia se adhieren a las directrices.

La regulacion de la practica psicologica en Espaia

Hasta la promulgacion de la Ley 33/2011 General de Salud Publica,? la profesion de
psicdlogo en Espaiia carecia de una regulacion formal, a excepcidn de la figura del

2 Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica. Boletin Oficial del Estado.
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psicologo interno residente (PIR), que culmina en la especializacion en psicologia
clinica. Dicha legislacién introdujo la figura del psicélogo general sanitario, que
autoriza el ejercicio profesional en el pais.

Por tanto, Espafia cuenta con dos figuras profesionales en el campo de la psico-
logfa: el psicélogo especialista en psicologia clinica, con una formacién de cuatro
aflos como interno residente, y el psicélogo general sanitario, cuya habilitacion se
obtiene a través de un méster estatalmente regulado. Es importante destacar que, en
ambos casos, la practica psicoldgica se rige por los principios basados en la evidencia
cientifica.

(Donde quedan los y las terapeutas? En ninguna parte. La figura del terapeuta y
de la psicoterapia en general permanecen en un limbo regulatorio en Espaia, a
diferencia de paises como Alemania o Francia, donde si estdn reguladas. Es decir
que una formacién, 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 mas
alla de asociaciones necesarias como la AETG (en materia de terapia gestalt) o la
FEAP (Federacion Espaiiola de Asociaciones de Psicoterapeutas) en cuanto a psico-
terapia se refiere.

Y aqui es donde entramos en terreno peligroso. El vacio regulatorio genera con-
troversia en el &mbito profesional, pues no son pocos los psicélogos que reniegan de
cualquier terapia que no esté validada cientificamente, 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 articulos que alertan sobre los peligros de nuestra
préctica, lo que ha obligado a la AETG a construir un argumentario sobre la reputa-
cién y profesionalidad de la terapia gestalt® y a personarse como acusacién, empren-
diendo acciones legales ante ataques difamatorios.*

Ni terapia ni pseudoterapia: en evaluacion

El 28 de febrero de 2019, el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social
lanzd una iniciativa denominada #CoNprueba, con el objetivo de sensibilizar a la
poblacién acerca de los riesgos asociados con las pseudoterapias.® Esta campaifia
sometio a escrutinio un total de 139 técnicas terapéuticas, incluida la terapia gestalt.
De estas, 73 fueron categorizados bajo el epigrafe «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 calificé 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). Campafia #CoNPrueba. https://www.
sanidad.gob.es/gabinete/notasPrensa.do?id=4527
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pseudoterapias», entre las que se incluyen en andlisis transaccional, la numerologia
y la terapia regresiva. De las 66 técnicas restantes todavia no existe un andlisis pro-
pio por parte del ministerio, por lo que estan dentro del encaje de «terapias ain en
evaluacion: aqui se encuentra la terapia gestalt, compartiendo cajoén con la abrazo-
terapia, las constelaciones familiares, la osteopatia o la técnica Alexander.

Para salir de este cajon, creemos, es mds necesario que nunca invertir en investi-
gacion. Disefar y aplicar propuestas de intervencion, compartir y replicar hallazgos
en diversos contextos y poblaciones, y sistematizar los resultados son pasos cruciales
para legitimar la terapia gestalt en el &mbito de la salud mental. Todo ello, sin perder
la esencia fenomenoldgica-relacional de la que hacemos gala.

Garcia (2022) explora este dilema sefialando dos polaridades: la bisqueda de
validez, por un lado, y el aislamiento tedrico, por otro; y sugiere una tercera via de
investigacion que sittie a la terapia gestalt en didlogo con otras disciplinas, como el
enactivismo. Sin una base empirica sélida, la terapia gestalt corre el riesgo de ser
marginada o incluso excluida en futuras regulaciones, tal y como sefiala Beja (2020).
Esta preocupacion también es compartida por otros autores, que destacan la tradi-
cional autoexclusion de la terapia gestalt de la psicologia académica debido a la falta
de investigacion: probablemente, esta
marginacion haya sido la principal causa
de que los terapeutas gestdlticos se ha-
yan mantenido muy cercanos al art-ma-
king psicoterapéutico (Ayala y Rodri-
guez, 2020).

Sin una investigacion fuerte, estare-
mos siempre en inferioridad, tanto en
términos de legitimidad como en térmi-
nos de profesionalidad. Es mds, nos atre-
vemos a predecir que en el futuro sélo
los que ostenten un titulo regulado (psi-
cllogos, médicos, psiquiatras, etcétera)
tendrén la autoridad para ejercer la psi-
coterapia, lo que seria 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 psicoana-
lisis clasico, la terapia de la realidad y la
terapia gestalt disminuirdn significativa-
mente en Estados Unidos en detrimento
de las terapias multiculturales, de aten-

cion plena y de los enfoques cognitivo- Balanza que representa el desequilibrio entre
conductuales (Norcross, Pfund y Cook, , legitimidad y la investigacion en la terapia

2022). gestalt
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La busqueda de literatura cientifica espaiiola en terapia gestalt

Dentro del panorama de la investigacion en terapia gestdltica, es crucial reconocer
las contribuciones realizadas por académicos espafioles. Aunque el método de bus-
queda empleado en este articulo no cumple con los estdndares de una revision siste-
madtica, se ha realizado un esfuerzo por recopilar publicaciones de investigadores
espafoles de la dltima década.

En una consulta realizada en PubMed, uno de los repositorios cientificos més
extensos, se emplearon los términos «Gestalt Therapy» en los campos titulo y resu-
men, limitando la biisqueda a publicaciones en espaiiol y dentro del periodo 2013-
2023, pues diez afios son el limite para que un articulo académico centrado en psi-
cologia se considere como actual. La biisqueda arroj6 un articulo que resultd no ser
relevante para el propdsito de este articulo.

Se aplicaron criterios similares, excluyendo la restriccion del idioma, en PsycNet,
el motor de biisqueda de la American Psychological Association. Esta busqueda nos
condujo a un dnico articulo en inglés de Carmen Vazquez Bandin, figura prominente
en el campo gestéltico. Su trabajo se centra en el duelo suspendido en el contexto de
la pandemia de COVID-19, ofreciendo herramientas especificas para trabajar con
este tipo de duelo desde el enfoque de la terapia gestalt (Vazquez, 2021).

Un mayor niimero de resultados lo encontramos en Dialnet, el repositorio de la
Universidad de la Rioja. La mayoria de los articulos recuperados se centran en la
generacion de un corpus tedrico, lo cual es una contribucion valiosa para el campo
que nos interesa. Ademads, se encuentran propuestas de intervencién especificas,
experimentos de caso Unico y, notablemente, trabajos de fin de grado en psicologia
que han alcanzado el estatus de publicacién.

La Investigacion espaiiola publicada

Carmona (2021) nos ofrece una vision que aborda los origenes de la terapia gestalt
y sus técnicas mas actuales, destacando la importancia de la actitud terapéutica para
la efectividad de las técnicas gestalticas. Una de las técnicas mds reconocibles dentro
del método es la «silla vacia», que Poza, Cales y Escarabajal (2023) detallan para
abordar los temas més 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 prictica para pacientes-clientes con trastornos graves como TLP (trastorno limite
de personalidad), personas con estructuras psicoticas en general o para estados gra-
ves de ansiedad.

Ademas de los métodos utilizados, cabe recordar uno de los mantras que se repi-
ten a lo largo de la literatura y formaciones gestélticas: el terapeuta es la propia he-
rramienta. Quizé este sea uno de los postulados que nos alejan mds de la sistemati-
zacion cientifica a la que abogamos en este articulo. En cualquier caso, entre las
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cualidades intrinsecas que definen a un terapeuta gestaltico destacan la presencia y
la atencion como precursores del darse cuenta, siendo esta capacidad el mayor reto
del terapeuta (Moreno, 2021). Siguiendo en esta linea, la actitud del terapeuta frente
al cliente o paciente debe ser de interés, respeto, disponibilidad y apertura, para asi
comprender la narrativa personal del cliente explicita e implicitamente. Dicha com-
prensién actia como una puerta de entrada para reparar el dafio psicoldgico que
pueda tener el cliente (Gonzélez, 2021). Alaya y Rodriguez (2020) buscan los puntos
de convergencia entre la terapia gestalt y la terapia de aceptacion y compromiso
(ACT) de Steven C. Hayes, como, por ejemplo, la «manera de estar en el mundo»,
y los sitian como mecanismos responsables de la eficacia terapéutica.

Los experimentos de caso tinico constituyen un marco Util en contextos clinicos
para la formulacién de hipétesis de investigacion. Ofrecen, ademds, una ventana de
profundidad mayor que en experimentos mas extensos. No obstante, una de sus li-
mitaciones radica en la incapacidad para generalizar los resultados a una poblacién
mds amplia, ademds del potencial sesgo del investigador. A pesar de ello, conside-
ramos que los experimentos de caso tnico sirven como punto de partida s6lido para
el avance de la literatura cientifica basada en la terapia gestalt.

Un ejemplo de caso unico lo encontramos en un estudio que implementa un
programa de intervencion en inteligencia emocional (IE) dirigido a una adolescente
con problemas de conducta atribuidos a experiencias de maltrato infantil. Utilizando
una metodologia lidica y fundamentada en el modelo de inteligencia emocional de
Mayer y Salovey, en combinacion con técnicas gestalticas, la investigacion emplea
un disefio experimental ABA de evaluacion, intervencion y evaluacion sin interven-
cién, empleando multiples instrumentos para evaluar la frecuencia de conductas
disruptivas. Los resultados fueron notables: se aument6 la capacidad de la adoles-
cente para reconocer e identificar emociones, propias y ajenas; se expandio el re-
pertorio de habilidades emocionales adaptativas; mejoré la expresividad afectiva;
y se fortalecio su habilidad para manejar y regular las emociones propias, registran-
do una disminucién significativa en la frecuencia de conductas disruptivas (Rioja,
2023).

En un estudio diferente, se exploré el uso de arteterapia inspirada en la terapia
gestalt como estrategia para modificar hdbitos en mujeres adultas con sobrepeso y
obesidad. A través de la expresion artistica, 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 facilité un proceso de redescubrimiento, permitiendo
externalizar emociones previamente no entendidas. La implementacion de este pro-
grama marcé un punto de partida para la extension del trabajo a diferentes &mbitos
(Zalazar, 2015).

El enfoque gestaltico también puede ser aplicado fuera del &mbito de la terapia.
En su articulo publicado en la Revista de Treball Social, Camprubi (2017) explora
como este enfoque se puede emplear en la rehabilitacion de personas con pérdida
visual. La autora destaca que la terapia gestalt permite una intervencion més dialégica
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y emocionalmente expresiva, enfocandose en las capacidades y recursos del indivi-
duo en lugar de en sus limitaciones para recuperar la autonomia personal, abordando
el impacto emocional y psicoldgico tanto de la persona afectada como de su entorno
familiar. Al hacerlo, la terapia gestalt facilita una resignificacién en recursos y po-
tencialidades, respetando la individualidad y caracteristicas de cada uno, y ofrecien-
do una vision global de la persona y su campo ambiental (Camprubi, 2017).

Otras investigaciones interesantes

Hasta ahora, nuestra revision se ha centrado en la literatura proveniente de Espafia.
Sin embargo, también nos gustaria considerar investigaciones a nivel internacional.
Para ello utilizaremos Gestalt Research, recurso internacional sobre investigacion
en terapia gestalt que retine mds de 240 articulos.

Uno de los estudios mds notables es el que aborda el desarrollo y validacion de
la Gestalt Therapy Fidelity Scale (GTES) desarrollado por Fogarty, Bhar y Theiler
(2019). La escala consta de 21items disefiados para evaluar la adherencia al trata-
miento gestéltico. A través de tres estudios empiricos, 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 ademas 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 depresion. Se utiliz6 un disefio 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 investigacion para llegar a conclusiones mds definitivas (Gonzélez-Ramirez
etal.,2017).

Adicionalmente, otro estudio examina la eficacia de la terapia de grupo gestéltica
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: intervencion y control. Tras doce sesiones de terapia gestalt, los re-
sultados mostraron una disminucidn significativa en los niveles de soledad, lo cual
podria 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 gestdlticas 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 reduccién de la evitacion de experiencias internas y el aumento de la atencion
plena, la dimension del juicio a si mismos no experiment6 cambios significativos.

Finalmente, cabe destacar un estudio de caso que examina el tratamiento de una
mujer de treinta afios con trastorno limite de la personalidad mediante psicoterapia
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gestalt (Knez, 2013). A lo largo de 75 sesiones, distribuidas en un periodo de tres
afos y medio, la paciente paso de un estado de necesidad de control de la relacion
terapéutica y una baja adherencia al proceso a mejorar significativamente en varios
ambitos de su vida, cumpliendo algunos hitos personales y profesionales. Las prue-
bas psicoldgicas de seguimiento mostraron, ademads, 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 discusion planteada. En primer lugar, es imperativo reconocer la valiosa contribu-
cién de académicos espafioles en el dmbito de la terapia gestalt, un hecho que este
articulo ha procurado destacar a sabiendas de que es mas que probable que hayamos
dejado fuera del texto de este articulo algunos estudios. Estos esfuerzos por publicar
articulos no s6lo enriquecen el corpus de conocimiento existente, sino que también
establecen una base sélida y fiable para futuras investigaciones en el campo. Nos ha
alegrado ver como 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 Espaiia. Esta necesidad se vuelve atin més critica dado el escepticismo que a
menudo enfrenta la practica gestéltica en circulos académicos y clinicos. En este
sentido, creemos que, mds alld de la AETG, las escuelas de formacion podrian pro-
mocionar, subvencionar y/o facilitar espacios de investigacion o comisiones para el
alumnado interesado en iniciar o continuar en la senda académica.

Considerar la colaboracidn interdisciplinaria serfa un valioso afiadido. La terapia
gestalt tiene el potencial de beneficiarse y beneficiar a otras disciplinas a través de

Representacion artistica sobre el trastorno de salud mental
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un didlogo académico abierto, lo que podria derivar en un enriquecimiento mutuo y
en avances significativos en el tratamiento de la salud mental.
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La importancia de la investigacion empirica

en terapia gestalt:
propuesta de un ensayo controlado aleatorizado
para evaluar su efectividad

Cristina Expésito-Alvarez

Resumen

El presente trabajo describe la necesidad de realizar investigaciones empiricas sobre
la efectividad de la terapia gestalt en respuesta al cuestionamiento que se hace sobre
esta y a la falta de estudios que evaldan sus resultados. Se llevé a cabo una revision
literaria que recoge los estudios que evaldan la efectividad de la gestalt. Los resul-
tados mostraron que la terapia gestalt es efectiva para reducir la depresion, 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-
g0, es necesario realizar mds estudios que evalien la efectividad de la gestalt. Ade-
mads, 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 comparacién con la cognitivo-conductual en variables
cuantitativas y cualitativas relacionadas tanto con la reduccién de sintoma, como con
otros aspectos trabajados desde la gestalt, como la autenticidad, el darse cuenta, y el
vinculo terapéutico. Se discuten las futuras direcciones para incorporar la investiga-
cidén en la préctica clinica gestéltica.

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

La terapia gestalt: fundamentos y necesidad de evaluacion
De todas las definiciones de psicoterapia que he conocido en mi vida, sin duda, la

que mas 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 fenomenoldgico
y holistico para enfocarse en la experiencia subjetiva de las personas y en el «aqui 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 linea
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 vinculo 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 estd funcionando, en el mejor de los casos, puede
nacer de la percepcion de mejora en el paciente (percepcion del terapeuta, del pa-
ciente y de su circulo) 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 gestaltico y
su énfasis en el trabajo experiencial dificultan la tarea de investigar sobre su efecti-
vidad. Esto, sumado a su tradicion cercana al psicoandlisis, ha sembrado y siembra
dudas sobre su efectividad. Tanto es asi que la asociacion para proteger al enfermo
de terapias pseudocientificas (APETP) incluye a la «terapia gestalt o humanista» en
su lista de terapias pseudocientificas (APETP, 2020). Ademas 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 demds, especialmente en sus familiares y amigos,
generando asi una actitud egoista, 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
aqui y el ahora, y el darse cuenta (Naranjo, 1990). La distancia entre lo que afirma
la asociacién y los propios principios de la terapia gestalt me llevan a reflexionar
sobre el hecho de que la investigacion no es solo ttil 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 publicos mantendrdn a la terapia gestalt en su lista negra de
pseudoterapias.

Pero ;qué es exactamente la pseudoterapia?

Segtin el Observatorio de la Organizacion Médica Colegial de Espafia (OMC) contra
las Pseudociencias, Pseudoterapias, Intrusismo y Sectas Sanitarias, la pseudoterapia
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Claudio Naranjo, pionero y referente de la gestalt. Foto: Raquel Dias

se refiere a practicas que se presentan como terapias legitimas, pero carecen de evi-
dencia cientifica para respaldar su eficacia. Dicho observatorio da cuenta de una serie
de consideraciones previas (OMC, 2023):

La falta de evidencia cientifica no implica que todas las pseudoterapias sean ne-
cesariamente malintencionadas o daiiinas, ya que algunas pueden ser campos le-
gitimos de estudio que ain 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 legitima y efectiva en un drea especifica de la medicina o la salud puede con-
vertirse en una pseudoterapia cuando se aplica a condiciones para las cuales no
tiene evidencia sdlida de eficacia. Por ejemplo, la radioterapia estd respaldada
por la ciencia en el tratamiento del cdncer, pero seria 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 deontologia sostiene que, si bien el
efecto placebo puede dar buenos resultados, no es ético hacerlo de manera no in-
formada. Aunque algunas practicas pueden generar bienestar, su practica no tiene
por qué implicar un efecto curativo. Por ello, es importante investigar para qué y
para quién es efectiva una préctica concreta.
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» Existe un claro abuso del lexema terapia para referirse a practicas que pueden
generar bienestar momentaneamente 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 Innovacién Tecnoldgica, en su «Plan para la proteccion 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 ain en evaluacion». En el plan se incluyen varias lineas
de actuacion. La linea (3), por ejemplo, postula: «garantizar que todas las actividades
sanitarias se realizan por profesionales que dispongan de la titulacién oficialmente
reconocida y eliminar de los centros sanitarios las pseudoterapias» (p. 11). Este plan
forma parte de la estrategia desarrollada por el Gobierno de Espaifia llamada CoN-
prueba (Ministerio de Ciencia e innovacién y Ministerio de Sanidad, 2020), que
abarca las acciones frente a las pseudociencias y las pseudoterapias en Espafia 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 &mbito publico en los centros sa-
nitarios serd necesario aportar estudios que avalen la efectividad de esta practica
terapéutica. En esta linea, y respondiendo al Plan del Ministerio de Sanidad en el que
se incluye a la gestalt como practica en evaluacién, la Asociacién Espafiola de Te-
rapia Gestalt (AETG) ha presentado una revision sistemédtica que recoge los diferen-
tes estudios llevados a cabo hasta la fecha en los que se evalia la efectividad de la
terapia gestalt (Lopez-Gonzdlez et al., 2019).

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

Raffagnino et al. (2019) llevaron a cabo una revision sistemadtica sobre la efectividad
de la terapia gestalt. Las conclusiones de los 11 estudios incluidos en la revision
apuntaban a mejoras conductuales en aquellos grupos en los que se habia aplicado
la psicoterapia gestalt, no solo para trabajar con poblaciones clinicas que presentan
algtn tipo de trastorno, sino también con personas con otros tipos de problematicas,
como probleméticas 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 conexién con emociones positivas y de felicidad
en personas de la tercera edad (Saadati et al., 2013), mejorar la depresion diferencia-
cion, y el autoconocimiento en este colectivo (Shariat et al., 2020) y disminuir la
ansiedad ante los exdmenes en niflos y niflas que acuden al colegio (Hajihasani et al.,
2012). Ademas, en un estudio llevado a cabo para examinar el impacto de la terapia
gestalt en padres ansiosos en Hong Kong se mostré que, el grupo intervencion, tras
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cuatro semanas de tratamiento, presentaron menores niveles de ansiedad, menos
experiencias internas de evitaciéon y mas amabilidad hacia ellos mismos en compa-
racion 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 mostré efectiva para reducir los niveles de dependencia al alcohol
en una muestra de adultos (Rajeswari, 2016). Otro estudio llevado a cabo en 2017
mostro que la terapia gestalt, en comparacién con el tratamiento para adicciones a
las drogas, mostraba un mayor impacto en la reduccién de la depresion 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 revision de Cuijpers et al.
(2008) observo que no habia diferencias significativas entre los enfoques cognitivo-
conductuales, psicodindmicos o interpersonales para el tratamiento de la depresion
leve y moderada. De manera similar, Stevens ef al. (2011) encontraron que no habia
diferencias en la efectividad entre la terapia gestalt y la terapia cognitivo-conductual,
la centrada en la persona o la psicodindmica 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) compard la efectividad entre la terapia gestalt y la combinacién de te-
rapia gestalt y terapia cognitivo conductual en la esperanza y la intensidad del dolor
en mujeres con cidncer de mama. Los resultados indicaron que ambos enfoques me-
joraban la esperanza y reducian las puntuaciones en intensidad del dolor. Sin embar-
go, la combinacién de los dos enfoques resultaba mas efectiva que la terapia gestalt
por si sola. Otro estudio también mostré que la terapia gestalt, en conjunto con otros
tipos de tratamientos, mejoraba los sintomas de estrés postraumatico (Nazari et al.,
2014). Ademads, en un estudio comparando la terapia gestalt y la terapia cognitivo-
conductual en mujeres universitarias se descubri6 que los grupos de ambos enfoques
terapéuticos reducian la frecuencia de migrafas, 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 adquisicién de consciencia en varias poblaciones, las investigaciones
contindan siendo muy escasas, especialmente cuando se trata de investigaciones
publicadas en revistas de impacto indexadas. Por ejemplo, la revisidn sistemdtica
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 vélidos en el &mbito académico.

Busqueda rapida de articulos sobre la gestalt en revistas indexadas

En Web of Science (WOS), una de las bases de datos mds utilizadas, que recopila
articulos cientificos de revistas indexadas, al introducir como criterio de biisqueda
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«gestalt therapy», aparecen 641 resultados. Este nimero aumenta al escribir «gestalt
psychology», con 1655 resultados. Sin embargo, al buscar «cognitive behaviour
therapy», los resultados ascienden a 38.138. Para focalizar la busqueda en el interés
de este trabajo, se realiz6 una buisqueda por titulo con los términos «gestalt therapy»
y «effectiveness», obteniendo 0 resultados. Al ajustar la busqueda a «gestalt» y
«effectiveness» en el abstract, los resultados son 100. Por otro lado, al ingresar
«cognitive behaviour therapy» y «effectiveness», se encuentran 1816 articulos
cientificos. Esta diferencia refleja la cantidad de investigaciones realizadas sobre la
terapia cognitivo conductual en comparacion con la terapia gestalt.

¢ Ocurre lo mismo si estudiamos la terapia humanista?

Con el propésito de determinar si la gestalt, como tal, enfrenta una menor aceptacion
en el &mbito académico en comparacion con la corriente humanista en general y el
término «humanista», se buscé en la base de datos el t€rmino «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 nimero de investigaciones cientificas al usar este término mas
amplio, los resultados son significativamente menores en comparaciéon 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
gestéltico. Por tanto, se necesita mds investigacion empirica para explorar la
efectividad de este enfoque terapéutico y responder a preguntas como: ;Para qué
perfil de personas es mas efectiva? ;Con qué tipo de problemdticas? ;Se alcanzan
resultados positivos a corto y largo plazo?, etc.

La préctica clinica y la investigacion, que a menudo estdn mds distantes de lo
deseable, se encuentran en el caso de la terapia gestalt, si cabe, alin més alejadas.

Existen motivos para cuestionar la importancia de la investigacion
empirica en el ejercicio de la psicoterapia gestaltica?

Existen algunos argumentos que se han utilizado tradicionalmente por algunos pro-
fesionales de la gestalt para cuestionar la necesidad de realizar investigacién empi-
rica. A continuacidn, se presentan algunos de los motivos que podrian explicar su
reticencia hacia enfoques cientificos y mediciones cuantitativas (Fogarty, 2017; Pi-
c6-Vila, 2017):
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* Valoracion de lo fenomenolégico y cualitativo: Algunos psicélogos gestalt
priorizan la comprension profunda de las experiencias subjetivas y cualitativas
sobre la rigurosidad cuantitativa de las mediciones (ej: medicion cuantitativa de
la depresion utilizando una escala tipo Likert). Asi, consideran que la riqueza de
la experiencia humana no se adecua a la reduccion numérica.

* El enfoque bio-médico, en el que se pretende que la psicologia sea considerada
como semejante a la medicina podria conllevar a la simplificacién de la psicote-
rapia, y del vinculo transformador que se genera en el proceso terapéutico.

* Enfoque en el proceso mas que en el resultado: La terapia gestalt se centra en
el proceso terapéutico y la interaccion entre terapeuta y paciente, mas que en re-
sultados medibles. El cambio terapéutico ocurre a través de la exploracion del
«aqui y ahora» y de la adquisicion de consciencia sobre las emociones propias y
la experiencia en las relaciones, incluida la relacion terapéutica. Medir el proceso
terapéutico y los cambios que suceden en la relacion terapéutica cuantitativamen-
te requiere de una complejidad mucho mayor que medir los resultados, como, por
ejemplo, la reduccién del sintoma.

El objetivo principal no es la reduccion del sintoma: dado que la meta de la
terapia gestalt no es solo la reduccion de sintomas, medir su eficacia basandose
en este criterio podria ser inapropiado. Los tipos de estudios mds rigurosos para
medir la efectividad de los tratamientos son actualmente los ensayos clinicos
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 especifico y un grupo control, en el que o bien no se aplica tratamiento, o bien
se aplica un tratamiento estdndar que ya se sepa que funcione. Esto ultimo es lo
mads deseable, ya que comparar casi cualquier tratamiento con no hacer nada,
dard probablemente diferencias significativas para el tratamiento. Asi, 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 reduccién de sintoma como la depre-
sion o la ansiedad, podria ocurrir que la cognitivo conductual obtenga unos resul-
tados mds deseables, sobre todo a corto plazo, que la gestalt, dado que su objetivo
principal es precisamente reducir la sintomatologia. 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 «aqui y ahora», podria suceder que la ges-
talt obtuviera unos resultados mas deseables, dado que esos son sus principales
objetivos terapéuticos.

» Falta de estandarizacion: La gestalt carece de un manual o tratamiento estanda-
rizado. La resistencia a esta estandarizacién puede estar relacionada con el miedo
a que el enfoque cientifico limite la riqueza y espontaneidad de la terapia. Asi, el
temor serfa que adoptar un enfoque cientifico podria desvirtuar la esencia de la
terapia gestalt, que valora la autenticidad y la relacion terapéutica genuina por
encima de la precision cientifica. Ademads, en comparacion con enfoques tera-
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péuticos mds estandarizados y simplistas, como la terapia cognitivo-conductual,
la terapia Gestalt por su naturaleza més dindmica y fluida, podria tener dificulta-
des para estandarizar su tratamiento, y medirlo. Por ltimo, el ejercicio de la psi-
coterapia puede entenderse como un encuentro honesto entre dos personas. Siste-
matizarlo podria ser limitante.

Superando los retos de la investigacion 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 integracion de la investigacion empirica de la
terapia gestalt es crucial por diferentes motivos, que abarcan desde la legitimacion
de las instituciones publicas y privadas en el dmbito sanitario hasta la mejora de la
préctica clinica (Fogarty, 2017; Pic6-Vila, 2017).

Incorporaciéon o apoyo del enfoque gestaltico en la practica clinica publica:
contar con investigacion cientifica respalda a la terapia gestalt ante instituciones
oficiales de salud mental. Esta validacion proporciona una base objetiva para su
inclusion en programas de tratamiento, aumentando su reconocimiento y acepta-
cién en el dmbito clinico. 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 incorporacién en la practica
clinica ante determinadas poblaciones y problemédticas. Como se ha comentado
anteriormente, la gestalt se encuentra en la lista presentada por el Ministerio de
ciencia e innovacion sobre pseudoterapias y pseudociencias, en el apartado de
préacticas «en evaluacidon». Resulta crucial que podamos respaldar a través de es-
tudios cientificos 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 empiricas, que no den lugar al
cuestionamiento continuo por parte de otros profesionales que pretenden desvir-
tuar el ejercicio terapéutico gestaltico.

Aceptacion académica: la integracion de la investigacion empirica en la terapia
gestalt establece un vinculo con el entorno académico y universitario. La produc-
cidén de estudios cientificos crea una base de conocimiento sélida y en constante
evolucion, lo que favorece la legitimacion de la terapia como una disciplina seria
y relevante en el ambito académico. La aceptacion e inclusion de la terapia ges-
talt en el &mbito universitario haria crecer exponencialmente el nimero de es-
tudiantes que desearan formarse especificamente en este enfoque, ampliando su
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aplicacion en la practica clinica futura tanto publica como privada. Las universi-
dades y otros organismos publicos o asociaciones son mas propensas a financiar
tratamientos respaldados por pruebas que demuestran su impacto positivo en la
salud mental de los pacientes.

Apoyo econémico: realizar investigaciones ayuda a obtener ayuda y dinero para
continuar investigando. Esto seria 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
larueda de las investigaciones seria crucial para aportar mas y mas estudios sobre
la préctica gestdltica.

Mejora en la practica: la adopcion de practicas basadas en evidencia (EBP) for-
talece la calidad de la atencién clinica. La investigacion respaldada por datos
cientificos permite a los terapeutas tomar decisiones informadas sobre los enfo-
ques y técnicas terapéuticas mas eficaces, mejorando la experiencia del paciente
y sus resultados. Esto nos ayudaria, por ejemplo, a conocer qué estrategias con-
cretas (ej., «silla vacia», técnicas expresivas supresoras, trabajo experiencial del
suefio, etc.) ayudan a qué tipo de pacientes (ej.: eneatipos3 y 6 o eneatipos 7y 2,
o pacientes con sintomatologia depresiva o pacientes con sintomatologia ansio-
sa). También podriamos conocer cudles son las estrategias que mejor funcionan y
qué tipo de actitud o vinculo terapéutico facilita la movilizacion al cambio.
Confianza de los y las pacientes: para las personas que buscan tratamiento, la
tranquilidad de saber que estan participando en un enfoque respaldado por la in-
vestigacion 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 atencion psicosanitaria: en entornos de atenciéon médica, la tera-
pia gestalt respaldada por evidencia se integra con la atencion médica tradicional
de manera més efectiva. La adhesion a practicas basadas en datos cientificos ga-
rantiza un cuidado de salud mental de alta calidad y seguro. Conocer qué funcio-
na mejor y para quién aumentara la calidad de las intervenciones.

Enfoque personalizado: en linea con lo comentado anteriormente, la investiga-
cién empirica no solo evalia la eficacia general de la terapia gestalt, sino que
también puede ayudar a identificar qué enfoques son més adecuados para dife-
rentes grupos de pacientes. Esta adaptacion personalizada mejora la precision de
los tratamientos y los resultados obtenidos.

Investigacion cualitativa: es importante mencionar que la terapia gestalt puede
aprovechar formas de investigacion cualitativa que acojan su fundamento feno-
menolégico. Estos enfoques pueden capturar las experiencias subjetivas de los
pacientes y enriquecer la comprension de los procesos terapéuticos, asi como la
evaluacion cualitativa de los objetivos conseguidos con el trabajo terapéutico.

En conclusidn, la integracion de la investigacion empirica en la terapia gestalt

ofrece una serie de beneficios que van desde el reconocimiento institucional hasta la
personalizacién de los tratamientos, lo que contribuye a fortalecer la posicion de la
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terapia gestalt en el campo de la psicoterapia y a mejorar la calidad de la practica
clinica con la seguridad de estar llevando a cabo practicas basadas en la evidencia.

Coémo 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 como deseamos que algo ocurra para escapar del ciclo binario de «si-no», de
«lo blanco o lo negro». Asi, mds que debatir entre «ciencia si» 0 «ciencia no», nos
enfrentamos al interrogante del «ciencia como». Para abordar esta pregunta, se pro-
pone un estudio especifico, un ensayo clinico aleatorizado (RCT), destinado a eva-
luar la efectividad de la gestalt.

Propuesta de estudio

Son muchos los estudios que se podrian 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 caracteristicas (ej.: por sintomatologia, pobla-
cidn clinica general, etc.) y con grupos control de diversa indole (ej.: lista de espera,
en terapia cognitivo conductual, etc.). A continuacion, se presenta una propuesta de
ensayo clinico aleatorizado (RCT) para evaluar la efectividad de una intervencion
grupal en la que se aplica la terapia gestalt en comparacion con una intervencion
grupal cognitivo-conductual.

Metodologia

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 exclusion: dependencia al al-
cohol o drogas, diagnéstico de trastorno mental severo, tomar medicacién para ali-
viar sintomatologia ansiosa, depresiva, psicoética, etc., presentar grandes dificultades
para la comprension de los conceptos abordados, o presentar una conducta que inte-
rrumpa el correcto funcionamiento de los grupos.

Intervencion cognitivo-conductual (grupos control): En linea con la prictica real
clinica, la terapia grupal cognitivo-conductual serian 8 sesiones de 90 minutos
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Estudio grupal gestalt

semanales (aproximadamente 2 meses). Las sesiones cognitivo-conductuales segui-
rian estrategias propias del modelo, como la psicoeducacion, la técnica del ABC y
los registros.

Intervencion gestalt (grupos intervencion): La terapia gestalt consiste, en este
caso, de 12 sesiones de 90 minutos semanales (aproximadamente 3 meses), para
tratar de hacer los grupos lo mds comparables posible sin perder la esencia de la
prictica terapéutica habitual. La diferencia en el nimero de sesiones se discute en
limitaciones del estudio. Ademads, se podria presentar un andlisis que evalte si la
diferencia en la duracion de los grupos tiene un efecto sobre los resultados. Las se-
siones de gestalt se centrarian en trabajar experiencialmente cuestiones como el darse
cuenta, el aqui y el ahora, la autenticidad, y la responsabilidad.

Terapeutas y adherencia al tratamiento: los grupos deben ser llevados por dos
terapeutas graduados/as en psicologia con la habilitacidn sanitaria o el titulo de psi-
cologia clinica. Ademds, deberdn haberse formado especificamente en cada enfoque
terapéutico con la realizacién de un méster o formacion privada de al menos dos afios
de duracién. Para asegurar la adherencia a los enfoques terapéuticos por parte del
equipo de terapeutas, se lleva a cabo una evaluacion especifica 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 gestéltico.
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Procedimiento y Andlisis de Datos

Se realiza una comparacion previa de equivalencia entre los grupos control (cogni-
tivo-conductual) e intervencion (gestalt) para asegurar que la asignacion aleatoria ha
sido exitosa mediante una prueba t de Student. En el caso de que se encontraran di-
ferencias significativas en alguna variable, se controlaria en los andlisis incluyéndo-
las como variables de confusion. Se realizan tres evaluaciones: evaluacion pre-inter-
vencion, evaluacion en la sesion 8 (que corresponde a la post-intervencion de los
grupos cognitivo-conductuales, y a una evaluacion de proceso en los grupos de ges-
talt), y una dltima evaluacion en la sesion 12 (que equivale a la evaluacién post in-
tervencion 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 sesion 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. Ademads, se analiza el efecto interaccion para evaluar si la rela-
cidén entre el tipo de terapia y los cambios en las puntuaciones de los cuestionarios
es significativamente distinta en los diferentes momentos de evaluacion (ej., si la
diferencia entre gestalt y cognitivo-conductual es mds pronunciada en una evalua-
cion en particular). Las variables cualitativas se analizardn utilizando NVivol3.

Instrumentos de medida:

» Variables sociodemogrdficas (Ad hoc). Edad, sexo, ingresos, nivel educativo.

* Depresion. CESD (Radloff, 1977). Escala de 7 items para medir sintomatologia
depresiva.

* Sintomatologia clinica. Symptom CheckList de 90 items (SCL-90-R) de Deroga-
tis (1977).

* Ansiedad. Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger (1999). Escala
de 40 items.

* Vinculo terapéutico. (cualitativo). Preguntas para recoger informacion sobre la
calidad del vinculo terapéutico, del encuentro terapeuta-paciente y la cercania
percibida por el paciente.

*  Vinculo terapéutico. (cuantitativo). Working Alliance inventory (WAI). Versién
espafiola por Corbella et al., (2011). Cuestionario de 12 items.

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

* 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

e Autenticidad. Authenticity inventory (Goldman& Kernis, 2001). 45 items.

* Autoconsciencia. Self-Consciousness Scale (Fenigstein et al., 1975). 23 items
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* Autoestima (Rosenberg, 1965). 10 items

* Satisfaccion con la vida (Diener et al., 1985).5 items

* Satisfaccion con la terapia. (medida cuantitativa ad hoc). Cuestionario tipo
Likert sobre la satisfaccién con el proceso terapéutico

e Satisfaccion con la terapia. (medida cualitativa). Preguntas abiertas sobre la sa-
tisfaccion con el proceso terapéutico

Luego se presentan los resultados de los andlisis y se discuten en comparacioén
con la literatura previa, aportando ademas las limitaciones del estudio y las contri-
buciones que aporta a la investigacion y a la préctica clinica.

En conclusion, un estudio como este podria contribuir a la evidencia de la terapia
gestalt, ya que incorporaria medidas cualitativas y cuantitativas cercanas a lo que se
trabaja en terapia, mds alld de la reduccidn del sintoma. Los resultados podrian ofre-
cer informacion relevante sobre cada enfoque terapéutico y su impacto a lo largo del
proceso terapéutico.

Investigar sobre la terapia gestalt podria abrir camino a nuevos estudios similares
que demostraran su efectividad, lo que podria aumentar la confianza en este modelo
terapéutico que actualmente necesita de més evidencia empirica. Incorporar el andlisis
cualitativo del proceso terapéutico podria ayudar a comprender mejor la experiencia
de los pacientes, tanto en el vinculo 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 investigacion en la préctica
clinica, nos surge la pregunta de como fomentar la investigacion en los centros de
terapia gestalt. Estas son algunas ideas que podrian ser ttiles 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 investigaciéon en su practica podrian protocolizar
su recogida de datos, estableciendo los cuestionarios o escalas que desean utilizar
para el andlisis de datos en linea con sus objetivos de intervencion (ej., si en un
centro se trabaja en el darse cuenta, se deberia incorporar una escala validada que
lo mida). Asi, se podria elaborar una bateria de cuestionarios para hacer una eva-
luacion pre-intervencion (antes de empezar el proceso terapéutico) y post-inter-
vencion (al terminar) a aquellos y aquellas pacientes que quieran participar.

2. Crear una base de datos. Los datos recogidos en los cuestionarios podrian in-
corporarse en una base de datos en un software estadistico (ej., SPSS) en el que se
vuelquen todos los datos y se puedan realizar los anélisis estadisticos pertinentes.
Esto podria proporcionar una fuente muy valiosa de informacion para futuras in-
vestigaciones.
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. Establecer colaboraciones académicas. Diversos centros de terapia gestalt dis-
ponen ya de acuerdos con universidades publicas para la realizacion de las practi-
cas de grado/madster. Las practicas podrian también estar dirigidas a la realizacién
de investigaciones utilizando los datos extraidos en el centro. Esto a su vez abre
la via de poder realizar trabajos finales de grado (TFG) o master (TFM) realizan-
do trabajos de investigacion en el centro.

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

. Formacion en investigacion para terapeutas. De esos mismos recursos obteni-
dos, se podria invertir en formacion en investigacion para terapeutas, que, si bien
muchos de ellos/ellas ya tienen una base sélida tras su estudio del grado de psico-
logia o del master, podria ser muy ttil recibir formacion especifica para realizar
investigaciones en este contexto. Ademds, esto podria ayudar a fomentar la
cultura de investigacion en los centros de terapia.

. Seguir apoyando al Comité de Investigacion. El Comité de Investigacion po-
dria ser clave en la direccion y supervision de los trabajos de investigacién, brin-
dando apoyo metodolégico, formacién, y promoviendo la divulgacion de resulta-
dos, entre otros.

. Organizar conferencias de investigacion. Organizar conferencias de investiga-
cidn, congresos, o presentar los trabajos elaborados a otros congresos vinculados
a la terapia, podria ser beneficioso para visibilizar el enfoque gestaltico y su efec-
tividad, intercambiar conocimientos y experiencias entre terapeutas y académi-
cos, asi como para generar trabajos publicados que sirvan a la hora de solicitar
futuras ayudas econémicas.

. Publicacion de resultados. Incentivar la publicacion de resultados de investiga-
cién en revistas indexadas de impacto (ej., Q1, Q2), y presentaciones en confe-
rencias relevantes a nivel internacional y nacional seria clave para difundir el co-
nocimiento y aumentar la visibilidad de la terapia gestéltica en la comunidad
cientifica. Ademas, publicar resultados en revistas de impacto podria ayudar a
mejorar la vision de la gestalt como un enfoque terapéutico efectivo.

. Establecer redes de colaboracion con otros centros de terapia gestalt. Cola-
borar con otros centros de terapia gestdltica u otros enfoques podria facilitar el
intercambio de conocimientos y recursos para fomentar la investigacion (ej., con-
siguiendo mds muestra, facilitando la creacion de equipos de investigacion y ges-
tién en los centros, etc.).

La investigacion en la prictica clinica podria ser viable y beneficiar a los centros

que participan de ella (ej., obteniendo més informacidn sobre sus pacientes, y sobre
el impacto de su trabajo), y al enfoque gestéltico en general, contribuyendo a que
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este sea percibido como un enfoque valido y efectivo para mejorar la vida de las
personas.
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La importancia del vinculo afectivo.

Una revision a propésito de dos investigaciones sobre la
relevancia del estilo de apego y la intervencion gestaltica
en las relaciones de pareja

Silvia Arévalo Rodriguez

Resumen

El estilo de apego infantil influye en el grado de dependencia emocional que se pro-
duce en las relaciones de pareja, asi como en el grado de satisfaccidon que se experi-
menta en este tipo de relaciones. En este articulo se expone un estudio de investiga-
cion cuasiexperimental, correlacional y de corte transversal que demuestra la relacion
entre los tres factores —apego, dependencia emocional y satisfaccion 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
Diddico DAS. A continuacion, se plantea el disefio de un estudio en proceso en el
que se pretende investigar la eficacia de la intervencion gestéltica de pareja orientada
a sanar la herida de apego que estd repercutiendo negativamente en la relacion de
pareja en la actualidad como consecuencia de ese primer vinculo infantil.

Palabras clave: gestalt, apego, vinculo, dependencia emocional, satisfaccion en la
pareja.

Introduccion

El presente articulo parte de una investigacion en curso con la que se pretende estu-
diar la eficacia de la intervencion 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 relaciéon mas significativa en la edad adulta: la pareja. El apego desarrollado
con la figura principal de cuidado no sélo supone un modelo para la interaccion 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 demas.
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Para poder estudiar este asunto, se ha realizado una primera investigaciéon donde
se ha tratado de esclarecer si existe una relacion entre el estilo de apego infantil, la
dependencia emocional y la satisfaccion en la relacion de pareja. Tras obtener una
respuesta positiva a esta primera pregunta, se han abierto nuevas hipétesis y posibles
lineas de investigacion 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 vinculo que permanece abierta tras un apego inseguro. Esta es
la cuestién que estamos estudiando en este momento a través de una investigacion
que pasaremos a describir més adelante y en la que trataremos de ahondar en el tra-
bajo de la intervencion gestaltica en la terapia de pareja. Antes de esto, haremos un
repaso por la investigacion previa ya realizada, comentando los resultados obtenidos
y haciendo un recorrido por un marco tedrico que aborda el apego infantil, la depen-
dencia emocional y la satisfaccidn en las relaciones de pareja durante la edad
adulta.

La primera investigacion

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 segtin modelos operativos internos (MOI) que, segtin Feeney
(2002), se refieren a aquellos esquemas mentales que posee un individuo sobre si
mismo y sobre los demds, que se forman en base a la experiencia y que guian su
comportamiento en los distintos contextos de relaciones interpersonales, especial-
mente en aquellos que van a propiciar las relaciones de intimidad.

La visién que el individuo crea de si 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 si 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 si mismas, mostrardn
una alta preocupacion y ansiedad ante la posibilidad del abandono. Asimismo, el
grado de contacto o evitacion con otra persona en una relacién de intimidad esta
determinado también por la visién que se tenga acerca de uno mismo. La disponibi-
lidad, la cercania y la confiabilidad son mas dificiles para aquellas personas cuya
opinién de si mismas y los demds sea mds negativa, ya que presupondrd que se re-
laciona con personas poco receptivas que dificilmente tenderdn a involucrarse en una
relacién intima (Mikulincer, Shaver&Slav, 2006).

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

Hazan y Shaver (1987) propusieron conceptualizar las relaciones de pareja como
relaciones de apego, ya que se verian directamente influidas por las experiencias que
se tuvieron con los cuidadores primarios y posteriormente estas experiencias serian
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 relacion de
pareja en la edad adulta expresdndose 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 manifestara en la regulacion del afecto cuando se presen-
ten situaciones de conflicto y en la calidad de las relaciones de pareja (Guzmén y
Contreras, 2012).

Una amplia cantidad de estudios apoyan la asociacion que existe entre el estilo
de apego adulto y la satisfaccion 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 mads felices y de mayor confianza, encontrando el amor como un
estado con altibajos, pero estable en lineas generales. En contraposicidn, las personas
con apego inseguro experimentan obsesion, celos y atraccion sexual extrema. Para
las personas con apego evitativo, la descripcion de sus relaciones de pareja se cen-
trard mas en el temor a la cercania y labilidad emocional.

Feeney y Noller (2001) sefialan que las personas evitativas tienden a no compro-
meterse y a tener pocas expectativas en su relacion de pareja, en cambio las personas
con una alta ansiedad o inseguras mostrardn una alta preocupacion, obsesion y de-
pendencia emocional. Otros autores como Cohen y Eagle (2005), encuentran que las
personas con alta evitacidn o ansiedad en el apego mostraron peor ajuste en su rela-
cién de pareja que las personas con apego seguro, ya que menores conductas de
cuidado hacia el otro redundardn en una menor satisfaccion en la pareja. En esta
misma linea, Rivera (2006) encuentra que el estilo de apego inseguro o evitativo
opera disminuyendo el grado de satisfaccion marital.

Otra de las variables que se relaciona con el apego y con la satisfaccion 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 relacién de pareja
(Nino y Abaunza, 2015; Urbiola, Estévez, Iruarrizaga y Jauregui, 2017). Dicha vin-
culacion se representa en distinto grado a lo largo de un continuo donde la depen-
dencia emocional seria una dimension extrema de esta necesidad (Castello, 2005).
Otro estudio de revision reciente es el llevado a cabo por Ramos, Muioz, Ponce, &
Catafio (2020). Estos autores proponen que esta necesidad de afecto se relaciona con
la necesidad de sentirse valorado provocando un patrén de comportamiento desadap-
tativo dentro de la relacion donde surge alguna forma de violencia psicoldgica o
agravio hacia la pareja.
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Dependencia emocional en pareja
Metodologia

Esta revision de la literatura cientifica sirve de base para disefiar un estudio cuasiex-
perimental, de corte transversal y de tipo descriptivo, con el propdsito de establecer
si existe una asociacion entre las variables objeto del estudio: el estilo de apego, la
dependencia emocional y la satisfaccion marital. A través de un muestreo no proba-
bilistico de bola de nieve se obtiene una muestra de 55 personas. Los criterios de
inclusién son tener una edad comprendida entre 18 y 65 afios y tener pareja y los
criterios de exclusidn, 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
sociodemograficos y los siguientes cuestionarios psicométricos:

e El Instrumento de evaluacion del apego adulto CAMIR-R (Balluerka, Laca-
sa, Gorostiaga, Muela y Pierrehumbert, 2011) que define tres categorias 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 oscilacién entre 0,60 y 0,85 lo que se
consideran unos valores aceptables. Presenta una adecuada fiabilidad y validez.
El tiempo de aplicacion del cuestionario completo es de 15 minutos. La estructu-
ra del cuestionario se compone de 13 subescalas recogidas en 5 dimensiones.
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* EI Cuestionario de dependencia emocional (CDE) (Lemos y Londofo, 2006)
que establece también tres categorias (no dependiente, en riesgo y si dependien-
te). Este cuestionario evalda la dependencia emocional de los sujetos en base a 23
items divididos en 6 factores: ansiedad ante la separacion, expresion afectiva en
la pareja, modificacion de planes, miedo a la soledad, expresion limite y busque-
da de atencion. El Alpha de Cronbach total de la escala es de 0,927 con una expli-
cacion de la varianza de 64,7%. El tiempo de aplicacion del test completo es de
unos diez minutos.

* La Escala de ajuste diadico (DAS) (Spanier, G. B., 2017). Que diferencia cinco
niveles: muy alto, alto, normal, bajo y muy bajo. La DAS es una herramienta de
evaluacion ampliamente utilizada en contextos clinicos y de investigacion. Ofre-
ce la posibilidad de evaluar el ajuste en la pareja y en otro tipo de relaciones de
diadas similares, estén o no casadas. Apropiada para diadas de cualquier orienta-
cién sexual sin necesidad de modificar ningun item. Est4d formada por 32 items
divididos en 4 subescalas: Satisfaccion, Cohesion, Consenso y Expresion 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 evalda con gran capacidad predictiva y explicativa las relaciones diddicas.
Se han observado interrelaciones a las puntuaciones obtenidas en cada subescala,
lo cual otorga solidez al constructo de ajuste diddico. El tiempo de aplicacion es
de unos cinco minutos.

Una vez seleccionadas la muestra y los instrumentos, se utilizé un formulario en
linea en el que se incluyeron el consentimiento informado, los datos sociodemogra-
ficos y una seccion con cada una de las tres herramientas de evaluacion 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 llevé a cabo con un valor de significacion de
p<0,05 y el nivel de confianza fue del 95%. Se estudid, en primer lugar, la normali-
dad de los datos a través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov y se aplicé la prueba
de prueba de correlacion de Spearman para comprobar la existencia o no de asocia-
cién entre las variables de apego y satisfaccion en la pareja, (Hip6tesis 1), la exis-
tencia o no de relacion entre las variables de dependencia emocional y satisfaccion
en la pareja (Hipotesis 2) y lo mismo para el estilo de apego y dependencia emocio-
nal (Hipétesis 3).

Resultados
Como objetivo general de la investigacion llevada a cabo, se pretendia esclarecer si
existe una relacion entre el estilo de apego consolidado durante la infancia, la depen-

dencia emocional y la satisfaccidn en la relacién de pareja. En cuanto a la primera
hipdtesis, se perseguia conocer si existia una correlacidon positiva entre el estilo de
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apego seguro y la satisfaccion en la pareja. Estudios recientes mostraban que las
personas adultas que habian consolidado un estilo de apego seguro durante su infan-
cia se mostrarian més receptivas y abiertas ya que contaban con una base de confian-
za en s mismas y tendrian relaciones mas 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 Satisfaccion y Cohesion del cuestionario de Ajuste Dia-
dico DAS por lo que con un nivel de correlacién moderado podemos afirmar que si
existe una asociacion entre estas variables.

La segunda hipétesis recogia que las personas sin dependencia emocional hacia
sus parejas se sentirian mds satisfechas en su relacién. 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 (Castelld 2005). Tras el andlisis de los resultados
encontramos una correlacion positiva de moderada intensidad entre ambas variables
donde se establece que existe una asociacion entre ellas. Posteriormente, en un se-
gundo anélisis entre las subescalas de estas pruebas, se observan los resultados de
miedo a la soledad y «expresion limite», donde las puntuaciones negativas refieren
la correlacion negativa entre ambos constructos. A mayor miedo a la soledad y ma-
yor «expresion limite» de la persona dependiente emocionalmente de su pareja,
existird una menor satisfaccion en la relacién.

La tercera hipétesis planteaba que las personas con un estilo de apego inseguro-
preocupado mostrarian mas 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 correlacién significativa entre las variables de apego y depen-
dencia emocional con una intensidad media. Estos resultados van en la linea de los
estudios realizados por Hazan y Shaver (1987), donde se investigd que los estilos de
apego consolidados en la infancia influirfan en el tipo de relacion de pareja que se
establecerd en la edad adulta. Ademads, otros autores apoyan esta hipdtesis, 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-
mas tendran mas dificultades para involucrarse en una relacion (Mikulincer,
Shaver&Slav, 2006). A su vez, las personas que establecieron un estilo de apego
seguro serdn mds positivas hacia si mismas y hacia los demds, lo cual les permite
generar relaciones de pareja més 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 més jovenes), para que adquieran formas de relacionarse
y vincularse en la pareja que sean saludables. A partir de estos resultados, nos plan-
teamos una nueva hipétesis en la que consideramos estudiar como la intervencion
terapéutica gestéltica puede ayudar a abordar la insatisfaccion y la dependencia emo-
cional en la relacion de pareja, teniendo en cuenta el tipo de apego desarrollado en
la infancia.
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La investigacion actual

El abordaje de la insatisfaccion
en la relacion de pareja y la de-
pendencia emocional desde una
perspectiva gestaltica ofrece una
hoja de ruta holistica en la direc-
cidén del bienestar emocional.

Incluye una exploracion de la
conciencia, trabajo con las habi-
lidades relacionales, los patrones
comportamentales y el estableci-
miento de limites personales,
ademds de la promocidn del au-
toconocimiento y una mirada ha-
cia las propias raices, desde don-
de poder contemplar los inicios
de este aprendizaje, que comien-
za en la primera forma de vinculo
durante la infancia y es manteni-
do hasta el momento presente, el
aqui y el ahora.

Los aspectos que aborda el

Explorar la conciencia

modelo de intervencion gestaltica con parejas incluyen la exploracion e intervencion

en los siguientes aspectos:

Interrupcion de la gestalt: si las necesidades afectivas no fueron cubiertas se
establecerdn patrones de relacion fijos y disfuncionales que interrumpen el desa-
rrollo natural y el cierre de la gestalt. Esta interrupcion se traduce en la propia
incapacidad para satisfacer las necesidades perpetuando comportamientos de re-
chazo o dependencia.

Aqui y ahora: desconexion del yo, del momento presente. El trabajo enfocado al
aqui y al ahora ofrece claridad sobre los patrones de comportamiento adoptados,
facilitando mayor conocimiento y regulacién emocional.

Patrones relacionales: profundizar en los aprendizajes acumulados a través de
la experiencia y explorarlos en un contexto seguro, libre de juicios, donde el vin-
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.

Limites: fomentar el autoconocimiento es primordial para conocer en qué espa-
cio relacional se siente comoda la persona, aprender a comunicar de forma aserti-
va cuales son los términos de la relacidon para mantener un contacto auténtico.
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* Creatividad: permitirse experimentar y fantasear, ayudard a explorar nuevas po-
sibilidades de relacién, de sentir y de ser. Orientado a descubrir la autonomia
dentro de las relaciones de vinculo.

Este enfoque holistico y basado en la experiencia ofrece un marco tedrico y prac-
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
vinculo infantil— esta repercutiendo en la relacion de pareja en la actualidad.

Metodologia

A efectos de evaluar si la terapia gestalt es eficaz para sanar la herida de vinculo
provocada por un estilo de apego inseguro, se disefia un estudio cuasiexperimental
pre-post en el cual se evaltian los efectos de la implementacion de una intervencion
terapéutica gestdltica de pareja en una muestra de personas adultas. Los objetivos
especificos que estudiar son:

* Evaluar si el trabajo terapéutico mediante técnicas gestdlticas favorece la satis-
faccion en la pareja.

* Evaluar si la intervencion terapéutica gestaltica 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-
bilistico deliberado cumplan con los criterios de inclusién de ser mayores de edad y
tener pareja. Como criterios de exclusion se considera el haber recibido terapia de
pareja. En cuanto a los instrumentos a utilizar, éstos serdn similares a la investigacion
precedente: CAMIR, CDE, DAS vy entrevista personal. Ademads, se creard un modelo
de entrevista personal donde se recoja toda la informacion relevante para el estudio
incluido el motivo de consulta. Una vez firmado el consentimiento informado, se
administraran 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
satisfaccion con la pareja, a modo de pre-test. Una vez concluido el proceso de tera-
pia gestdltica se volverdn a pasar los cuestionaros a modo de pos-test, para esclarecer
si se han obtenido resultados favorables. Las variables objeto de estudio serdn varia-
bles sociodemogréficas y variables de resultado similares a las del primer estudio:
estilo de apego, dependencia emocional y satisfaccion en la pareja. El andlisis de los
datos se llevard a cabo con los datos que se recojan de cada uno de los participantes
y serdn analizados con el programa Statistical Package for the Social Sciences (IBM
SPSS Statictics V.25.0).

Conclusiones

En la practica de la psicoterapia gestalt se intenta facilitar el cierre de la necesidad
prioritaria de la persona, respetando la sabiduria del organismo que tiende a la su-
pervivencia. Cuando la necesidad de amar y ser amados se ve interrumpida por algtin
acontecimiento, surge un bloqueo, una defensa, impidiéndonos crecer y desarrollar-
nos de forma sana, y dando lugar a los mecanismos neur6ticos.

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
acomodandose a las circunstancias que nos rodean.

La terapia gestalt, como un enfoque centrado en lo fenomenolégico, ofrece he-
rramientas para el proceso terapéutico que permiten a la persona descubrir como se
construyen sus valores, como se relaciona con el mundo y cémo 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 dafia y darles un
lugar y un espacio a aquellas experiencias que desde nuestra responsabilidad de
transformacion nos ayudan a acercarnos a ser quienes somos y a quienes verdadera-
mente queremos ser.

Esta investigacién sienta las bases para comenzar a estudiar la eficacia de la in-
tervencion gestéltica en cuanto a su capacidad para sanar la herida que se deriva de
un vinculo de apego inseguro. Una vez que hemos encontrado relacion entre el estilo
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de apego, la dependencia emocional y la satisfaccion en la pareja, podemos pasar a
profundizar en las técnicas y procedimientos que ofrece el marco gestaltico y como
utilizarlos para abordar la herida de apego infantil durante la intervencién en terapia
de parejas con personas adultas.
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Calidad de vida en el climaterio.
Una propuesta gestaltica

Concha Alvarez y José Luis Bermejo

Resumen

Historicamente, 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, tabues y falsos
mitos (Civiriain, 2021). La terapia grupal gestaltica puede ayudar a fomentar la ca-
lidad de vida en mujeres de 45 a 55 afios, permitiendo un mayor empoderamiento
durante la etapa del climaterio y proporcionando estrategias y habilidades que les
ayuden a manejar los posibles sintomas y promover una mayor sensacion de control
y autonomia durante esta etapa de transicion. En este articulo se presenta una pro-
puesta de investigacion a desarrollar para determinar el impacto de una intervencion
de este tipo a través de un estudio pre-post en dos grupos similares, un grupo expe-
rimental que recibiria la intervencion y un grupo control. Se espera que los resultados
muestren mejoras significativas en la reduccién de los sintomas del climaterio, la
mejora de la calidad de vida y el aumento del empoderamiento en el grupo de inter-
vencién en comparacion con el grupo de control, lo cual podria respaldar la utilidad
de la intervencion grupal gestaltica como una herramienta efectiva para promover el
bienestar integral durante el climaterio.

Palabras clave: intervencion grupal gestaltica, sintomatologia asociada al climate-
rio, calidad de vida, autoeficacia, empoderamiento.

Introduccion

Durante el climaterio, las mujeres experimentan cambios fisicos, psicoldgicos 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
sintomas 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 Gomez (2015) sefialan que en el climaterio cada mujer vive de forma diferente
la aparicién de los sintomas, su intensidad y duracion.
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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 atencién
adecuada (Anderson et al., 2004). No obstante, en los dltimos afios se ha observado
un cambio en la imagen percibida de las mujeres que atraviesan esta etapa, que se
refleja en una mayor participacion en diversas esferas sociales, econdmicas, politicas
y culturales. Este cambio brinda una oportunidad para otorgar una mayor atencién
al climaterio, desafiando estereotipos y fomentando un mayor conocimiento sobre
esta etapa vital (Alonso y Martinez, 2015; Botello y Casado, 2016; Garcia et al.,
2017; Torres y Torres, 2018).

En Espaia, 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 &mbito sanitario enfocando
su vertiente bioldgica, centrando la atencion y los tratamientos en la sintomatologia
fisica y dejando en segundo plano los aspectos psicoafectivos y sociales implicados.
Asi, la mayoria de los estudios encontrados en la bibliografia sobre la menopausia,
centran su atencion en los sintomas fisioldgicos y en sus tratamientos asociados, tales
como la terapia hormonal sustitutiva, los habitos alimentarios y el deporte, siendo
menos frecuentes aquellos que abordan el aspecto psicosocial y su influencia en la
calidad de vida y la autoestima (Martin, et al., 2014)

Las diferentes fuentes bibliogréficas consultadas, desde la web de investigacion
en terapia gestalt a nivel europeo (https://gestaltresearchnetwork.org/) y otros moto-
res de busqueda como Google Scholar, Crossref, Researchgate, y Mendeley, mues-
tran la existencia de articulos cientificos sobre intervenciones con mujeres en clima-
terio desde la psicologia cognitiva conductual.

Con el objetivo de conocer el impacto de un entrenamiento cognitivo conductual
en relacion con el empoderamiento en mujeres en climaterio, se llevé a cabo una
investigacion de tipo descriptivo, de campo, aplicando un disefio pre-testpost-test de
un solo grupo de 30 mujeres en la etapa del climaterio, con técnicas en psicoeduca-
cidn, reestructuracion cognitiva y solucién de problemas en 8 sesiones grupales de
tres horas. Las mujeres que participaron en el entrenamiento mostraron diferencias
estadisticamente significativas en empoderamiento (Resendiz y Mufioz, 2020).

Por otro lado, desde la Facultad de Psicologia de la Universidad Complutense de
Madrid, se llev6 a cabo un programa donde 28 mujeres recibieron una intervencion
grupal de ocho sesiones de dos horas para controlar la depresion, la ansiedad y otros
sintomas asociados a la menopausia. Se realizé una medida post-tratamiento y un
seguimiento a los seis meses. LLos resultados muestran una reduccion significativa
de la mayoria de la sintomatologia asociada, incluyendo depresion y ansiedad. La
relevancia del trabajo radica, en que nunca se habian 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-
randose el tratamiento més efectivo para los sintomas del climaterio, en muchos
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Programa de intervencion grupal

casos existen contraindicaciones para su uso. Las modificaciones del estilo de vida
estarfan dentro de las terapias alternativas, que impactan positivamente en la salud
general de la mujer.

En lo que respecta a la psicologia humanista, no se han encontrado articulos
cientificos que relacionen el climaterio con la intervencién gestaltica, de ahi la con-
veniencia de investigar y construir teoria sobre este tema a través de nuevas inicia-
tivas como la que proponemos en este articulo, cuyo objetivo es plantear un progra-
ma de intervencion concreto y estudiar su impacto sobre una muestra de mujeres en
la etapa del climaterio.

Propuesta de intervencion

La intervencion en la que nos basamos estd contextualizada dentro de la psicoterapia
humanista con orientacion gestdltica, sin entrar en el debate de si se trata de una
intervencion psicoterapéutica exclusivamente gestaltica, ya que la linea divisoria
entre lo puramente considerado como una intervencién gestaltica es muy relativa, e
incluso subjetiva (Latner, 1994). Partimos de una experiencia profesional y personal
como profesionales de la psicologia y del trabajo social, con influencia de otras co-
rrientes y aprendizajes a lo largo de nuestro recorrido profesional, encontrando nues-
tro sentido y comprension de la psicoterapia desde una orientacion gestéltica (Perls,
et al., 1951; Perls, 1987; Yontef y Jacobs, 1989; Latner, 1994).

El programa consiste en una intervencién grupal basada en el modelo humanista
dirigido a mujeres en edades comprendidas entre 45 y 55 afios, en la etapa del cli-
materio, con el fin de mejorar su calidad de vida. La metodologia utilizada sera
grupal, activa y participativa.

Concretamente se trata de un programa de ocho sesiones con una duracién de dos
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horas cada una, de periodicidad semanal. Durante estas sesiones se utilizaran diver-
sas técnicas psicoterapéuticas y los contenidos se resumen en la tabla 1.

Tabla 1
Contenido de las sesiones del programa de intervencion
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Belardo et al., 2018; Larroy et al., 2004; Lopera-Valle et al., 2016; Reséndiz y
Muiioz, 2020.

Metodologia

Diserio

La propuesta de investigacion que planteamos llevar a cabo para evaluar la interven-
cidén descrita arriba consiste en un disefio cuasiexperimental, transversal, a través de
grupos aleatorizados, con una medida pre-post.

Se asignaran aleatoriamente las participantes al grupo experimental (GE, n=30),
que recibird la intervencion psicoterapéutica, y al grupo control (GC, n=30), que no
recibird intervencién adicional alguna, ni psicoterapéutica ni farmacolégica.

Por otra parte, se realizardn entrevistas a las mujeres una vez finalizado el grupo,
de tal manera, que a través del andlisis de discurso desde una metodologia cualitativa
se complementardn los datos obtenidos anteriormente desde el enfoque
cuantitativo.

La variable independiente serd, en este caso, la intervencion grupal gestdltica y
como variables dependientes tomaremos los siguientes aspectos:

1. Autoeficacia: entendida como la percepcion de las participantes sobre su capaci-
dad para manejar los sintomas y desafios del climaterio.

2. Sintomas del climaterio: frecuencia e intensidad de los sintomas fisicos y emocio-
nales relacionados con el climaterio.

3. Calidad de vida: bienestar fisico, emocional, social y funcional.

Instrumentos

Para medir las variables ello emplearemos los siguientes instrumentos validados a
nivel nacional e internacional:
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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-
cion 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 items que evaltian la confianza de las participantes en su capa-
cidad para enfrentar los sintomas y adaptarse a los cambios durante el climaterio.
Estos items se agrupan en cuatro dimensiones: toma de decisiones, movilizacién de
los recursos, control sobre la salud y promocién de conductas saludables.

Cada item se puntia en una escala de tipo Likert de 9 puntos, donde 1 indica que
la persona no puede hacerlo y 9 indica que estd completamente segura de que puede
hacerlo. La puntuacion total en la escala PHS-ES puede variar desde un minimo de
21 hasta un méximo de 189, lo que refleja el nivel de autoeficacia percibida en rela-
cidén con la salud durante el climaterio.

Cuestionario de Sintomas del Climaterio (MRS)

Para la evaluacion de la variable de sintomas del climaterio, se utilizara la Escala de
Sintomas del Climaterio (Menopause Rating Scale) elaborado por Heinemman et al.
(2004). Consiste en una lista de sintomas comunes asociados al climaterio, como los
sofocos, los trastornos del suefio y los cambios de humor, entre otros. Las partici-
pantes deben indicar la frecuencia e intensidad de cada sintoma en una escala de
respuesta.

La escala de sintomas del climaterio se divide en varias subescalas que evaltian
diferentes dominios de sintomas, como los vasomotores, los psicosociales, los fisicos
y los sexuales. Cada item se puntta 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 sintoma.

El puntaje total de la escala se obtiene sumando los puntajes de los diferentes
items y puede utilizarse para evaluar la severidad de los sintomas del climaterio.

Cuestionario de Calidad de Vida (MENQOL)

El cuestionario MENQOL (Menopause Quality of Life) es un instrumento especial-
mente disefiado para evaluar la calidad de vida en el climaterio desde la perspectiva
de las mujeres. Fue propuesto por Hilditch ef al. (1996) y ha demostrado cualidades
psicométricas adecuadas, incluyendo fiabilidad, validez y sensibilidad.

Evalia los sintomas y la calidad de vida relacionada con la salud en mujeres
que estan experimentando la etapa de la menopausia. El cuestionario consta de 29
items distribuidos en 4 dominios: Vasomotor, psicosocial, fisico y sexual, bienestar
mental.

253



Se explora la intensidad del sintoma percibido, colocando una puntuacién entre
cero, cuando no le molesta nada, y 6 si es que le molesta mucho. El célculo del pun-
taje se realiza de la siguiente manera: Si la respuesta es «no», se asigna un puntaje
de 1; si la respuesta es «si» y 0, se le asigna un puntaje de 2; si es «si» y 1, asigne 3
y asi sucesivamente hasta «si» y 6, al que se le asigna un puntaje de 8. El puntaje
total en el cuestionario MENQOL se calculara obteniendo el promedio de los items
en cada dominio especifico.

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, asi como las posibles modificaciones a lo largo del tiempo.

Procedimiento

Antes de la puesta en marcha del programa, se procederd a reunir los requisitos de
ética y proteccion de datos establecidos para la investigacion.

La muestra estard formada por 60 mujeres, que participardn de forma libre y
voluntaria. Como criterio de inclusion tomaremos la franja de edad entre 45 a 55
afios y presentar sintomatologia relacionada con el climaterio, por lo que los criterios
de exclusion serfan la no sintomatologia de climaterio entre mujeres de 45 y 55 afos,
y el estar en tratamiento farmacoldgico especifico para la menopausia.

La obtencion de la muestra se realizard a través de derivaciones realizadas por
instituciones del ambito sanitario y social (asociaciones, centros de salud, recursos
sociales, centros de psicoterapia, etc.) Las participantes que cumplan con los criterios
de inclusion serdn debidamente informadas sobre los objetivos del estudio y poste-
riormente firmaran el consentimiento informado para participar en la investigacion.

Las participantes serdn 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 asignacion aleatoria garantizara la equidad en la distribucién de los
tratamientos y reducird posibles sesgos.

Se planteardn dos fases de evaluacion. Una primera fase, pre intervencion, que se
realizard en un periodo de tres a cinco dias anteriores al inicio del programa de in-
tervencion, durante el cual se administrardn los instrumentos de evaluacién junto con
la hoja del consentimiento informado para su firma a todas las participantes. La se-
gunda fase de evaluacion (fase post-intervencion) tendrd lugar una vez finalizada la
intervencion grupal gestéltica al grupo experimental, momento en el cual se volveran
a administrar los instrumentos de evaluacion a ambos grupos.

En relacién con las mujeres del grupo control, las cuales no recibirdn la interven-
cion 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-
cién con el grupo experimental, se les ofrecerd el mismo tratamiento que a este.

Andlisis de datos

El tratamiento estadistico de los datos se realizard utilizando el software IBM SPSS
Statistics 28. Se calcularan medidas descriptivas, como medias, desviaciones estan-
dar y porcentajes, con el fin de resumir y describir las caracteristicas 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 utilizard 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
relacion con las variables de interés.

El objetivo principal serd determinar las diferencias estadisticamente significati-
vas entre el pre-test y postest en cada grupo. La significancia estadistica de los re-
sultados se evaluard mediante el calculo de valores p, estableciendo un nivel de
significancia predeterminado (p < 0.05) para determinar si las diferencias observadas
entre los grupos son estadisticamente significativas.

Estas conclusiones permitirdn determinar si la intervencién 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 asi como ausencia de diferencias
significativas en el grupo control en las diferentes variables, autoeficacia, sintomas
del climaterio y calidad de vida. También habrd que comparar entre ellos los datos
de GE y el GC de tal manera que, si la aleatorizacion ha sido correcta, las medidas
pre intervencion entre ambos grupos no presentaran diferencias, mientras que las
diferencias de las medias de las variables evaluadas post intervencién entre los gru-
pos experimental y control de las medidas si que seran estadisticamente significati-
vas. Estos resultados permitirian determinar si la intervencién puede tener un impac-
to significativo en las variables evaluadas.

En relacion con la autoeficacia en el climaterio, los resultados esperados mos-
trarian un aumento significativo en las puntuaciones postest en comparacion con las
puntuaciones pre-test en el GE. Estos hallazgos se asimilarian a investigaciones
previas que han demostrado la importancia de la autoeficacia en el manejo del cli-
materio (Hunter, 2021; Garcia, Sanchez y Torres, 2017). Al fortalecer la creencia en
la propia capacidad para afrontar los desafios 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 sintomas y
mejorar su calidad de vida.

En cuanto a los sintomas
del climaterio, los resultados
esperados mostrarfan una dismi-
nucion significativa en las pun-
tuaciones post-test en compara-
cion con las puntuaciones pretest
en el GE. Estos resultados espe-
rados estarian en linea con estu-
dios previos que han encontrado
efectos positivos en el manejo
de los sintomas del climaterio

Andlisis de resultados (Avis et al.,2017; Hunter, 2021;
Kafaei-Atrian ef al., 2022).

En relacion con la calidad de vida, se espera encontrar una mejora significativa
en las puntuaciones post-test en comparacién con las puntuaciones pre-test en el GE.
Los resultados esperados respaldarian 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 intervencion grupal gestédltica mostrara efectos positivos, esto podria evidenciar
los beneficios de la terapia gestalt en el manejo del climaterio y destacar la relevan-
cia de crear programas de intervencion integrales para esta etapa, que vayan mds alld
de las opciones farmacoldgicas. Sin embargo, es crucial continuar explorando inter-
venciones desde la perspectiva humanista, especialmente en el campo de la psicote-
rapia gestalt, para sustentar una prictica fundamentada en evidencia. Esto implica
definir claramente los criterios que determinan qué constituye una intervencion psi-
coterapéutica gestaltica. Ademads, para entender de forma més amplia la experiencia
del climaterio, seria beneficioso analizar variables adicionales como el apoyo social
percibido o la satisfaccion con la atencién médica recibida. También es importante
considerar factores contextuales, tales como la situacion 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 podria aportar una visién
mas completa.

Para mejorar la generalizacion de los resultados, seria pertinente ampliar los su-
jetos de estudio, utilizando una muestra mds diversa y representativa de mujeres en
climaterio que incluya diferentes caracteristicas sociodemogréficas y culturales.
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Finalmente, dado que el climaterio es una etapa de transicion prolongada, seria be-
neficioso realizar un seguimiento a largo plazo para evaluar la persistencia de los
cambios positivos observados en la autoeficacia, los sintomas y la calidad de vida
relacionada con este.
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Proyecto Evinotes:
una herramienta para el seguimiento de procesos
terapéuticos gestalticos

David Picé Vila

Resumen

El proyecto Evinotes es una plataforma web para el seguimiento de procesos tera-
péuticos y administracion de herramientas psicologicas de medida. Esta realizado
con criterios de formulacién de caso basados en la terapia gestalt. Es util para tera-
peutas, procesos de formacion y supervision, y proyectos de investigacion. Permite
estructurar la captacion de datos sobre procesos terapéuticos de una forma agil,
andénima y segura que permita a las y los terapeutas centrarse en su trabajo clinico y
las investigadoras centrarse en el andlisis de los datos.

Palabras clave: investigacion basada en la practica, formulacién de casos, instru-
mentos psicolégicos, herramientas de apoyo a la investigacion, historiales clinicos,
seguimiento

Introduccion

El proyecto Evinotes surge para apoyar a terapeutas gestalt, pacientes, personas en
formacion y supervision, formadores e investigadores, en el seguimiento de los pro-
cesos terapéuticos. Evinotes estd creado por terapeutas gestalt para terapeutas gestalt.
Ofrece una plataforma web para registrar casos clinicos y aplicar instrumentos psi-
colégicos de medida. Evinotes pretende dar cobertura a necesidades especificas de
los y las profesionales de la psicoterapia que trabajan desde un enfoque gestaltico,
en un contexto como el actual, que requiere estdndares cada vez mds exigentes de
profesionalidad, responsabilidad, ética, didlogo entre modalidades, interaccion entre
clinica e investigacion, y una produccién 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 dia.

Resulta paradéjico que la terapia gestalt y la investigacidn 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-
teristicos de la terapia gestalt, estdn impulsados por la curiosidad. La terapia gestalt
se centra en la formacion de las formas y en como se dan los procesos experienciales.
Nuestra teorfa y practica nos animan a abrirnos a la incertidumbre y a lo desconocido
en cada encuentro terapéutico. El espiritu investigador es intrinseco 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
ultima década, desde el primer congreso internacional sobre investigacion en terapia
gestalt en el Cabo Cod, EE. UU., en 2013, muchas y muchos terapeutas gestalt han
dedicado esfuerzos a reflexionar sobre formas de investigacion précticas, creativas y
viables que se puedan integrar sin problemas en la prictica clinica. Podemos encontrar
trabajos recientes sobre la importancia de la investigacion para la terapia gestalt (Gold
y Zahn, 2019), como motivar a los terapeutas para colaborar en la investigacion (Rou-
bal et al., 2016), o qué formas de investigacién son mds utiles 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-
cién manualizada, sino que examina detenidamente, fenomenoldgicamente, el «aqui
y ahora». Prioriza la toma de consciencia, la observacion 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 sesion a sesion como desde una perspectiva temporal mas amplia.

Por otro lado, aunque la docencia de la terapia gestalt es predominantemente vi-
vencial, las personas en formacidn transitan de una fase inicial de indagacion perso-
nal y toma de consciencia respecto a los propios procesos a una fase de profesiona-
lizacion tras la que poder asumir exigentemente el rol de terapeuta. En esta transicion,
la metodologia 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-
servacion, andlisis y reflexion sobre la propia practica. Las personas encargadas de
la formacidn y la supervision son quienes proporcionan estructuras que faciliten este
aprendizaje. Este proceso de aprendizaje y revision continda a lo largo de toda la
vida profesional, con la supervision y revision conjunta de casos.

En los congresos internacionales sobre investigacion en terapia gestalt (el dltimo,
el quinto, en Hamburgo, Alemania, en 2022) se escucha a menudo la observacion de
que los terapeutas gestalt trabajamos mayoritariamente en dmbitos privados, con
muy poca insercién en dmbitos universitarios, poco reconocimiento y poca financia-
cion. La brecha entre el mundo de la prictica clinica real y el mundo de la investi-
gacion académica, dominado ademds por otras modalidades terapéuticas, resulta
especialmente problematica 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 «investigacion basada en la practica» (Brownell, 2019)
que se aleja de los estudios de laboratorio y los indicadores genéricos para acercarse
al estudio de la practica real con psicoterapeutas reales y pacientes concretos. Se han
desarrollado metodologias de investigacion que permiten que los terapeutas se pue-
dan dedicar a realizar su trabajo en consulta con una disrupcién minima por parte de
los investigadores: los estudios de caso y series temporales (Wong et al., 2016), el
muestreo tedrico para la investigacion cualitativa (Roubal y Rihacek, 2016), el uso
de herramientas de medida genéricas de bienestar psicolégico como el CORE-OM
(Stevens y Wakelin, 2016) o la creacién de nuevas herramientas con constructos
gestdlticos como las polaridades (Herrera Salinas, 2016).

Formulacion de casos

Un elemento fundamental para observar la préctica clinica es la metodologia de
formulacién de casos. Cuando formulamos un caso, sea para nuestra reflexiéon como
terapeutas, para dar retroalimentacién a la persona, para registrarlo como historial
clinico, para presentarlo en una sesién clinica, o para hacer el seguimiento de un
proyecto de investigacion, es importante hacerlo de forma coherente con nuestra
mirada gestdltica. 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, pondra el énfasis en una descripcion de los sintomas y las técnicas de
intervencidn aplicadas. Una terapeuta sistémica tendrd la mirada més centrada en la
estructura familiar de la paciente y sus dindmicas.

El enfoque gestaltico, sin embargo, estd centrado en otras cuestiones: el proceso,
el «aqui y ahora» de la sesion, el ajuste creativo, los fendmenos de campo y los as-
pectos relacionales de la terapia, entre otros. Necesita por tanto de formas propias de
formulacién de casos. Nuestro enfoque de campo, por ejemplo, considera que todo lo
que ocurre en la situacion terapéutica es potencialmente relevante, incluido lo que
siente el terapeuta. Una formulacion de casos gestéltica necesita registrar las resonan-
cias del terapeuta en la sesion, aspecto al que no dan relevancia otras modalidades.

En el articulo Case Formulation for gestalt Therapy (Sromova y Roubal, 2022)
los autores entrevistan a terapeutas gestalt para extraer conclusiones tedricas sobre
el proceso de formulacién de casos desde nuestra perspectiva. Destacan cémo el
enfoque fenomenoldgico de la terapia gestalt permite apoyar el ajuste creativo en
cada situacion 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 formulacién de casos
a la objetivacién potencialmente dafiina del cliente, y ofrece una estructura para faci-
litar el proceso de comprension». (Sromova y Roubal, 2022) [La traduccién es mia.]
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Una formulacién de casos fenomenoldgica puede ser la via intermedia entre una
terapia manualizada, muy alejada del enfoque gestaltico, y una terapia completamen-
te desestructurada, alejada de una praxis que siga criterios profesionales. Permite
mostrar las areas principales donde los terapeutas ponen la atencion en su contacto
con los clientes.

Una herramienta informatica en linea para el seguimiento de procesos
terapéuticos gestalticos: Evinotes

Evinotes es una aplicacion informatica accesible via web en la direccién evinotes.
org que sirve para el seguimiento de procesos terapéuticos: registro de pacientes,
sesiones, medidas y otras fuentes de informacion. La creé en 2021 Biserka
Tomljenovi¢, terapeuta gestalt croata con consulta privada en Zagreb, junto con el
programador Fran Vrdoljiak. Se presento en el ultimo congreso internacional de
investigacion en terapia gestalt, en Hamburgo, en septiembre de 2022. A final de
2022, Biserka contactd con la empresa espafiola Aedea Terapia y Divulgacion SL
para proponer unir esfuerzos y conocimientos, dada la experiencia de Aedea en
proyectos para apoyar la divulgacion de la terapia gestalt en internet como, por
ejemplo, el repositorio sobre terapia gestalt en espaiiol gestaltnet.net, la base de datos
de articulos de investigacion gestaltresearch.org y la red social para investigadores
gestaltresearchnetwork.org.

Evinotes es, por tanto, un proyecto reciente. Estd ya operativo y cuenta con usua-
rios que lo usan habitualmente. Aun asi estd en su fase de crecimiento inicial y estd

Recoleccion de la informacion
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abierto a mejoras y ampliaciones. El objetivo es construir una herramienta cada vez
mads util gracias al feedback y el apoyo de su comunidad de usuarios y la comunidad
gestaltica en general. Se desarroll6 originalmente en inglés y croata y desde 2023
estd disponible en espaiiol. Estd en proyecto su traduccién a mds lenguas, pues eso
aumentard el nimero de potenciales usuarios y facilitard la realizacion de proyectos
de investigacion internacionales con terapeutas de diferentes paises.

El objetivo principal de Evinotes es crear una metodologia de seguimiento de
casos y ofrecer unos recursos técnicos que puedan ser ampliamente utilizados por
terapeutas, escuelas de formacién y proyectos de investigacion. Facilita la gestion
de registros de pacientes, sesiones terapéuticas, sesiones de retroalimentacién y ad-
ministracién de herramientas de medida mediante una plataforma web segura, fécil
de usar, 4gil y practica.

Aspectos de interés para la terapia

Registro de historiales

Evinotes proporciona una web de acceso privado para llevar los historiales clinicos
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 paises.
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 sesién. Hay unos
campos bdsicos para una anotacién rapida y campos especificos para un registro mas
pormenorizado, que incluyen cuestiones de diagndstico, resonancias del terapeuta,
observaciones sobre la sesion, hipdtesis de trabajo, tematicas abordadas, etc. Se di-
ferencia de otras aplicaciones para psic6logos por su orientacion gestaltica.

Evinotes esta disefiado para proteger los datos de los pacientes y respetar el
RGPD. Los pacientes estdn codificados para que no se guarden referencias que pue-
dan identificar a las personas. Asi, cada terapeuta puede mantener un fichero privado
de datos personales desacoplado de los datos clinicos. Esto, ademds, facilita los
proyectos de investigacion ya que el personal investigador puede recibir permisos
de acceso a la informacion clinica sin disponer de la informacién privada que iden-
tifique a los pacientes.

Herramientas de evaluacion de la terapia
* Evinotes facilita significativamente pasar a los pacientes la herramienta CORE-

OM, «un instrumento psicoldgico disefiado especialmente para la evaluacion del
progreso terapéutico de pacientes con problemas y/o patologias diversas» (CO-
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RE-OM, 2023). Es un cuestionario de autoinforme con 34 items, rapido y facil de
rellenar, que evalda el estado de bienestar, sintomas, riesgo y funcionamiento
general de la persona. Evinotes permite generar automaticamente una direccion
web con un cuestionario personalizado para cada paciente, tantos como se quiera,
y recibe automdticamente los resultados, realiza los calculos y los muestra resu-
midos graficamente.

Como explicaremos mds adelante, CORE-OM se utiliza frecuentemente para la
investigacion sobre resultados de la psicoterapia. Sin embargo, también es una he-
rramienta util para el seguimiento del estado de los pacientes por parte de los tera-
peutas y para establecer una relacion de cuidado. Hay investigaciones que concluyen
que los psicoterapeutas tendemos a sobreestimar los resultados de la terapia, es decir,
no siempre percibimos correctamente cémo de mal o bien estd la persona (Constan-
tino et al. 2023). Puede ser util pasarles periédicamente el CORE-OM a algunos
pacientes para mantener un seguimiento y poder reaccionar si los resultados del
cuestionario no cuadran con nuestra percepcion.

Evinotes proporciona también la posibilidad de introducir registros de retroali-
mentacion del proceso terapéutico. Son momentos de la terapia en los que la paciente
informa a la terapeuta de su percepcion de como va el proceso. Esto no solo es util
para la terapeuta. También lo es para la persona en terapia, que adopta asi una actitud
activa en el proceso y toma mayor consciencia de qué cambios se estdn dando y qué
necesidades estan y no estdn cubiertas.

Evinotes muestra el proceso terapéutico de cada paciente con resimenes en los
que se puede ver la secuencia de sesiones de terapia y de retroalimentacion, la gene-
racion de archivos en formato PDF con la informacién de las sesiones, y la creacion
de gréficas de evolucion de sucesivas aplicaciones del cuestionario CORE-OM.

Por otro lado, cada usuario dispone de un drea personal de estadisticas 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 caracter, tipos
de intervencion preferidos, etc.

Aspectos de interés para la formacion y la supervision

Evinotes es una herramienta til para las escuelas de formacién y los procesos de
supervision. Las personas que estdn en formacion 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 podrian pasar por alto. Evinotes permite generar
informes del proceso terapéutico que pueden servir para elaborar presentaciones de
casos o para facilitar la supervision pedagdgica. Sirve también para familiarizar a las
terapeutas noveles con las metodologias de investigacion y ayuda asi a sentar unas
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bases que faciliten contar con mds profesionales dispuestos a participar en proyectos
de investigacion.

Aspectos de interés para la investigacion

Una de las motivaciones principales para el desarrollo de Evinotes es salvar la brecha
que hemos mencionado antes entre el mundo de la investigacion y el de la practica.
Los terapeutas cada vez tienen mads clara la importancia que tiene hoy en dia la in-
vestigacion en terapia gestalt pero sigue habiendo obstaculos importantes para lle-
varla a cabo.

Un problema tiene que ver con la percepcion de la investigacion como algo rigido
y academicista. Este enfoque estd cambiando conforme se progresa en modelos de
investigacion basados en la practica. Los terapeutas gestalt tienen una experiencia
Unica en la comprension 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 investigacion conduzca a una pérdida de enfoque en el
cliente y en la relacion terapéutica. Sin embargo, es precisamente al colaborar en
proyectos de investigacion 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 practica clinica. Utilizar herramientas de formulacién de casos y se-
guimiento de procesos como las que ofrece Evinotes ayuda también a fomentar que
las investigaciones sigan esta direccion.

Evinotes da apoyo también ante una serie de barreras muy especificas que pue-
den sentir los terapeutas a la hora de participar en un proyecto de investigacion, como
la falta de tiempo o recursos, la falta de formacion o experiencia en investigacion,
las preocupaciones sobre la confidencialidad o la privacidad, o la falta de compren-
sidn del proceso de investigacion. Evinotes facilita que su participacion pueda estar
centrada inicamente en el registro de su préctica clinica.

El apoyo que Evinotes proporciona a las personas investigadoras incluye la cen-
tralizacion de la recoleccién de la informacion, el anonimato y proteccion de datos,
la automatizacion de los procesos y procesamiento de los resultados, la posibilidad
de utilizar facilmente 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 ef al. 2019).

Futuros desarrollos
Como mencionamos antes, el proyecto Evinotes estd en sus fases iniciales y hay
muchas ideas para ampliarlo y hacerlo mas util para la comunidad gestaltica. Ade-

mds de traducirlo a mds lenguas, vamos a seguir profundizando en los tipos de in-
formacion que gestiona la aplicacion. Se incluirdn mds formas de registrar los casos,
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con diferentes tipos de constructos y formas de diagndstico, que sean ttiles para
diferentes enfoques o practicas dentro de la propia terapia gestalt. Estd previsto in-
cluir mas herramientas de medida e instrumentos psicolégicos 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 supervision. Esto puede ser
muy interesante para proporcionar una vision mds clara del proceso terapéutico, en
particular para los alumnos en formacion.

Otro objetivo a medio plazo, atin mds ambicioso, es que Evinotes se convierta no
solo en una aplicacion de registro de casos, sino en una fuente de informacién sobre
investigacion 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 facilitaria sustancialmente la puesta en marcha de iniciativas de
investigacion y aceleraria la produccion cientifica en terapia gestalt.

Estos desarrollos no podran ser inicamente producto del esfuerzo de las personas
que impulsamos Evinotes. Serd necesaria la participacion de la comunidad gestaltica,
terapéutica e investigadora, para usar la plataforma y proporcionarnos retroalimen-
tacion e ideas de mejora. Hace falta la implicacion de cuantos mds, mejor. También
es necesario encontrar suficiente financiacion, que de momento esta proporcionando
la realizacidn de cursos sobre investigacion y el uso de la plataforma y una cuota
anual. Es el inicio del proyecto y tenemos toda la ilusién en que Evinotes llegue a
desarrollar todo el potencial que creemos que puede llegar a tener para apoyar a la
comunidad gestéltica. Estamos en ello.
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Manual de terapia gestalt:
teoria, investigacion y prdctica,
Philip Brownell

Hoy en dia, la importancia de integrar la investigacion en terapia gestalt es amplia-
mente aceptada, a pesar de las naturales resistencias que puedan surgir. La cuestién
principal radica en determinar por donde comenzar cuando se busca emprender una
investigacion seria. La disponibilidad de literatura sobre el estado actual de la inves-
tigacion en el enfoque gestalt es limitada, lo que complica atin més el proceso.

La investigacidn en este campo exige un conocimiento detallado y complejo
sobre metodologias especificas en psicologia, asi como una comprension de las
variadas opciones y formatos que podrian facilitar el desarrollo de un disefio de in-
vestigacion basado en los datos y observaciones existentes.

El Manual de terapia Gestalt: Teoria, investigacion y prdctica ofrece una visién
amplia no solo sobre el estado actual de la investigacion en la terapia gestalt, sino
que también aporta conocimiento sobre los distintos disefios y formatos para
investigar.

Coincido con Carmen Vézquez Bandin, quien en el prélogo destaca el valor tinico
de esta publicacion enfocada en la terapia gestalt. Hasta la fecha, no se conocia otra
obra dedicada a la investigacion en esta disciplina. Por ello, este libro se convierte
en una fuente indispensable y una lectura obligatoria, mds que recomendada, para
gestaltistas interesados en la investigacion.

El texto retne contribuciones de varios autores sobre temas relevantes en el dm-
bito investigativo, incluyendo la investigacidn cuantitativa y cualitativa, la practica
basada en evidencia, la formacion de terapeutas y la importancia de integrar teoria
y préctica.

Ademads, se exploran aspectos como el método fenomenoldgico, la relacion dia-
l6gica, la libertad de experimentacion, la estrategia tedrica del campo y se dedica
una seccién completa a las comunidades de investigacion en terapia gestalt.
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Disponible en espafiol, esta obra merece ser ampliamente difundida y conocida
dentro de la comunidad gestéltica, 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 &mbito de la investigacion, asi como para
sus tutores y directoras.
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