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			Algunos comentarios como prólogo

			Jean-Marie Robine
en conversación con el autor

			J.-M. R.: Te sugerí que escribieras un libro basado en tus artículos porque había muchas cosas en lo que había leído sobre ti que me interesaban mucho porque son diferentes de lo que encuentras en la literatura gestalt, especialmente en español, y que aportan una mirada clínica refrescante. ¿Qué puedes decirnos al respecto, dado que ocupas una posición bastante especial en España... ¿Cómo llegas a ocupar esta posición?

			X. T.: Estoy en una posición especial porque, en mi opinión, soy uno de los raros centros españoles que enseña terapia gestalt a partir de la teoría del self. Hace ya treinta años, que a través del Institut Français de Gestalt-Thérapie, a través de ti, propuse un programa diferente en España, porque no estaba nada satisfecho con la terapia gestalt que se practicaba en España y no quería que mis alumnos recibieran el mismo tipo de terapia gestalt que yo había experimentado en mi formación. Por eso pedí, en 1989, la colaboración del IFGT para llevar a cabo programas de formación aquí en España.

			Así que desde el principio me fascinó la terapia gestalt que nos enseñaste y encontré en ti y en el IFGT una teoría y una metodología que me parecieron emocionantes y coherentes. A partir de ese momento, empecé a dar conferencias públicas, participando en mesas redondas en el Colegio Oficial de Psicólogos, para mostrar a la gente que había algo más que lo que mis colegas sabían o creían saber. Y siempre tuve la misma reacción: “¡Oh, no sabía que la terapia gestáltica tuviera tal teoría!». Trabajo desde hace tres decenios, para mostrar a los jóvenes españoles otra forma de teorizar y practicar, otra forma de ver al ser humano y su sufrimiento, y eso es lo que me interesa.

			¿Y tienes la impresión de que poco a poco esta concepción de la terapia gestáltica va en aumento en España?

			Sí, eso es seguro. La necesidad de conocer en profundidad la teoría que sustenta nuestra práctica cotidiana es la base de un buen trabajo. Sin este conocimiento no haríamos más que malabarismos. Pero aún existe un gran desconocimiento de la teoría del self. Algunos incluso niegan esta teoría y otros no se sirven de ella realmente para su práctica.

			¿Y sientes que eso no ha cambiado su práctica?

			Sí, por lo que yo he visto, continúan practicando una terapia intrapsíquica e individualista. Pero nuestra forma de hacer las cosas ha empezado a interesar a muchos gestálticos. Recuerdo mi participación en unas jornadas organizadas por un terapeuta junguiano. Me invitaron a participar a través de una conferencia y una mesa redonda, y después de la conferencia, un hombre del público me dijo: “¡oh, esta es la primera vez que escucho esta teoría! Me formé en terapia gestalt y la abandoné y me fui a Jung porque no sabía que había una teoría en la terapia gestalt. Si hubiera sabido que existía esta teoría que nos acabas de presentar, no la habría abandonado».

			¿Y cómo entiendes que, en el contexto español, se haya arraigado este tipo de ignorancia de la terapia gestalt fundamental, e incluso fundadora?

			No sé exactamente cuáles son las razones. Probablemente porque en España, la corriente impulsada por Claudio Naranjo y el “eneagrama” han tenido mucho éxito, y que la teoría creada en 1951 ha quedado totalmente desconocida. Cuando yo llegué con mi proyecto de promover el contexto histórico y las bases teóricas de la terapia gestalt, se creó una situación bastante inconfortable, en la que fuimos calificados de “racionales”. En mi formación, cuando era estudiante de terapia gestalt, tuve entre mis formadores a Pancho Hunneus, editor de Cuatro Vientos de Chile, el principal -y durante mucho tiempo único- editor de la terapia gestalt. Le pedí que tradujera el PHG que yo estaba leyendo en inglés y en francés, y me dijo que no estaba interesado en publicar este libro porque no tendría mucho éxito.

			Sí, yo también recuerdo que hablé con él cuando publicó mi primer libro; le pedí que tradujera el PHG y me dijo que no estaba interesado. Pero unos años después, parecía interesado, lo que prueba que la idea iba haciendo su camino y que esta forma de terapia gestalt comenzaba a echar raíces.

			Sí, en España, la gente no está muy interesada en la teoría. El libro más importante de Fritz Perls aquí es “El Enfoque Gestalt”, para los gestálticos españoles es la Biblia, el mejor libro de Fritz. Pero hasta 2002, el libro fundador, Terapia Gestalt no fue traducido al español. E incluso ahora, las personas que acceden a este libro dicen que es muy complicado y difícil de comprender.

			Es cierto que recientemente me enteré de que Claudio Naranjo había dado una conferencia en Uruguay y que había dicho públicamente que tenía dos enemigos, a saber, Dan Bloom y Jean-Marie Robine. (Risas) Es cierto que esta forma de terapia gestalt era su objetivo favorito.

			Aparte de la referencia que haces a la teoría fundacional, están tus contribuciones personales. ¿Cómo te gustaría describirlas? Tu introduces una nota personal...

			No sé si estoy introduciendo una nota personal: me siento tan apegado a la teoría del self que no creo que traiga nada nuevo a nivel teórico. No me considero un buen teórico, capaz de dar una nueva lectura. Tomo la teoría básica y lo que me interesa es traducirla.

			¿Quieres decir: traducirla en acción?

			Sí, para traducirlo a la práctica clínica. Conceptos como el de “ajuste creador” nos permiten ver el sufrimiento humano de una manera diferente. Ahí es donde insisto. Mi contribución particular consiste en traducir conceptos que a veces son muy difíciles de entender, especialmente en el PHG, haciéndolos comprensibles, haciéndolos llegar a la gente.

			Hablabas de sufrimiento y precisamente en este libro, hay diferentes formas de sufrimiento que abordas de una manera más profunda. Pienso en particular en la depresión, el sufrimiento obsesivo y.... ¿Te interesa elaborar una reflexión sobre diferentes tipos de patologías?

			Sí, absolutamente, porque una de las cosas que considero, es que nuestra teoría es una teoría de base muy interesante, y que esta teoría debe permitirnos explicar el sufrimiento. Prefiero la palabra sufrimiento a patología o psicopatología y así quedarme con el significado de patología que es “sufrimiento”, porque considero que lo importante para un clínico es poder utilizar una teoría para acompañar a los pacientes en la terapia. Es la práctica de la terapia en lo que estoy interesado. Siempre me ha decepcionado mucho la psicopatología clásica que he leído, porque cuando lees un manual de psicopatología, los autores no te dicen gran cosa sobre cómo ayudar a estas personas. Muestran una lista de síntomas, de síndromes, hablan de las características de la depresión, la obsesión, etc., pero poco o nada de cómo trabajar con estas personas.... eso es lo que me interesa transmitir.

			Es cierto que hay diferentes maneras de concebir y por lo tanto de transmitir la psicopatología: está la que estudia al ser humano un poco como un objeto externo a sí mismo que se intentará describir según un modelo más o menos científico, y luego está la que va en una dirección mucho más comprometida y relacional, y en el contacto, se habla de lo que está sucediendo. Y realmente veo que tú te inscribes en esa segunda dirección.

			Sí, así es. En mis escritos, siempre existe esta dimensión, es decir, cómo me afecta, y te cito, Jean-Marie Robine, cómo me afecta cuando estoy frente a alguien que está sufriendo.

			Así que, precisamente, hay una constante en tus capítulos, es tu manera extremadamente personal y específica de “servirte de ti”, de revelarte, de manifestarte, de aparecer, e incluso de hablar de tu experiencia a tus pacientes. ¿Puedes decir algo más sobre eso? No hiciste un capítulo específico sobre esto, pero está ahí todo el tiempo.

			Hay dos capítulos en los que hablo un poco más de esto: el capítulo dedicado a la vulnerabilidad y el capítulo dedicado a la vergüenza, éste es un tema que también me interesa mucho: cómo no avergonzar ni a nuestros pacientes, ni en la formación, ni en la supervisión. Es un sentimiento que experimenté, diría que demasiado, en mi propia piel, cuando era paciente y cuando era sobre todo estudiante, y es algo que no quiero que mis pacientes, mis estudiantes o las personas que practican la gestalt hagan, que causen vergüenza a los demás. Soy sensible a eso. Y si pienso en personas que han escrito sobre la vergüenza como tú o Lynne Jacobs, el terapeuta debe ser capaz de asumir cómo causó vergüenza a su paciente, incluso si no fue intencionadamente. Pero asumiendo que él es cocreador de la situación, y siendo capaz de hablar sobre este aspecto. En mi capítulo sobre este tema, cito un caso que experimenté como formador, en el que causé una gran vergüenza a una mujer, y cómo tuve que lidiar con ello durante todo el fin de semana.

			Podríamos discutir más a fondo lo que estás diciendo aquí, porque cuando dices “no quiero avergonzar en absoluto, ni en la terapia ni en la formación” puedo comprender tu deseo, pero al mismo tiempo… si la vergüenza aparece es la única manera de trabajarla de una manera completamente diferente, es decir, ya que tenemos una posición muy comprometida reconocemos que, si el paciente vive aquí y ahora con vergüenza, tenemos algo que ver con ello, y por lo tanto tenemos la posibilidad, por un lado, de reconocerlo, lo que cambia muchas cosas, y de trabajar esto en la relación ya que la vergüenza es un fenómeno relacional.

			Sí, estoy totalmente de acuerdo. No somos inmunes a causar vergüenza - u otros sentimientos - en otros. De hecho, es un efecto de la relación, del contacto que se está produciendo. Pero cuando hablo de provocar vergüenza, soy muy crítico con algunas actitudes despectivas de los formadores y supervisores, o incluso de los terapeutas. Eso es de lo que estoy hablando.

			Sí, esta posición humillante, a veces incluso deliberada. Pero también es cierto que no siempre es consciente por parte del formador o terapeuta.

			Si se ha hecho de manera no consciente, evidentemente no tengo nada que decir, aparte de que se revise esto en la propia terapia personal. Pero cuando hablo de esto, es sobre todo para evitar la humillación. Porque he sido testigo de la práctica humillante que se llevaba a cabo conscientemente. Sé muy bien que cuando estás con alguien que es sensible, a través de sus experiencias pasadas, a sentir vergüenza, esto vendrá en la relación con nosotros: ¡puedes decir una frase que crees que es relevante y creas vergüenza en la otra persona! En ese momento, tienes que reconocer tu contribución a esto, pedir perdón y trabajar con este elemento que, como has dicho antes, es nuevo para la persona, porque para la persona que vive en vergüenza, generalmente su entorno nunca se ha hecho responsable. Así pues, que nosotros, terapeutas, asumamos la responsabilidad o parte de la responsabilidad de esta situación, ya es algo nuevo, parte de una nueva experiencia. Un capítulo en el que hablo de desvelarme es el capítulo sobre la vulnerabilidad: “las lágrimas del terapeuta”. Es en este capítulo que discuto cómo los terapeutas nos vemos afectados por nuestros pacientes de muchas maneras. Si un terapeuta se llama a sí mismo humanista, debe ser capaz de asombrarse, hecho de vulnerabilidad, fragilidad, errores…

			...y te parece tan importante que has elegido esta expresión como título para tu libro. Es un valor que quieres poner en el centro.

			Eso es correcto.

			¿Hay algo más que te gustaría añadir para presentar al lector lo que está por venir?

			Lo único que me viene a la mente es que espero que encuentren una lectura que les ayude en su práctica, porque mi intención era ser sobre todo práctico. En las cosas que explico, no quiero quedarme demasiado en mi cabeza a nivel teórico sino estar en la realidad psicoterapéutica, psicopatológica. Espero que aquí es donde el lector encontrará resonancia con su práctica. Y, además, lo que cito del último capítulo dedicado a la experiencia obsesiva -comencé el libro con un capítulo dedicado a la experiencia obsesiva y termino el libro con un nuevo capítulo dedicado a la experiencia obsesiva- es que olvidamos que, en la vida normal, o supuestamente normal, hay mucha información para explicarnos el sufrimiento. Esta idea de la fenomenología del continuo de la experiencia y que, entre la normalidad y el sufrimiento, hay una línea muy estrecha, me interesa mucho. A veces tratamos de entender el misterio del sufrimiento sin tener en cuenta que todos somos un poco obsesivos, un poco depresivos.... En la vida cotidiana de cada uno, hay información muy útil para entender el sufrimiento.

			Es cierto que es una de tus características, y también es una característica de nuestra escuela: siempre tratamos de construir puentes entre la teoría y la práctica, es decir, tener una práctica que sea coherente con nuestra teoría y una teoría que sea coherente con nuestra práctica. Lo haces muy bien, y creo que tu libro contribuirá a ello.

			Sí, esa es mi intención, cuando enseño. He impartido diferentes seminarios en los que el tema principal es este puente. Justo esto. Tenemos una teoría que puede ser usada para la práctica, y una práctica que muestra nuestra teoría. Este ir y venir entre la teoría y la práctica es lo que me gusta enseñar y deseo exponer aquí.

		

	
		
			1
La estructura de la experiencia obsesiva

			1.Preámbulo

			Hablar de los obsesivos es un desafío e incluso una contradicción para un terapeuta gestalt. Es un desafío porque por lo que se, a día hoy,1 sólo Bertram Müller y Johanna Müller (1988) en su trabajo sobre “el narcisismo” han escrito sobre psicopatología desde un punto de vista gestáltico. Además, es una contradicción porque el terapeuta gestalt se interesa más por la experiencia, patológica o no, del individuo que por la patología en sí misma, sobre todo si es considerada como una etiqueta, un carácter o una fijación en categorías nosográficas (tema este muy apreciado en la experiencia del obsesivo). Por consiguiente, el terapeuta gestalt está más interesado por la experiencia subjetiva, personal e individual, que por el saber “objetivo”.

			Toda teoría de la psicoterapia tiene su propia idea sobre la naturaleza humana y sobre lo que se considera enfermo, o neurótico. El caso de la terapia gestalt no es diferente al de otras escuelas en este sentido. Pero lo deseable es que el terapeuta adapte su teoría y método a la singularidad de cada paciente y no que el paciente se adapte y se someta, a los presupuestos teóricos del terapeuta. Y que si no lo hace le reprochemos que se “resiste”, o de “que no quiere cambiar”. En mi primera formación como terapeuta gestalt, uno de los introyectos que recibí consistía en cambiar “no puedo hacerlo” por “no quiero hacerlo”. Había implícito en este mensaje, enviado por los formadores y terapeutas gestalt, un desprecio hacia la dificultad del paciente para cambiar y se le acusaba de su propio sufrimiento. Esta actitud de culpabilización puede generar vergüenza en el paciente. Otto Rank (1976, p. 126) nos recuerda que “el paciente no puede sanar mas que a su manera, es decir cuando él quiere y como él quiere”. Creo que es el momento de recordar que para la terapia gestalt, el sufrimiento neurótico es también autor regulador2. Probablemente siguiendo a Otto Rank, se considera en terapia gestalt, que todo síntoma ha sido en un momento dado el mejor ajuste creador posible dadas las circunstancias.

			Frederick Perls, Ralph Hefferline y Paul Goodman (1951), nos sugieren cómo acercarnos a la experiencia singular del paciente, evitando caer en la imposición de criterios universales. Para ello citan a Kurt Lewin:

			es especialmente necesario que quien se proponga estudiar el fenómeno de la totalidad se guarde de la tendencia a hacer que las totalidades engloben todo lo que sea posible englobar. La verdadera tarea consiste en investigar las propiedades estructurales de una totalidad dada, establecer las relaciones de las totalidades subsidiarias y determinar las fronteras del sistema con el que se está tratando. Es tan cierto en psicología como en física que cualquier cosa depende de todo el resto. (PHG, 2002, p. 67)

			En nuestra práctica clínica descubrimos que cada paciente es único. Por tanto, no podemos aplicar nociones generales a cada caso particular, ya que, si bien la creatividad en su vertiente rígida hace de cada paciente una versión de un tipo de carácter, “como obra de su propio self creativo el síntoma expresa el carácter único del individuo”. (PHG, 2002, p 76)

			Rank (1976, p 134) que se esforzó en no convertir una terapia dinámica (el psicoanálisis) en una terapia ideológica, escribe a propósito de las clasificaciones de la patología lo que sigue:

			Sin embargo, hay exactamente tantos tipos, o, si se prefiere, mezclas de tipos, como individuos, y en el caso de neurosis que se clasifican bajo un mismo encabezado, por ejemplo, histeria o neurosis compulsiva, las diferencias individuales en estructura y motivación son más notables, a mi juicio, y parecen más significativas que la aparente similitud de una estructura fundamental cuya terapia no puede hacer nada, incluso si tal cosa existe.

			Las descripciones y categorizaciones como el DSM IV, creen que pueden diferenciar con claridad unas patologías de otras. Pero para Perls y al. (2002, p. 282) “la persona a la que se está tratando es siempre única y no existe ninguna clase de enfermedad que haya que tratar”. Por otra parte, Perls y al. (1951) nos invitan a centrarnos en los procesos presentes y, por tanto, que la tipología que elaboremos nazca de la observación de la situación actual. Esto es, el paciente va a mostrar en la relación terapéutica su manera de contactar el entorno o de interrumpir ese contacto, y las formas de interrupción de ese contacto indispensable para la vida, las vamos a considerar como formas de interrupción de la creatividad3. De esta forma, no se necesita de diagnósticos extrínsecos, ya que las capacidades e incapacidades de la persona para establecer un contacto saludable, se muestran ante nuestros ojos. Así pues, diagnóstico y terapia son un mismo proceso que nos muestra la complejidad y unicidad del ser humano que se resiste a ser reducido a una etiqueta. Concluyen, de manera similar a Otto Rank, que desarrollando este enfoque:

			Se va a descubrir que el paciente no tiene un “tipo” de mecanismo, sino una serie de “tipos” e incluso todos los tipos en secuencias explicables. Al aplicar cualquier tipología, más que al descubrirla en el presente, se va a experimentar lo absurdo de esto, al constatar que ninguno de los tipos coincide con un individuo concreto y, al revés, que la persona tiene algunos rasgos incompatibles, o incluso todos los rasgos. (Perls y al, 2002 p. 283)

			Se desprenden dos cosas de esta definición:

			La primera, es la imposibilidad, no solamente para el gestáltico sino también para el clínico en general, de hablar de sus pacientes en términos de tipologías claras, porque nuestra experiencia nos enseña que no hay nadie que pueda ajustarse a las descripciones de un “Manual”.

			La segunda consideración que se desprende de la definición precedente es esta afirmación: “al descubrirla en el presente”; cito de nuevo a Perl y al. (2002, p. 283), para precisar nuestra postura al respecto: “la situación real representa siempre, no lo olvidemos, un ejemplo de toda la realidad que ha sido o será. Se compone de un organismo, de su entorno y una necesidad en curso. Por eso podemos hacernos las preguntas habituales sobre la estructura del comportamiento: ¿Cómo esta estructura se enfrenta al organismo? ¿Cómo lo hace frente al entorno? ¿Cómo satisface una necesidad?”

			En terapia gestalt, esta manera de referirse a la experiencia actual de la persona incluye, por definición la noción de frontera-contacto y supone asimismo la existencia de un campo dado. Este concepto de campo sirve para definir toda experiencia del individuo, incluida la experiencia terapéutica, donde se encuentra un «organismo» y un «entorno» viviendo una experiencia de contacto, en un tiempo y en un lugar determinados. Es con esta realidad que podemos trabajar y no con otra importada del pasado; es en la frontera-contacto en acción donde podemos observar el tipo particular de relación que existe entre «este» organismo y «su» entorno.

			Otto Rank (1976, p. 59) ya evocaba la importancia de la relación terapéutica como situación real cuando escribía:

			La relación terapéutica representa una auténtica experiencia vivida a la que el paciente reacciona en cada caso según su modelo personal. No necesitamos ir a su pasado para entender su manera de reaccionar (...) En la experiencia presente, al contrario, tenemos su modelo de reacción completo, de todas sus formas previas de reaccionar, a las que se añade la del presente.

			Y en otra parte Rank (1976, p. 23) escribió: “en cada caso individual, es necesario crear y desarrollar una técnica y una teoría para ese caso en particular, por así decirlo, sin tratar de aplicar esa solución individual al siguiente”.

			Pero a pesar de estas consideraciones precedentes, creo que hay que hacer el esfuerzo de escribir a propósito de la patología y escribir estudios de casos. Aunque nos equivoquemos, porque a partir de este momento podemos discutir, reflexionar y quizás aportar la novedad. Lo que os presento es una primera reflexión que hago a propósito de la estructura de la experiencia obsesiva.

			Sara llega a terapia acompañada por su novio y tenemos las primeras sesiones en su presencia. Ella dice que así se encuentra más segura, porque su novio controlará la situación y vigilará que ella no cometa ningún acto inadecuado de carácter sexual.

			Las sesiones siguientes transcurren con otro sistema de control exterior, un radiocasete que va a grabar nuestras sesiones. Ella trae un casete con ella, y se va con el material grabado. Esta ha sido mi manera de excluir a su novio de las sesiones de terapia, pero manteniendo el elemento de control exterior que ella dice necesitar.

			Porque para Sara es importante que alguien exterior la proteja de ella misma.

			En su vida, todos sus temores van en la misma dirección: no puede ir sola a la ducha, no puede ser la última en dormirse, no puede quedarse a solas con su sobrino, ni con su padre, ni sola en su apartamento, porque ella tiene miedo de cometer actos sexuales perversos en cada una de estas situaciones. Ella necesita que alguien de su confianza le asegure que nada sexual ha ocurrido mientras estaba en estas situaciones.

			Ella se lava las manos de una forma compulsiva, sus manos presentan los estragos de tanto lavado, están rojas y descarnadas. Tiene miedo de envenenar a su hermana, tiene miedo de tocar los excrementos de perro que se cruza en la calle, tiene miedo de irse con un vecino, teme no haber cerrado bien la puerta o la llave de gas, y por tanto introduce además de la vigilancia externa, repeticiones para reasegurarse, o bien cuenta cifras mágicas para evitar la muerte de alguien de su familia.

			Está llena de rituales, de compulsiones que hacen que toda su vida esté paralizada. Porque toda su realidad está organizada alrededor de su sistema obsesivo-compulsivo.

			Desgraciadamente, Sara deja la terapia después de ocho sesiones, por tanto, la posibilidad de comprender en ella todo su sistema se vuelve imposible.

			En la supervisión que hice de este caso, buscando una explicación a su abandono de la terapia, me encontré que posiblemente había sido mi excesivo interés por la paciente -yo estaba entonces elaborando este trabajo- lo que podría explicar que hubiera huido de la terapia tan prematuramente. Puede que mi interés fuese vivido por ella de una manera angustiosa, y experimentado como una intrusión. Este mismo hecho se reprodujo posteriormente con otra paciente que citaré más adelante (Ana). Otros pacientes me vienen a la memoria, pero también las palabras de Denise Lachaud (1998, p 17): “El obsesivo es un viejo caminante de la clínica. Querer descubrir cómo se instala su neurosis es ya un riesgo, cuando todo acercamiento es percibido por él como intrusivo. Nos opone un noli me tangere. Nunca estamos, con él o ella, al abrigo de torpezas. Nos enfrentamos a un gran resistente”.

			Pero para mi exposición, no voy a hacer referencia a este tipo de experiencia obsesiva. Los pacientes que presentaré no tienen toda esta sintomatología de Sara (que es casi psicótica). Son personas que tienen una estructura obsesiva: rigidez, escrupulosidad, orden, obstinación, tendencia a planificarlo todo, a clasificar y a diferenciar, disciplina, sentido del deber, poca o nula espontaneidad, sumisión a las reglas - o su contrario debido a las formaciones reactivas- aunque, en definitiva, son brillantes y en general bien adaptados en su trabajo; son personas que tienen una vida muy controlada, sin ningún vacío... pero con un gran vacío unido a su bloqueo afectivo.

			2.La estructura de la experiencia obsesiva

			Con el fin de exponer mis reflexiones a propósito de este tema, voy a utilizar la estructura de las cuatro fases de contacto establecidas por Perls y al. (1951) y el modelo del self manifestándose a través de sus funciones ello, yo y personalidad.

			2.1 El Pre-contacto.

			En esta fase, algo ambiguo empieza a moverse, proviniendo del organismo o del entorno, de tal manera que una nueva figura simplemente empieza a destacarse del fondo. “Es lo que es consciente (aware) como “dado” o el ello de la situación4, lo que va a disolverse en posibilidades” (PHG, 2002 p. 227). Es el momento en el que el self se manifiesta sobre todo en su función ello. Pero el obsesivo no soporta la ambigüedad, ni la incertidumbre. Hace como si el pre-contacto que es el momento de la identificación con la necesidad, el deseo, el apetito, la situación inacabada, no existiera. La función ello no puede aportar la excitación necesaria para crear y desarrollar la figura o, lo que es lo mismo, falta esa energización del pre-contacto, donde una toma de conciencia propioceptiva o perceptiva toma forma para su desarrollo ulterior. La persona con una estructura de personalidad obsesiva va a tener gran dificultad en ser consciente de su cuerpo y sensaciones, como también tendrá dificultad en ser consciente del entorno, debido a que su atención está excesivamente focalizada y muy tensa en los detalles amenazantes que le puedan desestabilizar. Esta tensión muscular y cognitiva impide el awareness, que requiere de relajación, espontaneidad y compromiso en la situación.

			Carlos es un hombre de 30 años. Es Licenciado en Filosofía, pero trabaja en una empresa de seguros. Su trabajo exige que tome decisiones sobre si el asegurado debe ser indemnizado o no. Es una curiosa situación para un obsesivo como él, tomar tales decisiones. Resuelve la situación recurriendo a la ley.

			En su vida, todo va bien, vive con su familia de origen. No tiene pareja, y es en este terreno donde las cosas no marchan demasiado bien. El no entiende esta situación y quiere saber por qué razón se siente mal cuando todo en su vida va bien, «como toca».

			Sus relaciones sociales son superficiales, tiene muchos amigos y amigas (tengo la impresión cuando me habla de ello que son demasiados, como si coleccionara amigos). En el curso de una sesión de terapia, me cuenta que no puede acordarse de los rasgos corporales de sus amigos, sólo de la cara. Esto me hace pensar en dos cosas: una, es en el problema de la no visión nombrado por Robert Morphy (cf. 5.1 más adelante), la otra es una sesión con este paciente en el curso de la cual había dibujado un hombre y una mujer de manera muy esquemática, de forma que era imposible distinguir ningún rasgo que diferenciara al hombre de la mujer. En aquel momento, todo quedó en racionalizaciones por su parte («Para mí los hombres y las mujeres son personas, introducir distinciones sexuales sería caer en un machismo; para mí, somos iguales, el cuerpo no es lo más importante, etc.»). Por mi parte yo me había quedado con dos hipótesis: pensé en una posible homosexualidad (es un hombre muy atractivo, tanto a la vista de los hombres como de las mujeres), y por otra parte pensé que evitaba darse cuenta de alguna cosa al no colocar signos sexuales distintivos. Le pedí que cerrara los ojos: «¿Puedes intentar describirme?». Es capaz de hacerlo con mucha precisión (muy centrado en los detalles), y en un momento dado, me dice: «Puedo acordarme de los rasgos de mis amigos hombres, pero no puedo acordarme de los rasgos físicos de las mujeres». Le pido que me describa una mujer en particular, me dice que no puede porque piensa en dos mujeres al mismo tiempo. Cuando finalmente, llega a describirlas, habla de ellas como si fueran amigas. Sin ninguna consciencia de excitación ni de interés. De nuevo, le pido que haga una distinción entre ellas y sus otras amigas. Y ahora apareció su interés hacia las dos, pero en particular hacia una, llamada R., y llegó a reconocer que estaba interesado en ella.

			Está claro para mí, y también para él, que había un interés sexual hacia R. y que, no verla en sus características sexuales (sus pechos, sus labios, sus caderas...) le permitía que nada entre en su campo de conciencia y que no le perturbe. Él no ve el estímulo provocador y por tanto no hay reacción por su parte.

			Las palabras de David Shapiro (2007, p. 55) pueden servirnos para ilustrar lo que acabamos de decir: “el impulso (…) no es el iniciador o la primera fase de la dirigibilidad premeditada y del esfuerzo, sino su enemigo”. Para los obsesivos los deseos, los apetitos, los impulsos, que en cualquier otra persona inician una nueva experiencia, son tentaciones que pueden apartarles de sus proyectos. Wilhelm Reich (1949) al desarrollar el carácter compulsivo hará énfasis en su bloqueo afectivo (1986 pp.209 y sig.). Reich nos habla de ellos como si fueran ordenadores cuando escribe “toda su vida, en todos sus aspectos principales y secundarios, se desarrolla conforme a un programa preconcebido, inviolable. Todo cambio en el programa se experimenta como displacer” (Reich, 1986, p. 205)

			¿Cómo se mantiene esta situación? Según lo que sabemos de las perturbaciones de la función yo, es la confluencia la que permite que ninguna figura emerja en la fase de pre-contacto.

			2.2 La toma de contacto.

			En esta fase, lo que se convierte en figura son las diferentes posibilidades ofertadas por el entorno. Es el momento de la orientación y manipulación deliberadas. Pero en el obsesivo, podemos decir que hay demasiado carácter deliberado, lo que reduce sensiblemente las posibilidades e incluso la emoción de esta fase. Una perturbación de la función personalidad se superpone y contamina la función ello, ocupando su lugar. La función Personalidad del obsesivo se ha construido a partir de fuertes introyectos, ideales del Yo, muy selectivos y exclusivos. Shapiro (2007, p. 56) escribe: “Para la persona obsesivo-compulsiva, es importante tener siempre consciencia de que ella es un esto o un lo otro” y una vez que el rol está bien aferrado en su mente, se transforma en una línea de conducta general que muchas veces va a incluir las maneras de vestirse, expresiones faciales y otras características de expresión como la manera de hablar, la actitud corporal, etc. El obsesivo tiene una función personalidad que dirá de él no sólo lo que es, sino también quien debe ser, como debe mostrar quien es, cómo actuar el rol de quien es él. Es decir que hace de su experiencia un modelo de vida semejante a los parámetros de un ordenador. Sabemos que la función personalidad aporta información al self que sirve para energizar la función ello y para crear la gestalt, pero en el obsesivo, sirve sobre todo para restringir el campo y alterar la orientación que se vuelve demasiado rígida y tensa.

			Pedro es un hombre inteligente, como muchos obsesivos. Su manera de vestir es muy correcta: trajes, corbatas. Es rígido corporalmente, lento en la palabra, reflexivo en sus respuestas, silencioso.

			Al verlo, podemos pensar que existe una correspondencia entre su manera de vestir, su manera de hablar y su trabajo. En un trabajo de creatividad el seno de una terapia de grupo eligió para presentarse hacer un dibujo (esta decisión, lo veremos posteriormente, está tomada en función de lo que él cree más pertinente en este tipo de grupos). En su dibujo vemos una especie de robot, sólido, apoyado sobre ruedas; sólo la parte que Pedro describe como la cabeza es móvil. Todos los espacios alrededor del robot están llenos de libros, un balón de baloncesto, una raqueta de tenis, una tarjeta de visita con su nombre, sus apellidos y cargo profesional. El se nos presenta a través de las cosas que hace, nada en particular en principio, salvo que no hay emoción, no se puede ver en él el menor signo de excitación, como es habitual en las sesiones individuales. [Cuando le escuchamos hablar, parece un profesor: sus feed-backs son consejos, explicaciones...] Le pregunto «¿Qué sientes...?». El me responde: «Siento lo que todo el mundo sentiría en mi lugar, [...] no se lo quieres decir, os he mostrado quien soy, como soy, y me parece que tú esperas de mí que llore, que me muestre histérico o depresivo, pero yo creo que otros en mi situación pueden sentir las mismas cosas que yo, yo siento muchas cosas...». He podido observar que las personas con una experiencia obsesiva pueden, eventualmente hablarnos de emociones, sobre todo si intuyen que deben tenerlas, pero no pueden sentirlas.

			Pedro tenía razón, nos había mostrado un personaje y nosotros debíamos saber cómo vive y siente ese personaje. Nos dice también que él vive su vida de acuerdo con lo que se puede esperar de un hombre de esta familia, con estos estudios y esta profesión..., que no puede hacer de forma diferente, que siempre hace cosas adecuadas. Nunca puede hacer cosas inadecuadas... En ese momento, mira al grupo y dice: «¡Ah! Debo hacer cosas inadecuadas; en este tipo de experiencias, es lo que hay que hacer...» Y se pone a buscar una cosa inadecuada para adaptarse a su papel en «este tipo de situación».

			2.3 El contacto final.

			“En el contacto final, el self está inmediata y completamente comprometido en la figura que ha descubierto-e-inventado” (PHG 2002, p. 243). En esta fase de la secuencia de contacto, lo que hace figura es la posibilidad elegida. Para poder contactar con el objeto o persona de nuestra elección, es necesario que la actitud deliberada, que ha cumplido su función de orientación y manipulación en la fase precedente, deje paso a una relajación, a un abandono que permita el encuentro entre yo y no-yo. Perls y al. (cfr. PHG 2002, p. 227) explican que es el momento de relajación de la intención deliberada. Nada más difícil para el obsesivo que poder relajarse y permitirse la disolución de la frontera. Nada más difícil que dejarse ir y abandonarse al otro. Es propiamente en el contacto final cuando se es espontáneo y se está absorbido por la experiencia en curso; es también en este momento cuando se percibe la interacción del organismo y del entorno (Cfr. PHG 2002, p. 245). La persona obsesiva tiene grandes dificultades en dejar entrar a otros en su vida. Le es difícil confiar y fundirse, para crear así un nosotros momentáneo. Esta situación es generadora de gran angustia y, como veremos más adelante, la persona obsesiva contactará a través de la retroflexión, dirigiendo la energía hacia sí mismo, o mediante el egotismo, creando una fortificación cuando era necesario abrirse. Aparece la dificultad para comprometerse. La angustia ante la posible perdida del control de la situación hace insostenible que la personalidad obsesiva incluya a alguien en su espacio vital. Como se verá en el capítulo 9, la personalidad obsesiva necesita que la vida esté bajo su control, porque en su experiencia del mundo, el entorno le falló y ahora solo confía en sí mismo. Aunque, paradójicamente, esto no es cierto del todo, puesto que en muchos momentos es invadido por la angustia sobre la pérdida de control de sus impulsos.

			Es muy difícil, para una persona como Antonio, abandonarse cuando considera el autocontrol y la resistencia a las tentaciones como virtud. Este hombre de 40 años es psicólogo, corredor de fondo, es decir, que considera que tiene una profesión y una afición que le exigen autocontrol, disciplina, resistencia al sufrimiento. Antonio tiene un problema sexual, eyaculación retardada, pero para él no es más que una señal de su maravillosa capacidad de retener lo que a otros se les escapa. Pero me contó en una ocasión, que antes de salir de fiesta con los amigos, y para prevenir un eventual encuentro con una mujer, se masturbaba varias veces lo que le permitía tener más control, y no ser víctima de sus «impulsos».

			2.4 El pos-contacto.

			“Desde el principio hasta el final de la secuencia, excitado por la novedad, el self disuelve lo dado (tanto del entorno como del cuerpo y sus hábitos) en posibilidades y crea con ellas una realidad. La realidad es un pasaje del pasado al futuro, es lo que existe, es aquello de lo que el self es consciente, es lo que descubre e inventa” (PHG 2002, p. 229). En esta definición del proceso de ajuste creador, se describe la secuencia de contacto como la creación de una realidad a partir de lo dado, “el entorno y el cuerpo y sus hábitos”. Hay diferentes dificultades con las que se encuentra una persona obsesiva para poder cumplir esto. La primera de todas, como ya hemos visto, es que no se excita con la novedad; la segunda, es que lo dado puede aportar pocas posibilidades porque el entorno percibido es un entorno muy reducido a detalles insignificantes y a una atención focalizada, y está lleno de temor; mientras que el cuerpo está en permanente tensión y les da una apariencia robótica, existe una gran dificultad para lo cálido, lo flexible y lo fluido. Por tanto, ¿qué podemos decir de la experiencia de una persona que se aferra con gran angustia a lo conocido y que teme cualquier cambio, tanto en sí como en el entorno? Y que repite siempre los mismos movimientos en el campo. Como escriben Perls y al. (2002, p. 249) “la consecuencia del contacto (excepto en la aniquilación), es el crecimiento conseguido”. Pero esto implica la asimilación de la novedad; ¿podemos decir que en la experiencia del obsesivo hay novedad? Si el pos-contacto es la consecuencia del contacto, ¿qué podemos esperar de un contacto debilitado desde el principio?

			3.Pérdidas de la función yo del self

			Cuando la función ello o la función personalidad están perturbadas, vamos a encontrar que la función yo del self está en suspenso y sustituida por uno de los cinco mecanismos que intervienen ante una situación de ajuste precario, con la finalidad de equilibrar y ajustar la experiencia entre organismo y entorno. Estos mecanismos que llamamos pérdidas de la función yo son: confluencia, introyección, proyección, retroflexión y egotismo. Vamos a examinar ahora algunas de sus implicaciones en la estructuración de la experiencia obsesiva.

			Lo que no hay que olvidar, es que las pérdidas de la función yo, son las formas que encuentra la persona para hacer frente a una situación difícil. Son maneras de vivir la experiencia del organismo en su entorno. Así, “cada mecanismo, cada característica, es un medio válido para vivir, solamente, si no se le impide existir y hacer su trabajo”5 (PHG 2002, p. 284). La otra cosa que no podemos olvidar es que estos mecanismos, indican momentos de pérdida de la función yo, en el proceso de construcción de figuras y de fondos. Impidiendo, en cada caso, que la figura correspondiente se destaque del fondo. Por tanto, “no son tipos de personas, sino que, tomados como un todo, son una descripción del “yo” neurótico en proceso” (PHG 2002, p. 285) Aunque en ocasiones los propios terapeutas gestalt lo olviden y hablen de sus pacientes en términos de “el egotista”, “el retroflectador”, etc.

			La experiencia del obsesivo está hecha de reglas y de protocolos, es decir de fijaciones, de repeticiones, de rigideces y de temores. Así, delante de la falta de conciencia de la necesidad, el obsesivo va a recurrir a los residuos de la introyección -los introyectos- que van a servirle para definir la necesidad (cf. Spagnuolo-Lobb). Es sobre la base de estos introyectos, convertidos en ideales del yo, que el obsesivo va a hacer la experiencia de su vida. En él, incluso sus momentos de ocio son rigurosamente planificados, o su agenda está llena hasta los topes de trabajo y así se impide conocer lo que le falta, lo que necesita.

			Ana, mujer de 40 años, médico, decidió a los siete años ser adulta. Lo que esto quiere decir para ella: que debe ser autónoma, fuerte, independiente, alguien que ayuda a los demás y los protege. Mujer que se dedica a ayudar a otras mujeres, casada con un hombre depresivo-dependiente, madre de dos hijas a las que dedica su vida, esta mujer no soporta ser ayudada. Llega a terapia para comprender cómo hace ella para mantener la historia depresiva de su pareja. En un momento dado de su terapia, su marido intenta suicidarse. Ella se derrumba porque ha fracasado en su misión de proteger a su marido, como ya fracasó con un hermano que murió de sida. Pero lo que es más doloroso para ella, es que a consecuencia de este acto de su pareja ella decide separarse: el costo es muy doloroso, no sabe qué hacer puesto que ha perdido el objetivo de su vida. Ella es incapaz de mostrar sus necesidades a nadie, porque ella funciona como Antonio, Pedro y Carlos, teledirigida por sus exigencias: ser fuerte y ser capaz de sostener a los demás. Su resistencia se manifiesta como una imposibilidad en confiar en la terapia y en reconocer que necesita ayuda. Ella habla de su agresividad hacia los amigos que intentan reconfortarla; aparece de manera clara su desconfianza hacia mí y los resultados de la terapia. Ha establecido conmigo una relación de poder, como otros obsesivos. Mi interés por iniciar la terapia con ella es vivido como una desvalorización de su experiencia. Nos encontramos trabajando este hecho actualmente. Trabajo con su desconfianza, como aconsejaba Reich, y con su necesidad de ayuda; de hecho, ella sigue acudiendo a la terapia, pero actualmente hago como si fuera ella la experta, intento que sienta que es ella quien está haciendo el trabajo.6

			El hecho de que los introyectos sirven para definir (o para sustituir) su necesidad nos muestra claramente que la necesidad no está establecida anteriormente, debido a la acción de la confluencia que le impide reconocer tanto sus necesidades como el interés por el entorno. En el obsesivo, toda su rigidez y su repetición tienden a mantenerlo alejado de la toma de conciencia de su individualidad más animal, la sexualidad y la agresividad y, en definitiva, de todo cambio que no sea planificado y por tanto distinto de la novedad que corresponde al crecimiento, al contacto, al cambio y a la asimilación; todo lo que provoca una gran angustia en el obsesivo.

			El obsesivo podrá también restringir su contacto con el entorno a lo que es conocido y a lo que él controla, gracias a la proyección. Veremos manifestarse la proyección en su aspecto de alienación de partes no asumidas de si-mismo: suciedad, pérdida de control, subjetividad, emotividad (frente a ellas el obsesivo va a ser muy crítico, sobre todo frente a la emotividad que para él no es más que una manifestación de la histeria). Muy a menudo, esta proyección está construida a partir de formaciones reactivas.

			Ana, la paciente mencionada más arriba, manifiesta reacciones muy fuertes contra las personas dependientes, alcohólicas, contra los toxicómanos, el desorden afectivo y el desorden en general, pero como es el caso de la obsesión, cuanto más alguien quiere escapar de las cosas que no acepta, mas en contacto con ellas se encuentra. He de señalar a este respecto que Ana está casada, como ya mencioné, con un depresivo (con el que mantiene una relación sadomasoquista), es la hermana de un toxicómano que murió de sida, es hija de un padre de moral ligera y madre victimizada y débil. Ella ha construido para ella fuertes defensas contra las adicciones, pero se encuentra inmersa en relaciones tóxicas, dependientes, donde ella juega el papel de salvadora, perseguidora, victima.

			Podemos ver otra manifestación de la proyección en los pensamientos obsesivos, vividos por el obsesivo como una invasión que no puede ni detener ni descifrar, y que lo conducen sin su acuerdo. Es el caso, nombrado al principio del capítulo, de la experiencia vivida por Sara.

			Por otra parte, en su contacto con el entorno, encierra al otro en un rol, en un estereotipo, y él mismo actuará de acuerdo con lo que él cree que el otro espera de una persona de su profesión, de su estatus …

			Carlos espera que todo el mundo cumpla su rol de manera adecuada, así evita encontrarse con sorpresas. Un día, y con mucho trabajo de mi parte, pudo decirme que su desconfianza, y parte de su agresividad hacia mí, estaban causadas por mi manera de vestir y por la decoración de mi consulta. Él consideraba tanto la una como la otra no adecuadas para un psicólogo.

			A través de la retroflexión, se crea una fuerte barrera contra el entorno. La necesidad no alcanza al otro, se queda encerrada en el organismo. Así, se ve que las lágrimas no caen, que el esperma está retenido, que los líquidos vaginales no lubrifican y no preparan el contacto sexual.

			Existe en la experiencia obsesiva una gran retroflexión de los afectos, hasta tal punto que se han transformado en habito confluente y fuera de la conciencia. Es posible identificar la retroflexión a través de manifestaciones como la duda obsesiva que conduce a paralizar la acción eficaz y de la cual la persona se escapa recurriendo a razones de carácter técnico, jamás del orden del deseo o de la necesidad.

			Carlos cuenta que, en algunas de sus experiencias, piensa y repiensa tanto las cosas que no llega jamás a realizar una acción porque, o bien la situación no es la misma, o porque si existe la posibilidad de hacer alguna cosa, no la hace porque prefiere esperar a estar bien seguro. Pero a consecuencia de sus muchas reflexiones, una vez más ha perdido la ocasión de ser espontáneo. Dice: “Soy como el pensador de Rodin”.

			“Normalmente, la retroflexión es el proceso que consiste en reformarse a uno mismo, por ejemplo, corrigiendo un enfoque impracticable o reconsiderando las posibilidades de la emoción, reajustándolas como fondos de una acción futura” (PHG 2002, p. 291). Con razón o sin ella la persona considera que el campo no es confiable. Pero la retroflexión en el obsesivo no le prepara para otra acción, sino que es más un ejercicio de autocontrol (es también el caso de Antonio). Y como escriben Perls y al. (2002, p. 291): “cualquier acto de autocontrol deliberado durante un compromiso difícil es una retroflexión”.

			Hemos visto qué significa la retroflexión de forma saludable, pero como manifestación del carácter neurótico “el retroflectador evita la frustración tratando de no quedar comprometido en absoluto” (PHG 2002, p. 291). La retroflexión es también la manifestación del mecanismo de defensa de la anulación. En “terapia gestalt” (PHG 2002, p. 291), los autores escriben que esta anulación “es obsesiva y repetitiva por la naturaleza de la situación, ya que la nueva formación, como el resto, solo puede asimilarse si se consigue incluir un nuevo material del entorno”.

			Encontramos otra manifestación de la retroflexión en los pensamientos obsesivos, sobre todo los de tipo severo. Estos pensamientos nos permiten comprender los afectos retroflectados: “pisotear los testículos de los hombres” era uno de los pensamientos recurrentes de uno de mis pacientes cada vez que venía a mi consulta, lo que era una manifestación de su deseo, no reconocido, de romperme los cojones cada vez que yo le ponía en dificultades.

			Y por fin podemos observar su egotismo teniendo en cuenta el hecho que se presenta a nosotros como alguien que es consciente de todo, se vanagloria del gran conocimiento que tiene de él mismo y nos desafía a cambiarlo.

			Como he mencionado en la fase del contacto final, gracias a un egotismo sano, la persona hace una evaluación de la situación, se asegura de que ha tenido en cuenta todos los fondos, ralentiza la espontaneidad mediante la introspección, para poder comprometerse totalmente y sin impulsividad. No rechaza el compromiso. Pero cuando falla el apoyo en el campo, la persona siente una angustia insoportable y surge el egotismo neurótico, que es “una especie de confluencia con la consciencia (awareness) deliberada y un esfuerzo por controlar lo incontrolable y lo sorprendente” (PHG 2002, p. 293)

			Parece que Perls y al. estén hablando de la experiencia obsesiva cuando escriben (PHG 2001, p. 293) “[que él] evita las sorpresas del entorno (…) buscando aislarse a sí mismo como única realidad: lo hace “tomando el control” del entorno y apropiándoselo”. La consecuencia de una actitud así va a ser el aislamiento y la soledad. En el capítulo nueve retomaremos la cuestión del aislamiento. Veamos como se consigue esto. “Su método para conseguir una satisfacción directa consiste en hacer compartimentos: al poner entre paréntesis cada actitud ya acabada y segura, puede regular la cantidad de espontaneidad” (PHG 2002, p. 294)

			Uno de mis pacientes, Antonio, me cuenta un sueño en el que hay un campo alrededor de una casa, y el campo está muy bien delimitado; en la otra parte del camino hay unos campos sin parcelar. Trabajando el sueño en la sesión de terapia, le pregunto: “¿Qué es lo que me quieres decir con este sueño?”. Al principio su respuesta es “No lo sé, tu sabrás, tu eres el profesional”. Le sugiero que considere los elementos del sueño como algo que pertenece a su experiencia, y que, por el hecho de contármelo a mí, también forma parte de nuestra experiencia terapéutica. Finalmente aparece su miedo de la terapia porque su experiencia consiste esencialmente en parcelar, en compartimentar su vida: por una parte, el trabajo, por otra los amigos, por otra su familia, por otra los días festivos… Y percibe que la terapia le conduce hacia campos sin balizar, porque en diferentes ocasiones, el ha comprendido que yo intentaba ver las interconexiones de su experiencia.

			Después de haber evocado todo esto, podemos preguntarnos cual es, para el individuo, la utilidad de esta manera particular de contactar. Sabemos que toda interrupción del contacto se hace en función de la angustia que el organismo puede o no puede soportar. En la experiencia obsesiva, el individuo evita la angustia que le provoca la toma de conciencia de sus necesidades. El obsesivo no puede vivir la experiencia de su propia necesidad, de su deseo, de su impulso, sobre todo si es de origen agresivo, pero también sexual. El obsesivo tendrá un Súper yo sobre desarrollado, construido esencialmente a partir de un Yo Ideal. ¿Pero por qué? ¿Qué experiencias con su entorno significativo han contribuido a que tenga miedo de sus necesidades y afectos? Probablemente, por las experiencias que he tenido con ellos, no han recibido el apoyo necesario para sostener sus afectos. No se han podido diferenciar del entorno. Incluso han vivido experiencias de vergüenza y soledad. Cualquier acercamiento afectivo les resulta incómodo y angustiante7.

			Como escribe Giovanni Jervis (Cfr. 1977, p. 326), a propósito de los objetivos de la terapia con los obsesivos, “más que aprender a vivir de una manera diversa debe aprender a vivir [las itálicas son mías], o, lo que es lo mismo: a no temer la propia afectividad8, a no tener que justificarse de todo, a orientar su modo de actuar por caminos distintos a las rígidas vías de la eficiencia, de la obediencia y del orden”.

			4.La formación reactiva

			No se puede hablar de la experiencia obsesiva sin mencionar la formación reactiva que es el mecanismo “de adaptación del yo” (Cfr. George Vaillant, 1971) privilegiado en ese tipo de experiencia, hasta el punto de convertirse en un rasgo del carácter y de modificar la personalidad del individuo.

			Pero la formación reactiva no es en sí un índice de patología, de la misma manera que los diferentes tipos de interrupción del contacto pueden ser sanos o no. “Normalmente, la formación reactiva es una respuesta automática de urgencia ante una amenaza del cuerpo: es una categoría de respuesta como hacerse el muerto, desmayarse, entrar en un estado de shock, huir de pánico, etc. Todas estas conductas parecen implicar una interacción inmediata y, por lo tanto, total e indiscriminada, entre la señal fisiológica y las funciones-yo de prudencia, interacción no mediatizada por la secuencia habitual del proceso de contacto” (PHG 2002, p. 285 [nota a pie de página])9. Aquí vemos la respuesta sana, espontanea y de ajuste. Pero esta respuesta sana se convierte en patológica por su rigidez y cuando no está ajustada al peligro de la situación. Así Otto Fenichel (1945/1984, p.179) dice que el sujeto que utiliza la formación reactiva “ha modificado la estructura de su personalidad como si el peligro estuviera siempre presente, para estar preparado en cualquier momento que el peligro ocurra”. O “cuando la amenaza tiene que ver con la ansiedad resultante de la relajación de una inhibición crónica y olvidada, hablamos de formación reactiva” (PHG 2002, p. 285 [nota a pie de página]).

			Pero, hay que añadir aquí una definición de J. Laplanche y J.-B. Pontalis (1968/1981, p. 162) “ actitud o hábito psicológico de sentido opuesto a un deseo reprimido y que se ha constituido como reacción contra éste (por ejemplo, el pudor que se opone a tendencias exhibicionistas)”.

			En “Terapia Gestalt” (PHG 2002, p. 27810) podemos leer lo siguiente: “la represión evita la excitación, la formación reactiva evita la ansiedad de la excitación que ha sido sofocada, ya que esta angustia-excitación parece incluso más peligrosa de lo que era la excitación original” (…) “La evitación, la repugnancia, la desconfianza, el esnobismo, la condenación moral” son ejemplos de aniquilamiento del estimulo tentador. “La rectitud, la obstinación, la estupidez deliberada, el orgullo” tienen como objetivo reforzar la inhibición”.

			Como se puede ver, la formación reactiva se inscribe en la problemática obsesiva, y debemos saberlo porque estará implicada en los distintos tipos de pérdidas de la función ego, y en particular en la proyección.

			5.Un caso de la literatura gestáltica: Robert Morphy11

			Robert Morphy fue durante nueve años paciente de Laura. Siguió una terapia individual y en grupo. No está en mi intención hacer un análisis exhaustivo de este caso, me fijaré sólo en dos aspectos señalados por el autor, a saber: “no ver” y “ un pensamiento para cada ocasión”.

			5.1 No ver

			Este parece ser un síntoma propio de los obsesivos y está señalado por D. Shapiro cuando hace referencia a las experiencias de estos últimos, frente a las láminas del Rorshach. Este autor nos dice que, en la experiencia del paso de esta prueba, ante los estímulos de las láminas, el obsesivo es capaz de percibir los mil y un detalle de la mancha de tinta, da a menudo una información abundante, muestra su meticulosidad, pero es incapaz de ver la mancha como un todo. Fenichel (1945/1984, p.328) nos dice, cuando habla del aislamiento como mecanismo de defensa en el obsesivo que: “los neuróticos obsesivos perciben frecuentemente sumas en vez de unidades y muchos rasgos caracterológicos obsesivos pueden definirse como una “inhibición para percibir estructuras (Gestalten)”.

			Veamos lo que nos dice Morphy a propósito de su experiencia de la visión: “Descubrí que, al no ver, podía evitar la cólera, el miedo, la atracción sexual, los celos y también muchos otros sentimientos prohibidos”. (Morphy, R. 1992, p. 15)

			En una sesión con Laura Perls, después de que el paciente le hubiese relatado su dificultad a ver y rememorar las caras de sus relaciones, Laura le dijo: “Mírame. ¿Qué ves?” La respuesta de Morphy fue detallada, como siempre, pero se olvidó de mencionar las caderas de Laura, lo que ella le hizo notar. Después de una discusión sobre ese tema, el paciente pudo reconocer que las caderas de Laura le parecían excesivamente anchas y que, de alguna manera, había evitado integrarlas al cuerpo de Laura. ¿Por qué? Robert Morphy nos da una respuesta: no podía verla (Laura) con caderas anchas porque: “1) las caderas más estrechas me parecían más bonitas; 2) Laura era mi terapeuta y debía de amarla; 3) si debía de amarla, debía encontrarla perfecta: 4) si no podía considerar sus caderas como perfectas, no las podía ver de ningún modo”. (Morphy, R. 1992, p. 16)

			Y más tarde nos dice: “lo que motivó mi comportamiento parece ser evitar la respuesta emocional que vendría de la visión global del objeto”. (Morphy, R. 1992, p. 17)

			En efecto, en este ejemplo observamos que el paciente no deja emerger las caderas como figura, las mantiene fuera de su consciencia, porque tomarlas en consideración, recibir esta estimulación implica el tener que soportar una emoción desagradable hacia alguien a quien debe una cierta lealtad. Observamos también en este ejemplo algo típico del obsesivo, la idealización del objeto (la transformación del objeto) para poder así continuar estando en relación con él (la proyección está en la base). Se nos muestran también introyectos como “debía amarla”, “debía encontrarla perfecta”. Y si estos mecanismos fracasan, queda la retroflexión del sentimiento, probablemente justificado gracias a racionalizaciones.

			En la sección sobre la no-visión, Morphy menciona también dos aspectos típicos, que hacen referencia a la problemática narcisista que aparece en la experiencia obsesiva (la vergüenza está muy presente). Estos aspectos son: “no ver a los hombres”, por una parte, para no encontrarlos atractivos ya que piensa que él no lo es (subestimación narcisista), y por otra parte por miedo que por el hecho de encontrarlos atractivos eso implique la homosexualidad. El otro aspecto es “no ver a las mujeres”, y según lo que nos dice el autor, se puede observar una serie de proyecciones: “no les gustaré”, “si no les gusto, sentiré rabia”, “ellas me creerán homosexual”, en las cuales por una parte el sentimiento narcisista de “yo no soy bastante bueno para ser introyectado” vuelve a aparecer y al mismo tiempo, es una huida para no caer sobre la mujer real, la que tiene defectos e imperfecciones. Observamos que el obsesivo es a menudo una persona incapaz de establecer relaciones duraderas, que estas acabarán cuando los esquemas preconcebidos del contacto lleguen a su fin y que deba afrontar la creación de la novedad día tras día entre alguien que no es ideal y él mismo que tampoco lo es. Y también porque, manteniendo una relación duradera, las formaciones reactivas que el sujeto ha construido para ocultar la agresividad con respecto a la mujer (amor idílico, romántico) desaparecerían y el sujeto tendría que hacer frente a su agresividad.

			5.2 Un pensamiento para cada ocasión

			A propósito de los pensamientos obsesivos, Morphy (1992, p.10) nos dice:

			Utilizo muchos pensamientos obsesivos diferentes cada día, algunos severos, otros moderados, otros ligeros. De hecho, tengo una larga panoplia de la cual elijo en cada momento aquel que necesito para poner fin a los sentimientos inaceptables. La elección no se hace al azar, sino que descansa, sobre todo, en lo que ocurre. Utilizo diferentes pensamientos obsesivos para protegerme contra diferentes sentimientos. Este proceso se desarrolla enteramente sin toma de consciencia, de tal manera que no tengo más que una comprensión limitada de la relación entre los sentimientos bloqueados y el contenido, pero se que existe una relación obligatoria.

			Está claro pues, que el pensamiento obsesivo es una elección, que esta elección está íntimamente ligada con lo que ocurre y que tiene como objetivo ocultar algún sentimiento. Esto es importante porque nos sirve para instaurar no un trabajo de búsqueda en el pasado, sino un trabajo con el presente, considerando cada aspecto de la situación como significativo, de tal forma que a veces una descripción de la situación en la cual aparece el pensamiento, y una exploración de los sentimientos de la situación nos informaran sobre el sentimiento retroflectado por el paciente. Una de mis pacientes recurría a pensamientos obsesivos de tipo fóbico cuando se encontraba en una situación en la cual no quería estar, o cuando ella pensaba que sus opiniones no eran tenidas en cuenta. El pensamiento obsesivo la alejaba de la toma de conciencia de sus sentimientos retroflectados, tanto de su capacidad de decir No (y por tanto diferenciarse) como de dirigir la situación según sus deseos, o de mostrar su agresividad, pero también sus apetencias.

			Así pues, hay que considerar los pensamientos obsesivos, como una falsa actividad, que aleja de sus verdaderos intereses tanto al paciente como a nosotros mismos terapeutas, si intentamos seguirlos y discutir sobre ellos, cosa que el paciente querrá probablemente hacer.

			A veces el pensamiento obsesivo guardará una relación más directa entre su contenido y el sentimiento retroflectado. Robert Morphy nos habla de uno de sus pensamientos severos, el de “ofender” a las mujeres. Este pensamiento, lo tuvo también, como es lógico, hacia Laura. Investigando sobre el momento en el que este pensamiento aparecía y sobre lo que ocurría en la relación terapéutica, él descubrió que: “yo tenía el pensamiento de ofender a Laura cada vez que estaba en cólera contra ella y que no expresaba esta cólera». Así el pensamiento es directamente agresivo y el sentimiento no expresado lo es también. Pero Morphy nos dice también que entre el momento en que descubrió esta relación y el momento en el que pudo expresar su cólera, pasó un año. Vemos hasta que punto la asimilación es difícil y que las respuestas catárticas son, en el mejor de los casos, una ofrenda al narcisismo del terapeuta.

			6.Algunas consideraciones terapéuticas

			Así pues, aunque la experiencia terapéutica debe tender a favorecer la toma de consciencia de la necesidad, a favorecer la toma de conciencia de los afectos. No debemos olvidar que en el mejor de los casos no servirá de nada, es decir que obtendremos una asimilación de tipo histérico (nada nuevo forma parte de su personalidad) y en el peor de los casos, nos encontraremos que el paciente incorpora nuevos “deberías” para construir “mejores” aspectos de su personalidad. En ese caso, deberemos trabajar por un lado la masticación, evitando la introyección, y por otro, crear la posibilidad de revisar las representaciones de sí mismo y del entorno.

			Nuestro trabajo debe permitir la disolución de la confluencia para crear una verdadera frontera que marque su individualidad, su diferenciación respecto al otro, lo cual genera ansiedad. Nos encontramos a veces con el problema de separación-apego: dificultad a considerar acabados sus trabajos, a irse de la sesión de terapia... Su dificultad para comprometerse hace que muy pronto pierda el interés por las personas o las cosas, o bien al contario se aferre a ellas, aunque no le proporcionan ninguna satisfacción real12.

			Debemos despojar sus obsesiones de la irresponsabilidad que las caracteriza, hacer emerger y expresar los verdaderos sentimientos. Hay que hacerlo de forma que la persona pueda soportar la angustia de sus propios impulsos, que probablemente han sido motivo de vergüenza en algún momento temprano de su vida, y que le han hecho decir parafraseando a Scarlett O’Hara: “Juro por Dios que jamás pasaré otra vez por esto”. Es el momento de descifrar las compulsiones y obsesiones, pero vinculándolas con la situación. Colocándolas en un contexto. Hay que trabajar con la proyección y por ende con la formación reactiva. Una de las formaciones reactivas que Reich aconseja trabajar desde el principio es la desconfianza13.

			En general va a ser un trabajo que va a permitir enriquecer el fondo, y así, cuando consigamos trabajar la retroflexión, que es, como ya he dicho el aspecto más difícil, podremos acceder a una expresión de los afectos no deliberada o estereotipada, sino integrada y personal.

			Es una tarea ardua, difícil y descorazonadora para el terapeuta porque, como decía Giovanni Jervis, citado anteriormente, hay que enseñarles a vivir, o como mantenía R. Morphy (1992, p. 33): “Debéis tener paciencia para trabajar con los obsesivos, pero nuestras emociones son muy profundas cuando alguien las contacta”

			Para terminar con este aspecto de la terapia, quiero emplear de nuevo las palabras de Robert Morphy (1992, p.32), que nos hablan a la vez de los límites de la terapia y de su grandeza:

			Ciertamente no estoy curado. De hecho, todavía tengo los síntomas que siempre he tenido. Incluso tengo un síntoma que nunca tuve. Experimento cierta ansiedad, casi desconocida para mí cuando fui a ver a Laura. Pero los síntomas se han reducido mucho en intensidad. Y ahora, siento y estoy vivo. Supongo que cuando Lázaro resucitó, todavía tenía la misma pierna, buena para nada, una barba escasa y un mal aliento, justo como era antes de morir. Pero él sabía que había muerto, y que ahora estaba vivo; estoy seguro de que sabía que era un gran milagro y que estaba agradecido por ello. Cuando camino por la calle, puedo mirar a hombres o mujeres, y sentirme atraído, asustado, interesado, emocionado. Nosotros, Laura y yo, hemos logrado un milagro. He vuelto a la vida. (Las cursivas son mías).

			Una primera versión de este texto apareció en los Cahiers de Gestalt-thérapie, nº 1, abril 1997

			

			
				
					1 	Yo escribí la primera versión de este estudio en 1997. En ese momento no existían la cantidad de trabajos sobre patología desde un punto de vista gestáltico, que existen en la actualidad. De hecho, mi trabajo era el segundo en este sentido.

				

				
					2 	Cfr. Perls, Hefferline y Goodman (1951/2002) capítulo 4 

				

				
					3 	Para Perls y al. la creatividad tiene que ver con el contacto organismo-entorno. Y escriben “el contacto debe ser una transformación creativa” (Perls y al., 2002, p. 231)

				

				
					4 	En otro momento este ello de la situación es nombrado como “ello de la experiencia” Cfr. PHG, 2002 p. 259

				

				
					5 	En esta cita vemos cómo los autores mencionan la parte creadora de las llamadas interrupciones del contacto, al tiempo que en el capítulo quince serán presentadas como etapas de la interrupción de la creatividad.

				

				
					6 	lo que yo he aprendido de una persona con un sufrimiento egotista, como es el caso de las obsesiones, es que desconfían del mundo y no pueden apoyarse en los demás y que el otro pueda tener el control. Por tanto, una manera de hacer en terapia no puede ser preguntar ¿qué puedo hacer por ti? lo que implicaría que el control está en nosotros, terapeutas. Sino que tenemos que preguntar ¿qué podemos hacer juntos con esto? De esta manera la persona está incluida explícitamente en la solución, pero implícitamente nosotros también.

				

				
					7 	Con toda probabilidad la vergüenza experimentada ante alguna situación familiar esté en la base de su sufrimiento. Cfr. El cap. 6 dedicado a la vergüenza y el cap. 9 que es una revisión del sufrimiento TOC, realizada 21 años después.

				

				
					8 	Cfr. Más adelante, en el epígrafe 5, el caso de Robert Morphy	

				

				
					9 	Cfr. A este respecto lo que se dice en el PHG, p. 109 respecto a los mecanismos neuróticos como funciones sanas

				

				
					10 Cfr. todo el párrafo dedicado a la formación reactiva

				

				
					11 El caso que presento aquí fue publicado en 1980 en el número del Gestalt Journal Vol III, consagrado a Laura Perls. Ver bibliografía.

				

				
					12	 (Cfr Perls 1942, “el complejo del chupete” / 2007 p.199)

				

				
					13 	Cf. Reich, W. (1949), “el carácter compulsivo” en su obra El Análisis del Carácter.
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