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Capítulo 1. Introducción  

Existen patrones de conducta conformados por hábitos que tienen efectos a corto y largo 

plazo; cuando el efecto tiene un impacto importante en la vida diaria resulta más fácil 

percatarse de estos hábitos ya que se presentan como crisis que ameritan atención inmediata. 

Sin embargo, hay ciertos patrones de conducta que pueden pasar desapercibidos y que 

contribuyen al desarrollo de estados de enfermedad, son considerados factores causantes de 

decesos y forman parte de cierto estilo de vida. Estos patrones están determinados tanto por 

las características de un individuo como por sus condiciones de vida, integración social y 

ambiente. Se caracterizan por generar de manera no intencional consecuencias negativas, 

aunque no de manera inmediata, y reciben el nombre de Conductas Autodestructivas 

Indirectas (CAI).  

 Estas conductas han sido consideradas como actividades que sustituyen un suicidio 

en tanto que atentan contra la vida del individuo, cuyos efectos no son inmediatos, sino que 

se van presentando poco a poco a lo largo del tiempo. Tales conductas incluyen el consumo 

de sustancias como el alcohol y el tabaco, el descuido y el desequilibrio en la forma de 

alimentarse, el contagio de enfermedades de transmisión sexual y embarazos no planeados, 

así como la práctica de diferentes actividades que ponen en riesgo la vida como la conducción 

de vehículos a exceso de velocidad por mencionar algunos. Además, la proliferación de 

estilos de vida nocivos es uno de los aspectos que resultan en una mayor incidencia de 

problemas de salud mental (Córdova, 2011). 

Dentro del Enfoque Gestalt se puede describir un estado de enfermedad como una 

pérdida del equilibrio de un organismo, una alteración en el contacto y una ausencia del libre 

funcionamiento de la energía del individuo, lo cual se ve reflejado en un bloqueo, la falta de 

flexibilidad para responder a situaciones diferentes y neurosis (Salama, 2007; Castanedo, 

2013). 

1.1 Planteamiento del problema 

Tener una vida larga, productiva y de calidad es una de las aspiraciones del ser humano en la 

actualidad; la salud es un elemento importante por considerar, a partir del cual se establecen 

referentes de funcionamiento que permiten tomar decisiones orientadas a desarrollar un 

determinado estilo de vida. Como parte de éste se encuentra la alimentación, el 

mantenimiento de la salud, la higiene, la práctica de ejercicio, el trabajo, la recreación, las 



relaciones, el manejo de dificultades diarias y la solución de conflictos. Sin embargo, los 

patrones de comportamiento que conforman estilos de vida son en ocasiones poco saludables. 

En el ámbito global, los gobiernos de los países realizan esfuerzos para mejorar la 

salud de los individuos considerándola tanto un estado de ausencia de enfermedades como 

de bienestar en el aspecto físico, mental y social según los señalamientos de la Organización 

Mundial de la Salud (2007). En este sentido se promueven programas para desarrollar las 

condiciones adecuadas de salud de una población. A nivel individual, implica llevar a cabo 

una serie de acciones que conduzcan a dicho estado de bienestar.  Un individuo mentalmente 

sano es capaz de enfrentar las tensiones propias de la vida, trabajar de forma productiva y 

fructífera a la vez que contribuye con su comunidad siendo consciente de sus propias 

capacidades (Organización Mundial de la Salud, 2007). Sin embargo, en la vida cotidiana 

ciertos hábitos o comportamientos pueden poner en peligro la salud y a la larga la vida: una 

inadecuada alimentación, la falta de ejercicio, el consumo de sustancias nocivas, la 

conducción negligente de vehículos, las conductas de riesgo en sexualidad y las adicciones 

(Acevedo, 2007). Tales comportamientos reciben el nombre de Conductas Autodestructivas 

Indirectas (CAI). Estas conductas son menospreciadas o pasan desapercibidas por el 

individuo y/o por quienes le rodean, se realizan de manera inconsciente, tienen efectos a largo 

plazo, tienden a repetirse y a aumentar en intensidad con el tiempo (González, 2006), 

comprometiendo así la salud y la vida por lo que algunos autores las denominan suicidios 

encubiertos (López Molina, 1993) o conductas suicidas (Ruiz, 2009). 

Las Conductas Autodestructivas Indirectas (CAI) pueden estar presentes durante años 

y producir efectos a largo plazo. Los individuos que presentan estas conductas no son 

conscientes o no están interesados en estos efectos y tampoco las consideran como conductas 

que pueden acabar con su vida (Farberow, 1980) y llevan a cabo prácticas sexuales de riesgo, 

adicciones (tabaco y alcohol), inadecuadas prácticas de alimentación como la anorexia 

además de la interrupción de tratamientos médicos (Silva, 2003).  A su vez, el consumo de 

alcohol y tabaco, la mala calidad de la nutrición, el sobrepeso y la obesidad son reconocidos 

por la Organización Mundial de la Salud como factores de riesgo para la salud.   

Se ha reportado que las Conductas Autodestructivas Indirectas (CAI) están 

ampliamente presentes entre adultos jóvenes y estudiantes universitarios en Estados Unidos 

(Kelly, Rollings, & Harmon, 2005; Schwartz, et al, 2011). En el 2009 Eaton y cols. reportaron 



en la Youth Risk Behavior Surveillance (YRBS) del Centro de Control de Enfermedades de 

Estados Unidos que durante ese año el 28.3% de los jóvenes condujeron en estado de 

ebriedad o viajaron con conductores que habían consumido cantidades considerables de 

alcohol; el 17.5% había llevado consigo un arma, 41.8% había consumido alcohol y 20.8% 

había consumido marihuana. El 19.5% había consumido cigarrillos, el 77.7% no había 

consumido al menos cinco frutas o vegetales al día y el 81.6% no había sido físicamente 

activo. En los 12 meses anteriores a la encuesta, el 31.5% de ellos habían participado en 

alguna pelea y el 6.3 % habían intentado suicidarse. Así mismo la morbilidad y los problemas 

sociales se vieron incrementados debido a prácticas sexuales sin protección que derivaron en 

embarazos no planeados e infecciones por VIH. En los jóvenes mexicanos el consumo de 

alcohol generalmente se ha asociado con accidentes automovilísticos y el consumo crónico 

de tabaco con el cáncer y enfisema pulmonar (Hernández, 2013). Además, en 2010 se 

reportaron 519 muertes por accidentes automovilísticos ocasionados por el exceso de 

velocidad, manejar alcoholizado o el uso del teléfono celular mientras se conduce (Cruz, 

2011). En particular los trastornos relacionados por el consumo de alcohol de la población 

masculina ocupan el sexto lugar en los años de vida ajustados por discapacidad (Gonzalez-

Pier y cols, 2006). 

En México el 27 % de la población tiene entre 15 y 29 años, lo que equivale a 29.3 

millones de personas (INEGI 2008, 2009). La esperanza de vida se encuentra entre los 72 y 

77 años para hombres y mujeres respectivamente. En el pasado esta esperanza de vida se veía 

comprometida por la presencia de enfermedades infectocontagiosas; sin embargo, en la 

actualidad los padecimientos crónico-degenerativos van en aumento. Dentro de esta 

categoría se encuentran los accidentes, las lesiones y los trastornos mentales (González-Pier, 

et al, 2006). Como grupo de población, los jóvenes en México se encuentran expuestos a 

desarrollar una enfermedad mental, donde el 15 por ciento va a presentar un primer episodio 

entre los 19 y los 24 años. El panorama para cualquier población se complica por la falta de 

información respecto a estos padecimientos y debido a que las personas no saben dónde pedir 

ayuda ya que la mayoría de las veces llegan primero al médico general; esto retrasa la 

detección, tratamiento y canalización de los pacientes haciendo que el tiempo entre la 

aparición de síntomas y la recepción de ayuda sea considerable (Medina- Mora, et al 2003). 



Estas situaciones se relacionan con la forma en que un individuo se trata a sí mismo, 

la cual se refleja en una falta de autocuidado de su cuerpo, su alimentación y ejercicio, así 

como la participación en actividades que implican el riesgo de perder la vida al manejar a 

alta velocidad, la práctica de deportes extremos y la presencia de comportamientos agresivos; 

todas estas formas son referidas como comportamientos que ponen en riesgo la salud 

(Schwartz, 2011; Joshpitz, 2011). Dichas conductas representan un problema para el 

individuo en tanto aumentan su frecuencia y se convierten en un estilo de vida con 

consecuencias a largo plazo; en particular cuando se trata de una población, esta incidencia 

repercute en un problema de salud pública cuando existe poca información y poca conciencia 

de la condición de enfermedad al encontrarse normalizadas socialmente.    

La salud puede describirse desde diversos puntos de vista; por ejemplo, en la Terapia 

Gestalt se parte de la definición del ser humano como un organismo animal-humano-social 

constituido por impulsos, apetitos y necesidades que está inmerso en una cultura y una 

sociedad; en el equilibrio entre estos aspectos se encuentran el bienestar y la salud (Vázquez, 

2005). Se considera que un organismo es sano cuando está presente, en conciencia, cuando 

puede darse cuenta, cuando reconoce sus necesidades, establece contacto y deja el contacto 

concluyendo una Gestalt (Salama, 2007). El funcionamiento sano es el Funcionamiento del 

Yo donde el individuo puede responder a sus propias necesidades y a lo que viene del 

exterior. Este funcionamiento incluye un proceso de interacción con el entorno para llegar a 

la satisfacción de una necesidad a través de la formación de figuras de interés que se traduce 

en una conducta y tiene como resultado el equilibrio entre organismo/entorno (Kepner, 

2000). El proceso de resolver una necesidad física o psicológica se da en una secuencia de 

fases denominada ciclo de contacto, ciclo de la experiencia o ciclo de autorregulación (Perls, 

1976. Zinker, 2008). Este ciclo representa para el organismo una secuencia de conducta y 

experiencia que resulta en la autorregulación y constituye un modelo que describe lo que se 

necesita para una buena autorregulación (Kepner, 2000); además está constituido por una 

serie de fases que conforman el ciclo de la experiencia: inician por la sensación, continúan 

por conciencia, movilización de energía, acción, contacto y terminan en retraimiento (Zinker, 

2008).    

Cuando una necesidad no puede resolverse y el ciclo es interrumpido de manera no 

consciente, éste no se concluye y se manifiesta en malestar organísmico y enfermedad. Las 



fases bloqueadas o saltadas son el fundamento de una autorregulación organísmica 

deficiente. A partir del modelo del ciclo de la experiencia se ubica el punto en que un 

organismo se encuentra estancado; estos puntos reciben el nombre de bloqueos, 

interrupciones o resistencias al contacto (Salama, 2007; Zinker, 2008, Kepner, 2000; 

Castanedo, 2013).  

Las Conductas Autodestructivas Indirectas (CAI) han sido abordadas para su estudio 

desde diversas perspectivas: psicoanalítica, sociológica y de personalidad con el fin de tener 

una mejor comprensión del fenómeno (López, 1993; Roberts, 1975; Kernberg, 2004). La 

presente investigación se centra en uno de los elementos teóricos de la Terapia Gestalt, el 

ciclo de la experiencia, para describir lo que sucede en un individuo que al poner en riesgo 

su salud presenta estas conductas, desde la perspectiva de su funcionamiento organísmico 

manifiesto en bloqueos gestálticos. Tanto las conductas autodestructivas indirectas como los 

bloqueos gestálticos son identificados a través de escalas (Ponce, 2007; Castanedo, 2013) por 

lo que es posible establecer parámetros descriptivos de una condición poco saludable como 

las CAI en términos de una orientación gestáltica.      

1.2  Pregunta de investigación  

¿Cómo se describen las Conductas Autodestructivas Indirectas en referencia a los Bloqueos 

Gestálticos que presenta una muestra de jóvenes universitarios?  

1.3  Objetivos  

a. Objetivo General  

Describir las Conductas Autodestructivas Indirectas de jóvenes universitarios 

según los Bloqueos Gestálticos que presentan para ampliar la comprensión de las 

CAI de manera que permita realizar estimaciones de salud y generar propuestas 

de estrategias para el trabajo terapéutico.  

b. Objetivos Específicos  

i. Identificar las Conductas Autodestructivas que presentan los jóvenes 

universitarios según la Escala de Conductas Autodestructivas (Ponce, 

2007). 

ii. Identificar los Bloqueos Gestálticos en el Ciclo de la Experiencia que 

presentan los jóvenes universitarios por medio de la Escala de 

Bloqueos Gestálticos (Castanedo-Munguía, 2013)    



iii. Explorar la relación entre Conductas Autodestructivas Indirectas y 

Bloqueos en el Ciclo de la Experiencia que proporcionen elementos 

descriptores para una mejor comprensión estas conductas a partir del 

funcionamiento del individuo. 

iv. En base al bloqueo detectado, generar sugerencias para la intervención 

terapéutica. 

1.4  Importancia de la Investigación  

Las Conductas Autodestructivas Indirectas representan un problema social y de salud pública 

en la población juvenil debido a que algunas de ellas derivan en accidentes de tránsito y 

aumentan la mortalidad y morbilidad de este sector de la población. Por otra parte, al ser 

poco evidentes los efectos que tienen algunas de estas conductas en el individuo a corto plazo, 

se convierten a la larga en enfermedades crónicas, en incapacidades físicas y falta de vigor 

físico necesario para llevar a cabo las actividades cotidianas lo cual genera un impacto en la 

vida académica y en la calidad de vida en general.   

En lo que concierne a la salud mental, la presencia repetida de Conductas 

Autodestructivas en los jóvenes puede derivar en la edad adulta en diversos trastornos que 

según el DSM IV-TR pueden incluir Trastornos de la alimentación, Trastornos relacionados 

con sustancias, Trastornos del control de los impulsos, Trastornos del estado de ánimo, 

Trastorno límite de la personalidad y Trastorno antisocial de la personalidad (Nader y 

Boheme, 2004). 

En general, la repetición y el aumento en la frecuencia de las Conductas 

Autodestructivas Indirectas pueden conducir a un estilo de vida poco saludable según los 

parámetros convencionales de salud, con consecuencias poco evidentes en un entorno social 

y cultural donde los jóvenes no son sensibles a ellas lo que permite mantener una forma de 

conducirse que les resulta normal.  Identificar los Bloqueos Gestálticos que se presentan con 

estas conductas permite describir la salud y la falta de ésta en términos del funcionamiento 

organísmico dando lugar a una forma diferente de ver estas conductas que puede ayudar a 

sensibilizar a las personas, disminuyendo la incidencia de las conductas autodestructivas 

indirectas como camino propedéutico para la aparición de trastornos en la edad adulta.  A la 

vez se amplía el panorama de lo que se considera como no saludable en términos gestálticos 

y desde un enfoque diferente a la psicopatología. 



1.5 Limitaciones   

El estudio de las Conductas Autodestructivas representa una complejidad que se refleja en la 

dificultad para delimitar conceptualmente aquellas conductas que son Directas de las 

Indirectas. El término autodestructivo se asocia, tanto en la literatura anglosajona como en la 

latinoamericana, a vocablos como self-injury, self-harm y autolesiones por citar algunos, aun 

cuando conceptualmente representan diferentes definiciones; tal disparidad representa una 

dificultad para acotar el alcance de las CAI. Sin embargo, todos los anteriores conceptos 

quedan fuera del alcance del presente trabajo.  

En la literatura, se han señalado factores fisiológicos, de personalidad, sociológicos 

(Hersch & Viscusi, 1998; Kelly, Donovan, et al., 2005) y familiares (Quiroga, 2011) 

asociados a las Conductas Autodestructivas Indirectas. Se han realizado investigaciones con 

jóvenes universitarios y Conductas Autodestructivas en relación con la impulsividad, la 

agresividad, las habilidades sociales y el bienestar psicológico (López, 2006; Sánchez, 2007; 

Trejo, 2005; Ulloa, 2008). La presente investigación busca ofrecer una descripción del 

fenómeno de las Conductas Autodestructivas Indirectas tomando los Bloqueos en el Ciclo de 

la Experiencia para buscar una mayor comprensión de tales conductas en jóvenes 

universitarios. 

 En cuanto a la realización de la investigación, la principal dificultad radica en la 

disposición de los participantes para proporcionar información respecto a hábitos que forman 

parte de su vida privada y a la apreciación de la frecuencia de éstos en su vida cotidiana. 

Además, las emociones que se puedan generar en el reconocimiento de dichas conductas 

influyen en sus respuestas de manera que olviden contestar algún reactivo de la escala o lo 

contesten doble.  En tales casos, resultaría en la invalidación del material y la disminución 

de la muestra.  Aunque esto pudiera evitarse revisando el material cuando es devuelto, resulta 

difícil ya que la aplicación es grupal y esto limita el tiempo disponible para hacer la revisión. 

 Otra limitante importante es que aun cuando se encuentren casos representativos de 

alta autodestructividad según la escala, no se tenga una prevalencia clara de bloqueos 

gestálticos, en cuyo caso se podría hacer una selección para tener una muestra que permita 

desarrollar los objetivos planteados.  

 

 



1.6 Definición de Conceptos 

Autorregulación organísmica. Forma en que un organismo busca el equilibrio al interactuar 

con el medio ambiente. Cuando es eficaz, el organismo toma del ambiente lo nutritivo y lo 

asimila dejando de lado todo lo demás permitiendo el crecimiento (F. Perls, 1975) 

Bloqueo gestáltico. Forma en la que se orienta la energía del organismo al disminuir el 

contacto, bloquearse o anularse y que no necesariamente es patológica. También se le 

denomina resistencia (Castanedo y Munguía, 2013). 

Campo organismo/entorno. Los elementos organismo y entorno conforman una unidad 

donde se interrelacionan de manera inseparable denominada campo; no tiene sentido referirse 

a una función del organismo que sea completa sin su entorno (Vázquez, 2005) 

Ciclo de la experiencia: modelo psicofisiológico de autorregulación organísmica que 

describe el camino que recorre la energía de un individuo al ser movilizada para resolver una 

necesidad. Señala una forma de funcionamiento sano en el individuo. Está conformado por 

las fases de reposo, sensación, formación de figura, movilización de la energía, acción, 

contacto y retirada (Castanedo, 2007). 

Conducta autodestructiva. Acción llevada a cabo por un individuo que implica daño o 

riesgo de daño infringido (Halwirth, 2004).  

Conducta autodestructiva directa (CAD). Son aquellas donde el individuo se daña a sí 

mismo, donde interviene la conciencia y puede haber o no una intención de morir. En este 

tipo de comportamientos se incluyen los pensamientos y conductas suicidas, así como el 

suicidio consumado (Farberow en Silva, 2003). 

Conducta autodestructiva indirecta (CAI). Comportamiento que conlleva un riesgo para 

la vida y la salud de un individuo caracterizado por su cronicidad, falta de conciencia de los 

efectos a largo plazo e intenciones, donde el daño a sí mismo es una consecuencia indeseada 

(Farberow en Silva, 2003). 

Conducta de salud. Comportamiento que se lleva a cabo por un individuo para proteger, 

promover o mantener su salud (Harris y Guten, 1979) 

Contacto. Fenómeno que tiene lugar en el límite entre el organismo y su entorno donde hay 

tanto consciencia sensorial como comportamiento motor; implica la actividad de reconocer 

y hacer frente al otro, así como a lo que es nuevo o extraño (L. Perls, en Castanedo, 2000; 

Vásquez, 2005).  



Darse cuenta. Llamado también awareness o conciencia inmediata e implícita del campo 

(Robine, 1999 en Vázquez, 2005). Proceso de estar en contacto con la propia experiencia 

donde se involucra lo sensorial, lo afectivo y lo cognitivo y siempre se da en el aquí y ahora 

(Yontef, 2009).  

Deflexión. Bloqueo en el cual se desvía lo que surge en el aquí y ahora buscando evitar ya 

sea encontrarse con una persona, una situación o tema que genera angustia. Se utiliza la 

energía para evitar centrarse en sí mismo y en su lugar se le orienta de manera difusa en 

asuntos secundarios del existir. Por ejemplo, al cambiar el tema de una conversación o el 

curso de una interacción (Castanedo, 1988).     

Escala de Autodestructividad de Kelley. Instrumento que determina el grado de 

autodestructividad en las personas caracterizado por la impulsividad, el descuido, la rebeldía, 

el comportamiento no sano, juicio pobre y gratificación inmediata (Ponce, 2007).  

Escala de Bloqueos Gestálticos. Instrumento que permite identificar bloqueos en el ciclo de 

la experiencia de un individuo: Desensibilización, Proyección, Retroflexión, Deflexión y 

Confluencia tomando como referencia las fases del ciclo de la experiencia de Zinker. Estos 

bloqueos representan rigidez en la configuración de la figura y la pérdida del equilibrio 

homeostático del individuo como indicadores de funcionamiento no saludable (Castanedo, 

Munguía, 2013)  

Figura.  Una necesidad emergente (Zinker, 2008); lo que emerge del fondo como cosa única 

que atrae la atención del individuo (Wallen, 1989). 

Gestalt o Guestalt: Configuración o patrón de un conjunto de elementos (Yontef, 2009). 

También significa estructura, modelo, figura, forma. En psicoterapia se usa este vocablo 

como una necesidad a ser satisfecha (Salama, 2007). Se forma según lo que más preocupa e 

interesa al organismo (L. Perls, 1973 en Yontef, 2009).  

Gestalten. Secuencia de figuras que se dan en el proceso de contacto (Vázquez, 2005). Plural 

de gestalt (Castanedo, 2007)    

Homeostasis. Proceso mediante el que un organismo satisface sus necesidades biológicas y 

psicológicas, mantiene su equilibrio y de esta forma su salud en condiciones variables (F. 

Perls, 1975)    

Introyección. Bloqueo en el que un individuo invierte su energía al incorporar de manera 

pasiva lo que su ambiente le da, desconociendo sus propias necesidades o preferencias, en su 



lugar se orienta por normas y valores adoptados de los padres, las instituciones académicas, 

religiosas o por la sociedad (Polster, 1994).    

Neurosis. Estado de enfermedad donde el individuo se hace incapaz de tomar del ambiente 

e interactuar con este debido a que su ritmo de contacto-retiro esta alterado y se ve reflejado 

en la forma en que interrumpe sus procesos, en una forma rígida de responder ante situaciones 

cambiantes (F. Perls, 1975).   

Organismo. Término introducido por Goldstein para referirse a cualquier ser viviente que 

posee organización y formas internas de autorregularse (Muñoz, 2008). 

Organísmico. Relativo al organismo como un todo indivisible en su naturaleza dinámica 

como ser biológico-social y espiritual que se interrelaciona con el entorno (Goldstein en 

Castanedo, 2000). 

Proyección. Bloqueo del ciclo de la experiencia en donde se hace responsable a personas y 

objetos presentes en el ambiente de lo que es uno mismo, enviando partes de sí que no está 

dispuesto a reconocer como propias (Castanedo, 2000). 

Retroflexión. Bloqueo donde el individuo impone una restricción al libre flujo entre el sí 

mismo y el medio; los impulsos y la energía inicialmente dirigidos hacia otra persona se 

vuelven hacia sí mismo (Polster, 1994). 

Resistencia. En terapia Gestalt es considerado como un bloqueador o desplazador de la 

energía que puede darse en el sentido de una adaptación o una legítima protección y es un 

sinónimo de Bloqueo Gestáltico (Castanedo, 2000).  

Salud. Estado y proceso conformado por diversos grados de vitalidad y funcionamiento 

adaptativo; sensación de bienestar psicológico y físico relacionada con un estilo de vida 

conformado por adecuada alimentación, horas de sueño suficiente, ejercicio físico regular, 

moderado o nulo consumo de alcohol, controles médicos preventivos y cumplimiento de 

prescripciones médicas entre otros (Labiano, 2010). 

 

 

 

 

 







las diversas formas de violencia, el suicidio, el consumo de alcohol y otras sustancias ya que 

ponen en riesgo la salud de la sociedad (De la Fuente, Medina-Mora y Caraveo, 1997). 

La salud mental de una población está vinculada con la estructura y la organización 

de la sociedad además de su propia psicología y dotación biológica; está íntimamente 

relacionada tanto con la salud física del individuo como con la pobreza (Souza y Lenin 2011). 

En este sentido al abordar el tema de la salud mental de una población se toma en cuenta por 

una parte los factores propios de un individuo dentro de una sociedad tales como la 

desnutrición, personalidad y carga genética y por otra se encuentran factores relacionados 

con la condición del ambiente en el cual está inmerso: la contaminación ambiental, la 

situación socioeconómica, la dinámica familiar, los fenómenos de migración y explosión 

demográfica entre otros. Dichos factores tienen un papel importante en la iniciación, el 

transcurso y la forma en que termina un malestar o trastorno.  

El hombre como especie posee una gran capacidad de adaptación (Dubos 1974, citado 

por De la Fuente, Medina-Mora y Caraveo 1997) y por ello puede llegar a adaptarse a 

condiciones de vida extrema. Es de suma importancia señalar que en este proceso de 

adaptación se puede ver afectada su salud favoreciendo la aparición de síntomas o limitando 

su desempeño laboral (Cruz, 2008). En el ingreso de los jóvenes a la Universidad se dan una 

serie de circunstancias que representan un desafío de adaptación a una nueva etapa de la vida. 

El inicio de los estudios universitarios representa el debut en la vida adulta donde los jóvenes 

se ven expuestos a nuevas responsabilidades y situaciones, ambiente social, retos y riesgos. 

Es una etapa crítica del desarrollo que implica independencia, ampliación de su red social 

con relaciones significativas de amistad o de pareja, conformación de la familia, expectativas 

de conseguir un buen empleo y la consolidación de una vocación. Todo lo anterior puede ser 

experimentado por algunos como eventos sumamente estresantes que junto con factores de 

riesgo individual conducen al desarrollo de síntomas de patología mental (Santillán, 2017). 

Se ha observado que más del 15% de los jóvenes mexicanos pueden presentar un primer 

episodio de algún trastorno mental en un rango de edades que va de los 19 a los 24 años 

(Medina-Mora, Muñiz, Benjet y Jaimes, 2003). 

En la población general de México, uno de cada seis habitantes puede llegar a 

desarrollar un trastorno mental. Entre los trastornos que se presentan con mayor frecuencia 

están los síndromes depresivos y ansiosos, la epilepsia, la demencia, la esquizofrenia, las 



adicciones y los trastornos del desarrollo infantil (González, 2005 en Souza y Lenin, 2011). 

Los trastornos mentales causan pérdida de años de vida saludable (AVISA); según cifras 

oficiales, entre los 15 principales están los trastornos psiquiátricos neurológicos, seis de los 

cuales se vinculan con este tipo de trastornos, así como con patología adictiva, homicidios, 

violencia, accidentes producidos por vehículos automotores, enfermedad cerebrovascular, 

cirrosis hepática y demencias. Pero sólo la patología alcohólica y los trastornos depresivos 

representan casi 18% del total que producen pérdida de AVISA. Para la Secretaría de 

Salubridad y Asistencia, las principales causas de ello en México durante 1998 se 

relacionaron con trastornos mentales vinculados a homicidios y violencia.  

Los trastornos relacionados con alcohol y abuso de sustancias conforman un grave 

problema de salud pública, reflejado en la afectación directa al desarrollo del capital humano 

y social lo cual genera altos costos económicos, no sólo a través del sistema de salud, sino 

también por vía de accidentes y lesiones, violencia y criminalidad, que tienen una alta 

frecuencia y un impacto negativo considerable en el bienestar de las futuras generaciones. El 

ingreso personal y la capacidad de las personas y familias para trabajar y contribuir a la 

productividad nacional se ven afectados por la presencia de trastornos mentales (Souza y 

Lenin, 2011). 

 

2.3 Conductas Autodestructivas 

Las Conductas Autodestructivas han llegado a tener relevancia en los últimos años debido a 

que la repetición de tales conductas puede llegar a derivar en la muerte del sujeto que la lleva 

a cabo, la mayoría de las veces sin una intención consciente de morir. Existen diferentes 

modelos que abordan el estudio de estas conductas tales como el modelo comportamental, el 

modelo biológico, el modelo psicoanalítico y de estimulación sensorial entre otros (Sánchez, 

2007). Dentro del comportamiento autodestructivo se consideran todas las formas en que un 

individuo puede dañarse a sí mismo Una forma de evaluar este comportamiento 

autodestructivo es considerando el grado de mortandad y el número de episodios que se 

presentan. Cuando se trata de un comportamiento autodestructivo directo se presenta el 

suicidio (alta mortandad), la autolesión atípica o mayor y la autolesión común (baja 

mortandad); en el comportamiento autodestructivo indirecto se observa la toma de riesgos 

(alta mortandad), la anorexia en fase tardía, la embriaguez aguda, toma de riesgos sexuales, 





Baird, 1981). Las consecuencias de las conductas autodestructivas directas son evidentes ya 

que se expresan en un daño físico parcial o total del cuerpo; sin embargo, las conductas 

autodestructivas indirectas tienen efectos que no son tan evidentes y tan obvios porque no 

son inmediatos. Además, en ocasiones, el medio en el que se presentan tiende a reforzarlas; 

por ejemplo, el individuo que bebe más de la cuenta en una fiesta y se empeña en conducir 

en estado de ebriedad, el boxeador profesional, conductas sexuales de riesgo, la anorexia e 

interrupción de tratamientos médicos, entre otros (Baird, 1981; Silva, 2003).  Autores como 

Díaz, González, Minor y Moreno (2008) distinguen la conducta autodestructiva directa de la 

indirecta en el sentido que la primera incluye además del suicidio consumado, los 

pensamientos y las conductas suicidas en tanto que en la segunda se pone en peligro la vida 

de manera reiterada sin intención de morir. A continuación, se abordan los dos tipos de 

conductas autodestructivas para mayor claridad. 

 

2.3.1 Conductas Autodestructivas Directas 

Farberow, citado por Silva (2003), señala que las Conductas Autodestructivas Directas son 

aquellas donde el individuo se daña a sí mismo, donde interviene la conciencia y puede haber 

o no una intención de morir. En este tipo de comportamientos se incluyen los pensamientos 

y conductas suicidas, así como el suicidio consumado. 

Este tipo de conductas ha sido relacionado con la autolesión donde se ocasiona daño 

de tejidos con diferentes objetos, sin intenciones de generar la muerte sino como una forma 

de alivio emocional. Díaz (2008) citando a Doctors (2002), afirma que los pacientes que 

practican la autolesión manejan hasta determinado momento la situación por lo que reflejan 

un grado de control en su conducta, aunque también se cree que debido a una intensa emoción 

como la ansiedad se produce una reacción violenta. 

Otros autores, describen el comportamiento auto dañino como aquél que involucra un 

daño inmediato de tejidos, donde los individuos deliberadamente se lesionan como en el 

suicidio, los intentos recurrentes de suicidio o las autolesiones. Estos comportamientos se 

pueden presentar en un solo episodio o en varios y también implican diferentes grados de 

autolesión (Walsh, 2008).  

Las dos formas más representativas de la conducta suicida son el intento suicida y el 

suicidio. El suicidio propiamente es un proceso que tiene distintas etapas que va desde la idea 







En la literatura existen diversos autores que incluyen dentro de las Conductas 

Autodestructivas Indirectas (CAI) a las autolesiones o automutilaciones (daño directo del 

tejido). Por ejemplo, Mendoza y Pellicer (2002) señalan que se consideran indirectas debido 

a que no existe la intención de llegar a la muerte inmediata como en el suicidio, sino que 

solamente hay perjuicio en el individuo; Ross, (1991) en Díaz, (2008) destaca que en estas 

conductas hay un daño auto infringido de manera física ya sea como cortaduras, cabezazos, 

golpes en los ojos o mordeduras, sin llegar a la muerte del individuo. Sin embargo, en esta 

investigación se excluyen las conductas de este tipo y sólo se tomarán en cuenta las 

Conductas Autodestructivas Indirectas (CAI) consideradas en la escala de autodestructividad 

de Kelley y que no son tan evidentes y se presentan de una manera tan sutil que sus efectos 

pueden pasar inadvertidos o donde el individuo le resta importancia al resultado de sus 

acciones. En este sentido las Conductas Autodestructivas Indirectas (CAI) se refieren a la 

forma en que un individuo se trata a sí mismo, lo cual se refleja en una falta de autocuidado 

de su cuerpo, su alimentación y ejercicio; también se refieren a la participación en actividades 

que implican el riesgo de perder la vida tales como manejar a alta velocidad, deportes 

extremos, comportamientos agresivos. 

En el libro Las Muchas Caras del suicidio de Farberow (1980), Litman explica que 

las conductas autodestructivas indirectas son una manera de sobrellevar el dolor emocional, 

evitar la depresión y como una experiencia mal encaminada hacia un triunfo masoquista al 

haber sobrevivido al peligro. Otros autores señalan que hay una ganancia psicológica 

secundaria que se obtiene cuando se provoca una expresión de simpatía o de hostilidad 

(Clemente y González, en Silva, 2003). 

Por otra parte, Casillas y Clark en González Franco, (2006) relacionan las conductas 

autodestructivas indirectas con rasgos de personalidad, como la impulsividad, relacionada 

con los Trastornos de la Personalidad del grupo B. 

 

 

 

2.3.3 Conductas Autodestructivas en jóvenes 

Se ha reportado a nivel mundial que los jóvenes-adultos y estudiantes preuniversitarios 

participan en comportamientos de alto riesgo (Patterson, 2009; Young Et al, 2007; Youth 





citado por Maldonado 2003), en un estado de éxtasis donde llegan a olvidarse de sí mismos 

y pierden conciencia de los límites sin que haya un deseo consciente de auto dañarse. 

En un enfoque clínico del estudio de las conductas autodestructivas se reporta una 

relación entre las conductas autodestructivas y la conducta antisocial como en el caso de 

jóvenes argentinos (Quiroga, 2011) donde se establece una relación entre dichas conductas y 

rasgos de impulsividad propios de la conducta antisocial. También Díaz y cols, (2008) 

realizaron un estudio en adolescentes mexicanos que confirma la asociación de conductas 

autodestructivas con algunos trastornos de personalidad en ciertos niveles; ambos estudios 

identifican la presencia de las Conductas Autodestructivas como elemento característico de 

la personalidad.  

En la presente investigación se propone el estudio de estas conductas desde el 

Enfoque Gestalt para dar cuenta de qué sucede en el funcionamiento del individuo cuando su 

conducta no tiende hacia el equilibrio como forma de autorregulación por medio del Ciclo 

de la Experiencia. 

 

2.4 Enfoque Gestalt 

Este enfoque -también denominado Terapia Gestalt- se ubica dentro de la Psicología 

Humanista o Tercera Fuerza, que considera al ser humano como un ser capaz de tomar 

decisiones orientadas a construir y mejorar su propia vida (Lahey, 2007). Forma parte del 

movimiento del Potencial Humano que hace énfasis en la observación de la conducta en el 

momento presente y el proceso del darse cuenta; además considera las dimensiones 

fisiológica, cognitiva, motivacional y sociológica del organismo en interacción con su 

ambiente (Castanedo, 2007).   

 

 

2.4.1 Influencias   

El Enfoque Gestalt toma de la Teoría Gestalt los conceptos de la percepción y la conducta 

motora de la experiencia del individuo como elementos que organizan las necesidades más 

importantes del organismo (Castanedo, 1988). Además, considera que un individuo organiza 

lo que percibe en una totalidad significativa basado en el interés propio, su motivación y su 

necesidad (Perls, 2007).   











de hacer cosas para evitar el contacto con lo desagradable, lo doloroso o bien con lo 

agradable, lo placentero. Esto equivale a entrar en la neurosis. El neurótico, no alcanza a 

distinguir sus necesidades dominantes ni tampoco puede manipular el ambiente para 

satisfacerlas. La neurosis es una forma no sana de mantener la homeostasis entre el individuo 

y su ambiente y para ello lleva a cabo diferentes maniobras para defenderse (Perls, 2007). 

La neurosis también puede ser explicada tomando como base el concepto de 

polaridades de la Terapia Gestalt; en este modelo se considera la conducta alterada como una 

incongruencia donde dos elementos del mismo proceso psicológico se presentan como 

dualidades que se oponen. La integración de dichas polaridades es el trabajo terapéutico que 

orienta al individuo hacia la salud (Kempler en Castanedo, 2007). Otra forma de neurosis se 

refiere a la presencia de demasiados asuntos inconclusos en la vida de un individuo; el ciclo 

de contacto-retirada se rompe en su vida cotidiana, perdiendo la capacidad de hacer uso de 

los recursos disponibles en el medio para la satisfacción de la necesidad y así hacer el cierre; 

el neurótico se priva de su experiencia (Castanedo, 2007).  

Por su parte Zinker (2008), señala que toda patología puede ser entendida como una 

interrupción amplia y crónica del proceso en virtud del cual la persona avanza hacia la 

satisfacción de toda su escala de necesidades. Por el contrario, en un individuo saludable, la 

satisfacción de la necesidad que emerge como figura se da de manera fluida, en un ritmo 

natural permitiendo el surgimiento de nuevas necesidades. 

Un organismo mantiene su salud a través del proceso de autorregulación denominado 

también homeostasis que le permite mantener el equilibrio al resolver sus necesidades. Por 

el contrario, el organismo enferma cuando se queda demasiado tiempo en un estado de 

desequilibrio, cuando falla el proceso de homeostasis y cuando no se satisfacen 

adecuadamente sus necesidades, desarrollando de esta manera un estado de rigidez (Perls, 

2007).  

En la neurosis, hay una disminución o ausencia del libre funcionamiento de la energía 

del individuo. Dicha condición se manifiesta de diferentes maneras: en la disminución de la 

sensación, cuando el individuo no puede percibirla en el cuerpo; en la incapacidad para 

reconocer las propias necesidades o confundiéndolas; cuando hay una dificultad para 

expresar lo que se quiere decir o hacer. En general, la neurosis se presenta cuando hay una 



alteración en el contacto, la diferenciación, la asimilación y en la satisfacción de la necesidad 

(Salama, 2007). 

Como enfoque terapéutico la Gestalt se centra en el desarrollo de las potencialidades 

del individuo más que en el estudio de la patología (Vázquez, 2012). Sin embargo, un síntoma 

es considerado una Gestalt incompleta, una necesidad no satisfecha que ocasiona un conflicto 

psicológico relacionado con la expresión de emociones básicas como la agresión, amor, odio, 

alegría, tristeza, rabia, entre otras (Castanedo, 2007). Por otra parte, Francesetti se refiere a 

la Psicopatología como experiencia disfuncional (experiencia borderline, experiencia 

depresiva, experiencia bipolar, experiencia narcisista entre otras) y Zinker señala que las 

interrupciones en el ciclo de la experiencia se pueden relacionar con los trastornos propios 

de la Psiquiatría (Castanedo, 1998).  

Uno de los elementos teóricos del Enfoque Gestalt a partir del cual es posible generar 

un trabajo terapéutico es el Ciclo de la Experiencia como un modelo del camino que recorre 

la energía de un individuo al ser movilizada para resolver una necesidad. Un bloqueo en 

cualquiera de las fases del ciclo representa un elemento que precisa ser atendido en terapia. 

 

2.5 Ciclo de la Experiencia 

Ante una situación o acontecimiento, un individuo puede responder de manera sana, 

resolviendo sus necesidades, las situaciones y tensiones que se le presentan, puede mostrarse 

flexible y puede adaptarse a las circunstancias de la manera que le resulte más favorable. La 

energía que el organismo moviliza para satisfacer una necesidad recorre un camino al que se 

le denomina Ciclo de la Experiencia. Éste se encuentra dividido en fases para fines 

descriptivos ya que las fases del ciclo no se presentan de manera tan definida en la realidad; 

sin embargo, resulta útil en la comprensión del fenómeno como modelo de funcionamiento 

organísmico (Kepner, 1992) y es conocido también como proceso de autorregulación 

organísmica.  

El ciclo de la experiencia puede ser definido desde varias perspectivas (Kepner, 

2007): considerándolo desde la perspectiva del campo organismo/entorno el ciclo es una 

secuencia de interacción entre ambos; si se considera al ciclo de la experiencia como un 

fenómeno, entonces puede decirse que se trata de una figura que emerge, algo que capta 

nuestra atención de tal manera que la traemos al primer plano; es decir, es el surgimiento de 



una necesidad a resolver. Otra perspectiva es tratar el ciclo como una conformación de 

conductas y experiencias secuenciadas que lleva a la autorregulación que implica fluidez y 

una naturaleza continua del proceso. Una más implica el ciclo de la experiencia como un 

modelo que pretende describir lo que se necesita para la buena autorregulación. 

Salama y Castanedo, (1991) sostienen que el ciclo de la autorregulación organísmica 

o ciclo de la experiencia es un modelo psicofisiológico, un proceso dirigido a lograr el 

objetivo final de satisfacer alguna necesidad, es decir, el proceso que lleva al contacto. 

 Zinker (2008) llama ciclo conciencia-excitación-contacto al ciclo de autorregulación 

del organismo y lo define como el proceso por cuyo efecto una figura se desarrolla, 

entendiéndose como figura una necesidad emergente. Así en una persona se presenta un ciclo 

psicofisiológico que inicia con una sensación que se lleva a la conciencia haciendo aparecer 

la figura, se hace contacto asimilando lo necesario y retirándose posteriormente; al final la 

figura se destruye y pasa al fondo. La conceptualización de este ciclo pretende reproducir 

cómo los sujetos establecen contacto con su entorno y consigo mismo; este ciclo consta de 

varias fases que se suceden una a otra sin interrupciones en condiciones saludables. 

El ciclo inicia en reposo y emerge de una Sensación que al ser identificada pasa a ser 

Conciencia de manera que permite la Movilización de la Energía y así llegar al satisfactor. 

Para manipular el medio se lleva a cabo una Acción que termina en el Contacto.  El organismo 

llega a una fase de cierre y retirada cuando la necesidad es cubierta para entrar por último al 

reposo. Este proceso no termina nunca ya que cada vez que se cierra una Gestalt aparece una 

nueva necesidad en forma de Gestalt abierta (Quitman en Castanedo y Murguía, 2011) 

 

2.5.1 Fases del Ciclo de la Experiencia  

En la cotidianidad, las necesidades surgen y se resuelven sucesivamente en una serie de pasos 

que reciben el nombre de fases. Dichas fases se utilizan con fines descriptivos teóricos ya 

que en la realidad no se presentan de manera tan definida (Kepner, 2007).  

 En los inicios del Enfoque Gestalt, este ciclo de la experiencia fue descrito en cuatro 

fases de contacto: pre-contacto, contacto, contacto final y post-contacto por Pearls, Hefferline 

y Goodman (Vázquez, 2005). 

Por su parte, Salama, (2007) divide el ciclo en ocho fases, organizándolas en zona 

interna y zona externa: 

























Figura 1.  Fases y Resistencias del Ciclo de la Experiencia de C. Castanedo (2001) 
Con autorización del Dr. Celedonio Castanedo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Capítulo 3. Metodología 

 

La presente investigación de tipo descriptivo (Hernández, 2009) se llevó a cabo en la 

Universidad Iberoamericana Puebla con la participación anónima de dos grupos de alumnos 

de la licenciatura de Psicología del período Otoño 2013 en el transcurso de un día de clase.  

 

3.1 Sujetos 

Se llevó a cabo un muestreo intencional o de conveniencia, con grupos cautivos. 

En total participaron 37 estudiantes universitarios de dos grupos de la Licenciatura de 

Psicología, de entre 20 y 39 años y originarios de diferentes partes de la República Mexicana.  

   

3.2  Instrumentos  

Se aplicaron cuatro instrumentos, que se describen a continuación:  

3.2.1 Ficha de identificación que recopila las características de la población tales 

como: edad, sexo, lugar de nacimiento, estado civil y personas con las que vive. El correo 

electrónico se solicitó de forma opcional para quien estuviera interesado en conocer sus 

resultados (Anexo A). 

 

3.2.2 Instrumento para determinar la frecuencia de Conductas Autodestructivas 

Indirectas. Se presentan 20 conductas y se solicita que se señale la frecuencia con la que se 

realizan: Más de tres veces por semana, Una vez a la semana, Una vez al mes, En ocasiones 

y Es algo que no me sucede. Está elaborado en base a las conductas que se presentan en la 

Escala de Conductas Autodestructivas de Kelley utilizada en esta investigación (Ver Anexo 

A). 

 

3.2.3 Escala de Autodestructividad de Kelley.  

a. Antecedentes 

Esta escala fue diseñada para medir el grado de autodestructividad en las personas e 

inicialmente se introdujo como una medición del comportamiento autodestructivo donde se 

señalan como características la impulsividad, el comportamiento poco sano, el descuido o 

falta de interés y la rebeldía. Así también fue presentada como una medida de 



comportamiento cuyos parámetros describen una tendencia general de caer en actos cuyos 

resultados en el futuro pueden ser de dos tipos: 1) el aumento de la probabilidad de 

experiencias negativas y 2) la disminución de la posibilidad de tener experiencias positivas 

(Kelley y cols, 1985, citado en Sánchez, 2007).  

Posteriormente, se propuso como un instrumento diagnóstico de la Personalidad 

Autoderrotista (Sharp y Schill, 1995) en el que un individuo presenta un patrón de 

comportamiento que acepta el dolor y el sufrimiento impuesto por los demás mostrándose 

demasiado pasivo; sin embargo, su inclusión como categoría diagnóstica del DSM IV 

finalmente fue descartada por falta de investigación (Barlow y Durand, 2001) y se sugirió 

que la Escala de Autodestructividad Crónica (CSDS) de Kelley fuera utilizada más como una 

medición de la impulsividad, juicio pobre y gratificación inmediata que como instrumento 

diagnóstico de personalidad (Sharp y Schill, 1995). 

Por otra parte, en una investigación acerca del enojo, conductas autodestructivas y 

riesgo suicida en adolescentes llevada a cabo por Lozano Lazo (1996) se usó la Escala de 

Autodestructividad de Kelley que constaba de 20 afirmaciones donde se incluían subescalas 

tales como la falta de control emocional, descuido de la salud, conductas adictivas y 

respuestas emocionales adictivas. Con esta escala se evaluaron las conductas que ponen en 

riesgo la salud física o mental de un individuo, que pueden derivar en suicidio y son llevadas 

a cabo de manera voluntaria (Lozano, 1996). En este caso, el instrumento estableció tanto la 

frecuencia como la peligrosidad de la conducta.  

Por otra parte, instrumentos similares al de Conductas Autodestructivas de Kelley se 

han utilizado en diferentes investigaciones relacionados con diversos temas tales como 

recompensas demoradas e inmediatas (Maldonado, 2003), estilos de crianza (García, 2005) 

bienestar psicológico (2006), satisfacción laboral (Fernández, 2007), impulsividad (Sánchez, 

2007) y autoconcepto (Godínez, 2010) entre otros.  

 

b. Descripción del instrumento 

La Escala de Autodestructividad de Kelley inicialmente constaba de 189 reactivos que 

reflejaban tanto comportamientos como actitudes que incluyen la falta de cuidados, falta de 

planeación, pobre mantenimiento de la salud y evidencia de trasgresión. Posteriormente se 

tradujo al español, después al inglés y al tenerse nuevamente en español, se aplicó a 184 





Contacto-Deflexión; Cierre-Confluencia. Estos bloqueos representan rigidez en la 

configuración de la figura y la pérdida del equilibrio homeostático del individuo; en términos 

de salud-patología se considera que, a mayor cantidad de bloqueos, mayor neurosis. La escala 

ayuda a saber si el paciente es candidato a Psicoterapia y también puede ser considerada 

como una guía para el trabajo terapéutico para el cual se sugiere dejar pasar un tiempo de 

seis meses como mínimo entre test y retest.  

 

b. Antecedentes 

El trabajo de elaboración de la escala se basó en una muestra nacional de 426 personas cuya 

media de edad fue de 24.5 años donde el 29.1% fueron varones y el 70.9% fueron mujeres. 

El manejo estadístico determinó el bloqueo de Desensibilización como el que puede ser 

medido con mayor precisión. Además, se encontró que en el contexto de la cultura mexicana 

el bloqueo de Introyección no representa una forma patológica de funcionamiento por lo que 

se ha excluido del instrumento como tal. 

 

c. Descripción  

Consta de 33 reactivos donde se manifiesta el grado de acuerdo o desacuerdo con cada una 

de las afirmaciones. Éstas se encuentran distribuidas de manera aleatoria y se refieren a cinco 

bloqueos del ciclo de la experiencia: Desensibilización, Proyección, Retroflexión, Deflexión 

y Confluencia. Presenta opciones de respuesta tipo Likert, con valores de 0 a 4. Los Bloqueos 

presentes en un individuo se encuentran asociados a la neurosis. 

 

BLOQUEOS  REACTIVOS 

Desensibilización 1, 6, 11, 16, 21, 26  

Proyección  2, 7, 12,17, 22, 27,31, 33 

Retroflexión  3, 8, 13, 18, 23, 28  

Deflexión  4, 9, 14, 19, 24, 29 

Confluencia  5, 10, 15, 20, 25, 30, 32 

 

d. Materiales 

A. Protocolo con preguntas para participantes (Anexo C). 









En general se observan conductas de malos hábitos de sueño, conductas de riesgo al manejar 

a velocidad excesiva y consumo de alcohol al menos 1 vez por semana. Prevalece el cuidado 

de la alimentación y la responsabilidad por compromisos establecidos. El consumo de tabaco 

y sustancias ilegales se da de manera ocasional o no sucede, al igual que el alcohol. 

 

Tabla 1 Puntuaciones Bloqueos Gestálticos Total y Conductas Autodestructivas Indirectas 

 Baja 
 

Moderada 
 

Alta 
 

M+A 

Conductas 
Autodestructivas 
Indirectas (CAI) 

31%    n= 10 66%    n= 21 3%    n=    1 69% 
 

Bloqueos Gestálticos 
Total 
 

94%     n=30 6%     n=2 0 6% 

Los resultados muestran que el 69% de la población presenta Conductas Autodestructivas en 

un rango moderado a alto. 

En contraparte la puntuación total de los Bloqueos Gestálticos indica que el 94% de la 

muestra se encuentra en un rango normal, es decir en una condición de salud.   

 
 

Tabla 2 Puntuaciones Bloqueos Gestálticos (n / %) 

 
 

Normal  Moderada Alto M + A 

Desensibilización 
 

27 /  84% 4  / 13% 1   /  3% 16% 

Proyección 
 

29  /  91% 3   /  9% 0 9% 

Retroflexión 
 

25  /  78% 7  /  22% 0 22% 

Deflexión 
 

20  /  63% 8  /  25% 4  /  12% 37% 

Confluencia 
 

21  /  66% 6  /  19% 5  /  15% 34% 

De las puntuaciones de cada Bloqueo se observa que el resultado más alto es Deflexión con 

37% (n=12) sumando puntuaciones Moderada y Alta (se suman ambas puntuaciones ya que 

son representativas de estados de patología en mayor o menor grado). 

 





 

Figura 2 Bloqueos Gestálticos y Conductas Autodestructivas Indirectas (CAI)       

  r = 0.29 Correlación débil   

 

 

 

Figura 3 Deflexión y Conductas Autodestructivas Indirectas (CAI) 

 r= 0.398   
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Figura 4 Deflexión y Bloqueos Gestálticos  

r=0.745 
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Capítulo 4 

Discusión 

El presente trabajo tuvo como objetivo ofrecer una descripción del fenómeno de las 

conductas autodestructivas tomando como referentes los bloqueos en el ciclo de la 

experiencia que corresponden a elementos teóricos de la Terapia Gestalt. Se exploró la forma 

en que un individuo bloquea el contacto en el ciclo de la experiencia para ampliar la 

comprensión de las conductas autodestructivas, por lo que son explicadas en términos del 

bloqueo al cual corresponde. 

 

4.1 Conductas Autodestructivas indirectas y Bloqueos en el ciclo de la     

      experiencia. 

La identificación de deficiencias en cualquiera de los aspectos de un estilo de vida de 

un individuo brinda la posibilidad de tener una vida más plena y saludable. Esta identificación 

también puede ser orientada hacia la determinación de patrones de conducta que contribuyen 

al desarrollo de patologías y al aumento del riesgo de morir; entre estas conductas se 

encuentran las CAI que ponen en peligro la vida ya sea por descuido o por realizar actividades 

de riesgo. De los resultados con mayor frecuencia se presentan las Conductas 

Autodestructivas Indirectas con el bloqueo del ciclo que las describe y son:  

CAI Bloqueo Descripción  

Normalmente no desayuno Desensibilización Alteración en el registro de la sensación 

de hambre 

 

Aun cuando tengo que 

levantarme temprano, me 

gusta estar despierto hasta 

tarde 

Fijación  Se percibe como una necesidad de estar 

constantemente en movimiento; hay 

dificultad en el registro de la fatiga y el 

sueño (Zinker, 2008) 

 

Cuando un organismo enferma entra en un estado de autorregulación que se ve 

interrumpido, es decir entra en la neurosis. En el presente trabajo, la neurosis se ve reflejada 

en la prevalencia del bloqueo de deflexión y puede describirse como la desviación de lo que 

emerge; otra forma de deflectar también implica orientar la energía hacia puntos secundarios 











Promiscuidad sexual 

(Conducta de riesgo) 

 

Retroflexión  

Contener el enojo 

(Bajo mantenimiento de la salud) 

 

Retroflexión  

Resistencia para asistir con el Psiquiatra  

(desobediencia a tratamiento médico) 

 

Deflexión  

Gastritis  

(Bajo mantenimiento de la salud)  

 

Retroflexión  

Falta de petición de la pensión alimenticia al padre de sus 

hijos 

(falta de planeación, descuido de deberes)  

 

Deflexión 

  

En este caso, se puede usar la escala de bloqueos gestálticos para identificar la presencia de 

conductas autodestructivas indirectas, específicamente si se encuentra la deflexión. 

Es importante poner a discusión el hecho de que las resistencias o bloqueos no 

necesariamente son indicadores de una patología. Cabe preguntarse entonces si la conducta 

expresada en el bloqueo es adaptativa o corresponde a lo que está viviendo el individuo en 

ese momento particular; además el individuo se sirve de una resistencia para preservarse de 

algo. Castanedo (2007) señala que la resistencia es energía que se moviliza para protegerse 

o con un sentido adaptativo. Cuando esta energía disminuye el contacto, se anula o se bloquea 

es cuando se convierte en una resistencia y es posible aprender a manejar para sí mismo de 

manera que deje de ser un desplazador o bloqueador.  

    

4.3 Recomendaciones en el manejo de los bloqueos gestálticos para el terapeuta. 

En la Terapia Gestalt se busca que un individuo responda de manera cada vez más 

adaptativamente, más saludablemente. El terapeuta puede trabajar a partir del concepto de 
































