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Resumen:

El Análisis Bioenergético en los últimos cincuenta años ha evolucionado y hace falta un esfuerzo por conocer al máximo, cuales han sido  sus diferentes aportaciones a la clínica psicoterapéutica.  A menudo por la dispersión geográfica, lingüística y social de los miembros del Instituto Internacional es difícil estar al tanto y al día de las novedades y  diversificación de las prácticas que reunimos bajo el nombre de Análisis Bioenergético.

Es mi intención contribuir a ese esfuerzo con esta ponencia. 

Pretendo esbozar el recorrido clínico del Análisis Bioenergético, fundamentalmente de la relación terapéutica, y qué repercusión y aportaciones se han hecho a la comprensión y clínica del trauma, Desde las primeras contribuciones de Lowen sobre el shock, hasta las aportaciones más recientes de varios autores como Helen Resneck y Bob Lewis, intentado diferenciar algunos conceptos aparecidos en algunos artículos de la revista del Instituto como  trauma del desarrollo y su diferencia y relación con el trauma y los trastornos de estrés postraumático (TEPT).

El Análisis Bioenergético cumple 50 años. Como una terapia viva, ha ido creciendo, diversificándose y además madurando gracias al aporte continuo de los Analistas Bioenergéticos que en nuestro quehacer diario desarrollamos y avanzamos en nuestra práctica, gracias también al intercambio con otras escuelas terapéuticas e investigaciones y a la inspiración clínica que nos aportamos mutuamente.

He escogido recorrer el camino de la clínica del Análisis Bioenergético y en ese recorrido centrarme sobre lo que hemos aportado a la clínica del trauma.

La primera clínica, que podríamos llamar Bioenergética Clásica se basa fundamentalmente en el trabajo con la coraza muscular, conforme a lo que Helen Resneck (2005) llama el primer paradigma del Análisis Bioenergético. El terapeuta observa al paciente con una mirada exterior, analiza su estructura, y a partir de la manera en que se controla y con el uso de la técnica apropiada  se quiere abrir la coraza muscular y caracterial y liberar a la persona.

En el segundo paradigma el foco se desplazó desde la observación externa de la estructura a la observación del fluir de la energía en el interior cuerpo. Aspecto que estaba implícito en las formulaciones energéticas de Reich y Lowen acerca de la persona como un ser pulsante pero que no había encontrado su desarrollo en la clínica. Posiblemente fue el tratamiento de los pacientes borderline y de las patologías narcisistas la que propició esta manera de trabajar que buscaba una mayor integración para esos pacientes, integración que no se producía con el trabajo energético inspirado por el primer paradigma. Los autores que inspiran esta clínica del segundo paradigma son exteriores al Instituto Internacional o bien son críticos o disidentes. Podemos citar entre otros a David Boadella, Stanley Kelleman, David Berliner, Scott Baumm, como autores que más influyeron a los terapeutas bioenergéticos. En este enfoque se presta una gran atención a los signos del fluir energético y a la comunicación entre las reservas energéticas corporales (Kelleman 1985), fluir bloqueado o abierto por los diafragmas corporales.

La teoría psicoanalítica que inspira al primer paradigma es la psicología del objeto y del yo, el centro de interés teórico del segundo se desplaza hacia la psicología del self. El concepto clave en la clínica en el segundo caso es la empatía.

El terapeuta busca todavía desde una cierta exterioridad no sólo una intervención técnica sino la experiencia empática que ayude a fundir los bloqueos.

El recorrido llega finalmente al tercer paradigma: el Relacional, que aparece esta vez como una reacción interna del IIBA. Bob Lewis, Bob Hilton, David Finlay, Len Carlino, por dar algunos nombres significativos, publican varios artículos inspirados y apoyados en los resultados de las últimas investigaciones sobre la eficacia terapéutica, sobre la teoría del apego, y sobre la neurofisiología del intercambio terapéutico.

Estos terapeutas recogen el hecho, avanzado por las investigaciones acerca de la eficacia terapéutica (),  de que el cambio ocurre por lo que pasa en la relación entre el terapeuta y el paciente. El terapeuta no se considera ya un observador que lee desde un exterior, ni una persona equilibrada y neutra que afecta empáticamente el interior del paciente. Terapeuta y paciente son un sistema intercomunicado, el terapeuta es afectado por el paciente y  por la situación terapéutica y esta vivencia es fuente de inspiración tanto consciente como inconsciente de los gestos terapéuticos.

Como fuente de inspiración se vienen a añadir a la psicología del self:

· La obra y clínica de D. Winicot.

· La teoría del apego de John Bowlby y las investigaciones al respecto de Mary Ainsworth.

· Los escritos de Daniel Stern, sobre psicología del desarrollo, con los conceptos claves de Entonamiento e Intersubjetividad.

Hasta aquí un recorrido relámpago por las clínicas Bioenergéticas que se entrelazan hoy en día en nuestra práctica.

*  *  *

Durante mi formación como Analista Bioenergético éste me fue presentado como una terapia generalista que podía ser aplicada en prácticamente todas las patologías a excepción de las psicosis. Sin embargo es evidente que terminada la formación de analista bioenergético tuve que ir aprendiendo "especialidades". Por un lado  el Análisis Bioenergético iba a su vez encontrando aplicaciones particulares a patologías y pacientes que no podían ser reducidos a las categorías diagnósticas principales.

Veamos ahora la evolución de la reflexión y la clínica en torno del trauma que sucede de una manera más o menos sincrónica con la evolución de los tres paradigmas.

Aunque Lowen no ha escrito un artículo centrado explícitamente sobre el trauma y su tratamiento, desde bastante temprano, se esfuerza por comprender y tratar algunos fenómenos clínicos en torno al shock y al trauma. En su conferencia de 1972 "Estrés y Enfermedad", publicada en 1980,  se propone definir el Estrés con su terminología bioenergética y hacer una adaptación de las teorías de Selley sobre el Síndrome General de Adaptación. Como recuerdo inserto a continuación un esquema representativo de esta teoría.
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Dando por sabida esta teoría de Selley, sintetizo las ideas de Lowen quien propone que la coraza caracterial y muscular son mecanismos adaptativos correspondientes a la fase de Resistencia del SAG. 

En el mismo contexto es interesante su definición de shock: ”Cuando el cuerpo es desbordado por un factor de estrés su primera reacción es el shock, éste consiste en la retirada de energía y de la sangre de la superficie del cuerpo, de la piel, de las mucosas y de la musculatura estriada” (Lowen 1980).

En otra conferencia del mismo año ”Horror: la cara de la Irrealidad” (1972) Lowen, aunque no lo presenta así,  se enfrenta a las dificultades de las manifestaciones sintomáticas y en la personalidad debidas a las experiencias traumáticas. Cuenta como se encontraba con un tipo de pacientes de especial insensibilidad emocional al que era imposible devolverle la capacidad de sentir a través del aumento de la carga producido por la respiración y el movimiento. 

En ese artículo llega a la conclusión de que está enfrente de las consecuencias del horror. Veamos una cita: “El terror está relacionado con el miedo, que es una reacción emocional, el horror no tiene esa conexión...

Si el terror es un miedo intenso, el horror no tiene tal componente. El testigo de un acto horroroso no está necesariamente asustado. Podría asustarse si hubiera un ataque personal lo que le haría experimentar un cierto grado de terror,  pero sería un elemento añadido. La esencia del horror es el shock, aunque no creo que sea éste el término adecuado. El terror sí termina en un estado real de shock, el organismo está paralizado por el terror, como congelado. En un estado de horror, en una cierta medida, el cuerpo no está afectado, ya que el ataque no está dirigido al self... El efecto del horror se produce principalmente sobre la mente  que no queda chocada sino estupefacta.”

La tesis de Lowen, que luego desarrollará más extensamente en “El Narcisismo”(2000), es que el mecanismo defensivo delante del horror es la disociación del paciente de su “...pasado y de todos los sentimientos y emociones que fueron parte de él,... Frente  al horror se produce la tendencia a no creer a los propios sentidos. Si esta tendencia queda estructurada en la personalidad se engendra una escisión entre lo que uno piensa y los sentimientos y las sensaciones.”

Lowen continúa así respecto del tratamiento de este problema: ”¿Cómo podemos llegar hasta ellos?, Si el abordaje terapéutico es psicológico usan la lógica y la racionalidad para bloquear la apreciación del problema. Si el abordaje es físico pasan por la situación “como si” tuvieran sentimientos y a continuación deniegan cualquier sentimiento o sentido a la experiencia corporal.” 

Así que, aunque Lowen percibe una diferencia en estos pacientes que están bajo el efecto del “terror-horror”, no tiene en su momento nuevas herramientas clínicas y concluye: “De cualquier manera como no hay otros abordajes disponibles el terapeuta debe usar ambos con su mejor habilidad, teniendo en cuenta las defensas que va a encontrar.”

Se han escrito varios artículos en la revista del IIBA refiriéndose a las dificultades y particularidades del trabajo bioenergético con pacientes que habían sufrido abuso sexual o malos tratos. Lyn Mayo, 1987,1988). En ellos se describía como las técnicas clásicas de autoexpresión e incluso de grounding necesitaban de un tempo mucho más lento y era necesario crear la seguridad de que el abuso no se iba a repetir para que la paciente se atreviera a bajar  las defensas. Sin pretender hacer la lista de todos los trabajos relacionados con el tema merece la pena también mencionar el artículo de Angela Klopstech “El cuerpo recuerda incluso cuando la mente olvida” (1993)o el de Dorte Laschinsky (1998) como testimonios de la clínica del trauma  inspirada en el primer paradigma, mencionando técnicas terapeúticas que conllevan un alto grado de activación emocional. 

En los párrafos citados anteriormente de Lowen me parece ver un intento de diferenciar por su etiología diversos síntomas y conductas que en la psicopatología de finales del siglo veinte se reunieron bajo el diagnóstico de TEPT. Creo que no consigue su propósito.  

Los fenómenos que él pretende diferenciar para adscribirlos a dos categorías diagnósticas: la estructura de carácter esquizoide y los trastornos narcisistas de la personalidad,  a mi ver no son separables y existe una continuidad y relación entre lo que él llama la reacción corporal al shock y la estupefacción de la mente. Esta relación es la que ponen de manifiesto los últimos estudios e investigaciones sobre la neurofisiología y neurobiología del estrés y el trauma.

Precisamente estos estudios son otra de las fuentes de datos que alimentan la reflexión sobre el tratamiento del trauma según el segundo paradigma bioenergético. En los años 90 vemos publicados varios artículos sobre neurofisiología en la revista del IIBA y los autores citan a Antonio Damasio, Schore, Peter Levine. Y ya más tarde en las primeras Jornadas Ibéricas Mari Ángeles de las Gorgas (2003), nos ha hecho comunicar con autores como Onno Van der Heart, Bessen Van der Kolk, Robert C. Scaer por mencionar algunos.

La concepción del ser humano como un organismo fluyendo energéticamente en su interior en equilibrio homeostático, conectado por los tejidos blandos y por las fascias musculares fue un buen terreno sobre el que floreció las críticas acerca de la necesaria o posible retraumatización producida por las técnicas estructurales lowenianas. 

A pesar de los trabajos mencionados más arriba de Lyn Mayo y Angela Klopstech que describían un trabajo con alta intensidad de la carga energética y emocional en pacientes traumatizados por el abuso sexual, la influencia del modelo etológico de Peter Levine y la colaboración de éste con Mary Ann Eckberg del IIBA extendieron dentro del IIBA la crítica al trabajo catártico y de expresión emocional como fuente de retraumatización. 

Para sintetizar esta visión seguiré a Helen Resneck en su artículo “A model for working with shock trauma” (1993)

"Un problema central al trabajar con el shock traumático es cómo manejar, sin retraumatizar al cliente, la intensidad de la respuesta emocional, la activación fisiológica y el significado psicológico que surgen fuera de las situaciones de shock...

Las terapias somáticas que ponen énfasis en el tocar, en respirar, en la liberación de la coraza muscular y en la catarsis, son a menudo bastante eficaces para descubrir el material traumático.

Debido a la naturaleza de estas terapias, es decir al focalizar en la consciencia somática, los clientes tienden a ser anegados por la pura intensidad, por  el desbordamiento de la emoción y una impresión de terror e impotencia que a menudo subyacen a la experiencia traumática.  Las técnicas reichianas clásicas que ponen el énfasis en acabar con (break down) las tensiones musculares se ha mostrado  antitéticas al buen trabajo con el trauma porque tienden a romper  o fracasan en activar los recursos somáticos --los patrones de adaptación psicomotores de huida o lucha-- que se necesitan para contener la emoción y energía.  (BERNHARDT, P.,1992, P.1) ... 

... De esta manera, una vez más, el organismo es inundado y un patrón corporal de trauma se repite.  A veces puede parecer que el cliente está trabajando a través del trauma con los nuevos patrones de respuesta, pero en realidad él o ella está en un estado de disociación y sale de la consulta en un gran estado de regresión.  En los casos de abuso sexual, abuso ritual y tortura puede presentarse la transferencia del agresor y el terapeuta es visto como el torturador del cliente.  Otra posibilidad que yo sospecho puede pasar es que el cliente puede identificarsu con su agresor (el terapeuta) y el "Síndrome de Stockholm" ocurre...

...Cada vez que llevamos a cabo trabajo catártico profundo con material aportado por un paciente afectado por un shock

1) Aumentamos los torbellinos del trauma y

 2)  Se produce un antidepresor en forma de catecolaminas, opiáceos endógenos y endorfinas. Que provocan que la gente se vuelva dependiente a los productos neuroquímicos liberados, y a sentir la necesidad de repetir la experiencia una y otra vez. En este proceso los recorridos traumáticos se repiten en términos de redes neuronales, como creando un canal más profundo, que refuerza el curso del río...

... Al tratar los traumas en relación con el desarrollo, se aplican muchos de los mismos principios que en el shock traumático. Ciertos individuos han vivido en su historia tan significativa cantidad de eventos traumáticos que en consecuencia  fueron desbordados y actualmente son estructuras de personalidad debidas al trauma o esquizoides. Tienen que ser "pre-calentados", traídos poco a poco al equilibrio homeostático."

Y como idea del modelo de tratamiento que proponen sintetiza así el propuesto por Peter Levine. Este  ha desarrollado una teoría y técnicas que restablecen las respuestas biológicas al peligro para tratar el shock traumático.  Su tratamiento se centra en restablecer las respuestas de orientación y de lucha o huida que faltan. Esto se hace dosificando la cantidad de energía que se agrega al sistema, de manera que el organismo no se inunde y se pueda mantener la homeostasis.  Esto es verdad para los traumas del desarrollo así como para los traumas por shock físico.  

En los traumas del desarrollo, el terapeuta sirve como el recurso necesario que el cliente no tuvo en su momento, para ayudarles a negociar una reorganización y desarrollar recursos que no recibieron apoyo en esa fase..."

A pesar de lo antagónico de las propuestas clínicas que se dan desde los dos paradigmas hay que señalar que tienen una fuente de inspiración común y es el estudio del reflejo de alarma o sobresalto y su relación con la activación del sistema nervioso autónomo y de ciertas estructuras corticales y subcorticales. Tanto en  los artículos de Lowen mencionados como las propuestas etológicas de  Peter Levine se sirven de la analogía entre las reacciones en la situación traumática y  las reacciones de la presa en la relación depredador-presa.

Las diferencias vienen en las propuestas:

Lowen propone el análisis de la tensión muscular para el reconocimiento de los afectos bloqueados y técnicas para su desbloqueo para conseguir la recuperación de un sentir y una comprensión nueva de la experiencia traumática.

La propuesta inspirada en Levine considera que no hay que centrarse en el contenido emocional reprimido sino en el proceso inacabado. Según ese modelo el neocortex, las funciones superiores del cerebro humano, impiden que nuestro sujeto animal primitivo reaccione como lo hacen las presas que salen indemnes de un ataque. Esta reacción pondría en marcha los mecanismos que sacan al organismo del estado de congelación.

Así proponen:

· Técnicas suaves que impidan la alta activación energética que perpetuaría  los circuitos neuronales establecidos a partir de la situación traumática.

· Técnicas que afectan más o menos directamente al sistema nervioso autónomo y/o a las estructuras cerebrales que median en la reacción de alarma.

Las afirmaciones tajantes que esta línea de trabajo hace sobre lo no indicado del  trabajo corporal con alta intensidad emocional levantaron reacciones entre los analistas del Instituto Internacional. La polémica debió ser intensa y el tema fue escogido para la conferencia de Montebelo de 1999 donde fue invitado Peter Levine y el encargado de dar la réplica fue Bob Lewis, que lo hace desde una perspectiva relacional. Este plantea una serie de objecciones sobre lo adecuado de un modelo etológico para dar cuenta de la reacción humana al trauma. Y más en particular de lo adecuado de ese modelo para los bebés humanos que se enfrentan al trauma durante su prolongado periodo de indefensión biológica.

Piensa que el modelo reduccionista etológico establece un estado ideal de salud primitiva o animal al que volver y afirma que tal estado no existe. Y ofrece reflexionar a partir de la Teoría del apego y de las ideas expuestas por Shore (1996). Conforme a la primera resalta el hecho de que para los pacientes que nos consultan el depredador normalmente es la figura o figuras principales de apego y que no hay posibilidad de huir de ellas, no tiene ningún sentido restablecer un reflejo de huida/lucha contra una figura de apego. 

Conforme a las investigaciones de Schore, expone que  (las) " Investigaciones recientes (Schore 1966) documentan cómo la experiencia de un buen entonamiento en la infancia establece en el sistema nervioso, las conexiones de la confianza corporal básica, construyendo patrones neurobiológicos de manejo del estrés. 

...el bebé introyecta el cuidado entonado como una habilidad para regularse y para calmarse... Por ejemplo, sus niveles de cortisol y el equilibrio entre el sistema nervioso simpático y parasimpático reflejan su habilidad para modular su energía y para recobrarse de la adversidad...

...El cortisol normalmente interrumpe la reacción del cuerpo al  estrés cuando la situación de estrés ha acabado..."

Precisamente sobre estos dos pilares argumentativos rechaza la tesis de que el único trabajo con el trauma debe ser hecho a pequeñas dosis de activación energética y emocional. Ya que "... Muchos de esos adultos pueden tener que gritar y expresar un profundo terror, rabia y angustia -esa era su respuesta primaria disponible de sobrevivencia -esa era su lucha - una protesta desde su núcleo pulsátil. Con un grito tan pleno y rítmico un bebé organiza su self corporal y a la vez al mundo que le rodea y cuida..."

Consiguientemente su propuesta terapéutica es permitir la protesta desde el núcleo en la terapia y ofrecerles la experiencia estar "entonados con su movimiento embriónico interno mientras recapturan su ritmo vital."

Parte de la dificultad del debate era la dificultad en separar claramente shock traumático y trauma del desarrollo. ¿Quizás para el shock traumático, digamos el que recibe un adulto en una guerra o catástrofe, el tratamiento apropiado era el propuesto por Levine, Eckberg o Resneck y el propuesto por Mayo, Klopsteck o Lewis era apropiado para los pacientes que sufren un trauma del desarrollo? Es decir para los que han sufrido una fractura de sus defensas primarias a lo largo de su desarrollo. Veamos como lo presenta Lewis:

"... Maryanna Eckberg y yo luchamos por entender qué tenía que ver el shock traumático con el trauma del desarrollo o trauma de base caracterial con el que hemos crecido muchos de nosotros. Encontramos muchas más preguntas que respuestas. Encuentro el término "shock traumático" necesario quizás pero desafortunado. Porque... 

…Es  redundante: trauma, por definicion, es desbordante o chocante, ...

…Cada shock contra un organismo sucede en un punto particular de su desarrollo, de su ciclo vital.

Su impacto depende en gran manera de si ocurre al anochecer, el mediodía o el amanecer de la vida de una persona.”

Además, por un lado, Lewis concluye, de acuerdo con la investigación respecto a las estrategias de manejo del estrés, que, en definitiva, lo que trauma a la persona no es sólo el evento traumático sino el pasado traumático o no con el que recibe el trauma.

Y por otro, como hemos visto más arriba, bastantes de los autores citados están de acuerdo, Resneck (1993,páginas 3,9,10), Scaer (2004) en que hay pocas diferencias clínicas entre uno y otro tipo de pacientes.

Así que concluiré yo que no hay TEPT sino pacientes traumatizados, que cada uno de ellos es un universo particular. Que un shock traumático puede quebrantar las defensas de alguien hasta la fecha bien equilibrado en su personalidad y que los pacientes que más nos visitan son gente quebrantada y  traumatizada como dice Lewis por sus figuras de apego principales. 

Y que unos y otros muy posiblemente comparten sintomatología y mecanismos neurofisiológicos y musculares de defensa que no les permiten salir del estrés post-traumático. No existiendo el paciente estándar no existen ni el tratamiento estándar ni mucho menos el ideal. 

Todas las cuestiones acerca del desbordamiento, de la retraumatización, son importantes y todos los autores están de acuerdo en que con estos pacientes está indicado un especial cuidado respecto a estas cuestiones.

En mi práctica los pacientes que han vivido lo que hemos llamado trauma del desarrollo me enfrentaron el hecho de que una simple mirada podía desencadenar una reacción emocional intensa y que pretender evitar como principio general la alta activación energética o intentar proscribir los fenómenos catárticos en sus tratamientos no tiene sentido. 

Porque si así fuera ¿Qué le diría entonces a aquella paciente, violada por un familiar en su infancia, víctima de la depresión medicada de su madre desde su más tierna infancia, víctima de los malos tratos de su padre alcohólico, retraumatizada por la tortura de la policía política de Franco? A ella que vino a terapia víctima de ataques de angustia que la hacían sentir morirse. Antonia sujeto de impulsos destructivos hacia menores con los que trabajaba. Que vino inconsciente y disociada,  como decía Lowen, de todas las agresiones sufridas. ¿ Que los años de terapia, de contactar casi sin buscarlo con sus emociones de terror, horror, odio, soledad, eran retraumatizaciones? ¿Que después de conseguir acercarse con el paso de las sesiones a los recuerdos, a las imágenes siendo cada vez menos afectada por su sensación de morirse, nada valía pues se había producido con un trabajo catárticamente incorrecto? ¿Qué le diría a Antonia y a otras y otros pacientes que han recuperado en la medida en que era posible hacerlo conmigo el sentido de su dignidad, que han salido de su dependencia de los agresores actuales, que han recuperado una regla sin dolores que sólo calmaban los analgésicos? ¿Que aguantaran la carga implosiva que la agresión sufrida en indefensión había entretejido en sus entrañas? ¿O que se la sacudieran graciosamente como la gacela que ha sobrevivido al ataque del felino depredador?

Por un lado muchas veces esos pacientes están desbordados. Y por otro, mi experiencia compartida con otros autores, confirma que un trabajo de esas características ha dado resultados terapéuticos humanamente contrastables, ya que esos pacientes todavía siguen disfrutando de un equilibrio mejor en el mundo y en sí mismos.

Angela Klopstech (2005) en un interesante estudio sobre la Catarsis terapéutica nos ofrece una clave para entender este ir y venir del péndulo entre catarsis y técnicas de mínima activación como las de Levine.

"Hasta la fecha se cree erróneamente que las experiencias catárticas sólo ocurren cuando las defensas son confrontadas y desbaratadas..."

Es decir la catarsis sólo sigue a intervenciones que aquí he puesto bajo el primer paradigma bioenergético y apropiadas para el trabajo con estructuras neuróticas. Basándose en su práctica y fundamentándolo con las investigaciones de Greenberg (2002) añade:

"...En contraste con esto, pero también en algún sentido complementario a los métodos de movilización, en la terapia hay procesos en que la relación entre el terapeuta y el paciente, o mejor una constelación momentánea y particular de esta relación puede convertirse en el factor de inducción de la catarsis. La alta carga energética y la intensidad emocional juegan igualmente un rol importante, con la crucial diferencia de que la carga y la intensidad son generadas interpersonalmente y no intrapersonalmente... La experiencia catártica viene a través de la intensidad sentida al relacionarse y de las emociones y sensaciones corporales que acompañan la experiencia o resultan de ella. Este tipo de proceso catártico,... puede ser particularmente útil en el tratamiento de pacientes frágiles, porque la experiencia tiene lugar con un alto nivel de activación y sin embargo no es retraumatizante."

Para pacientes traumatizados y para pacientes con perturbaciones tempranas, este tipo de experiencias catárticas pueden desempeñar un papel clave en volver a encender su fe en un mundo "suficientemente bueno".

Aunque precisa que no está proponiendo el trabajo catártico como el más apropiado para los pacientes traumatizados.

Y para terminar no olvidemos esta afirmación tantas veces repetida y que os la doy en versión de un autor cuya identidad os invito a adivinar mientras la voy leyendo:

"Ninguna terapia depende del tipo de abordaje terapéutico del problema. El agente importante en la terapia es el terapeuta, la comprensión que aporta al problema y su sensibilidad y calidez como ser humano. Estos factores son cruciales en el tratamiento de este problema. La irrealidad en el paciente es confrontada con la realidad del sentimiento humano del terapeuta y esta confrontación puede poner en movimiento las fuerzas curativas del paciente". 

El autor: Alexander Lowen en la conferencia de 1972 mencionada más arriba, texto publicado por el   IIBA en 1980.

________________________________________________________

Notas

1 Todas las traducciones de los autores citados en el original inglés son del autor y en la bibliografía se dan las referencias originales
2 El esquematismo de los tres paradigmas es descriptivo a fines de exposición en esta ponencia y es evidente que los terapeutas en sus prácticas sintetizan en diferentes grados los diferentes enfoques. Así Helen Resneck defendiendo en su artículo de 1993 las tesis de Peter Levine es por otro lado un buen ejemplo de una analista de enfoque relacional. Ver sus tesis en el artículo "Bioenergetics: Past, Present and Future" de la Bibliografía.

3 Ver el artículo del autor "The Neurophysiology of Dissociation and Chronic Disease", página 14. Artículo donde Scaer desarrolla una hipótesis neurofisiológica distinta de la Leviniana acerca del mantenimiento de las reacciones al estrés traumático.

4 En el texto citado, "este problema", se refiere a los trastornos narcisistas de la personalidad.

________________________________________________________
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