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RESUMEN

La psicoterapia, lejos de ser una actividad neutral y objetiva, esta basada en
presunciones culturales euro-americanas como el individualismo, que tienen
un poderoso efecto sobre el proceso psicoterapéutico. Pocas veces se articulan
claramente estas presunciones que, sin embargo, influyen y a veces disminuyen
la efectividad de la psicoterapia, especialmente con personas que no valoran
estos factores culturales. Aunque muchas son las presunciones culturales que
pueden influenciar el proceso psicoterapéutico, en este articulo se enfocaran
Gnicamente algunos de los efectos del individualismo en diferentes modelos
psicoterapéuticos. Ademds se presentarin sugerencias para desarrollar modelos

alternativos de psicoterapia.
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INTRODUCCION!

Es comprensible que insistan en medirnos con la misma vara con que se miden 2 si
mismos, sin recordar que los estragos de la vida no son iguales para todos, y que la
bisqueda de la identidad propia es tan ardua y sangrienta para nosotros como lo fue
para ellos. La interpretacién de nuestra realidad con esquemas ajenos solo contribuye a

hacernos cada vez mas desconocidos, cada vez menos libres, cada vez mas solitarios.

Gabriel Garcia Marquez (1982)
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Muchos de los principales modelos contemporineos de psicoterapia estin basa-
dos en esquemas euroamericanos que tienden a conceptualizar las diferencias culturales
como déficits individuales. Frecuentemente lo que se identifica como normal, o inclusive
como ideal corresponde a lo que la psicologia norteamericana o mis especificamente, 5
lo que un sector dentro de la psicologia norteamericana, ha definido como “normal”
Sin embatgo, pocas veces se escuchan las voces de psicologos latinoamericanos en e]
dialogo de lo que se considera normal o deseable. Al contrario, a veces parece ser que
las traducciones de estas ideas euroamericanas son asimiladas sin ser cuestionadas
suficientemente. Con Garcia Marquez creemos que esta imposicién de esquemas nos
limita y subordina a patrones de conducta ajenos. El objetivo de este articulo es el de
examinar la influencia del individualismo sobre la psicoterapia contemporinea. Aun-
que muchos son los esquemas (por ejemplo la separacién cartesiana de la mente y el
cuerpo, el materialismo, el androcentrismo, la cohesién del yo) que yacen implicitos
en los modelos predominantes de la psicoterapia contempotinea, nuestros estudios,
hasta el momento, se han limitado ha investigar las posibles consecuencias negativas

del individualismo.

EL INDIVIDUALISMO

Elindividualismo esun valor cultural en el cual se enfatiza la importancia tinica
de la persona a quien se le considera como un fin en sf misma, auténoma y separada
de otros. El individualismo asume que lo que somos es el resultado de nuestros es-
fuerzos, acentia la responsabilidad individual y minimiza la responsabilidad social, El
individualismo no se originé en los Estados Unidos pero este pais ha visto su apogeo
promovido por el sistema capitalista y justificado por las teorfas evolucionistas y las
corrientes pragméticas predominantes. Un niimero creciente de psicélogos culturales
ha notado como el individualismo americano se ha filtrado en los modelos psicote-
rapéuticos (Cushman, 1995; Gergen, 1991; Sampson, 1988) ejerciendo una poderosa
influencia en lo que se conceptualiza como psicoterapia.

Elindividualismo, en cuanto a término psicolégico, se define frecuentemente
como una tendencia a valorar los atributos individuales de una persona sin considerar
el contexto social, cultural o econémico donde la persona se desenvuelve (Sampson’
1988). Dentro de los modelos psicoterapéuticos, este hincapié en c.el individua.lismo se
puede notar en los diferentes objetivos de las grandes escuelas ps1cot§rapéut1cas. Por
ejemplo Freud (1933) habla de la necesidad de fortalecer las fuerza§ “yolﬁaS” através de]
proceso de conocimiento interior generalmente conocido como “znsight” que trasform,

lo inconsciente en consciente. Rogers (1961) y Méaslow (1969) desctiben elocuentemente
: rtancia de incrementar la gy,

el proceso de actualizacién del “si mismo” y de la mpo is (1980) hab]
toestima de la persona. Similarmente Kelly (1955), Beck (1991) yELS ( ) Bt T dg

: _ e i ntro del individ
cambiar los constructos, esquemas o ideas irracionales que residen de uo,
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mientras que los bidlogos hablan del efecto de los neurotransmisores y genes dentro del
individuo. La diversidad de interpretaciones (tales como el psicoanalisis, humanismo,
o el cognitivismo) la multiplicidad de construcciones teéricas (por ejemplo el yo, el
si mismo, ideas irracionales) es enorme, pero el denominador comin de todos estos
modelos es que consideran el proceso psicoterapéutico como efectivo si generan un
cambio dentro del paciente (por ejemplo una disminucién de sintomas de ansiedad o
depresivos). A pesar de que un numero creciente de autores y modelos teéricos (pot
ejemplo la terapia de familia, el modelo de objetos relacionales y el feminismo) estin
comenzando a enfatizar objetivos terapéuticos complementarios (mejorar las relaciones
interpersonales), los modelos psicoterapéuticos individualistas continian siendo los
modelos predominantes de la psicoterapia contemporanea (Cushman, 1995; Gergen,
1991; Sampson, 1988).

Aunque el estudio del individuo en la psicologia ha aportado mucho al desa-
trollo de la salud mental del individuo el problema radica en estudiarlo aisladamente
sin considerar el contexto social y econémico donde aquel se desenvuelve. Ademas,
muchas personas, particularmente en Latinoamérica y Asia, tienden a definirse a si
mismas en términos que no son individualistas. Triandis (1994) habla de dos orien-
taciones del “si mismo” a través de las cuales las personas se entienden a si mismas y
sus mundos, estas orientaciones son: deocentrismo y alocentrismo *. Triandis (1994) con-
ceptualiza el ideocentrismo como la tendencia de unos individuos a definirse segin
atributos y objetivos personales, mientras que el alocentrismo es la tendencia a verse a
uno mismo y a otros a través de las relaciones interpersonales y enfatizando objetivos
grupales. Se dice que una cultura es individualista si la mayoria de la gente, dentro de
ese grupo, se define en términos ideocéntricos, mientras que una cultura es colectiva
st en ésta predominan el nimero de alocéntricos (Triandis, 1994). Una gran cantidad
de estudios han identificado que los Estados Unidos e Inglaterra tienden a ser paises
individualistas, mientras muchos paises latinoamericanos (por ejemplo Colombia) y
asiaticos tienden a ser colectivos (Coon, & Kemmelmeier, 2001). Desconocemos la
presencia de estudios similares en Venezuela.

Muchas de las ideas de este articulo se han desarrollado al identificar y cuestionar
el énfasis del individualismo en la psicoterapia actual. Creemos que es necesario no
s6lo entender los factores psicolégicos que residen dentro del paciente, sino también
aquellos elementos provenientes de la relacién con el psicélogo (por ejemplo la alianza
terapéutica, la contra-transferencia) y tercero los factores socioculturales y econémicos
e histéricos que estan afectando la relacién terapéutica (La Roche, 2005).

2 Eltermino de orientacion del “si mismo” esta siendo traducido por el de “self-orientation”,
los términos de alocentrismo por “alocentrism” e ideocentrismo por “idiocentrism’.
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TRES DIMENSIONES DEL PROCESO PSICOTERAPEUTICO

El proceso psicoterapéutico se puede f:onst:c-t’lir en tn.es d.irgensiones yu}’ctapues_
tas, dindmicas pero diferentes. La primera dimensmn. es la 1nd1v1duall que esta consti-
tuida por todos aquellos factores expuestos por el.pac1entf-: en la Fefapla; los Cuales’son
el resultado de sus experiencias personales. Las psicoteraptas 1nd1v‘1du.al§s son aquéllas
que enfatizan la dimension individual y por ende' los conceptc_’s md_IVK_lu_ahStas (por
ejemplo el yo, el inconsciente, los genes) y la necesidad de cambiar al 1nd1v.1duo (Beck,
1991; Ellis, 1980; Freud, 1933; Kelly, 1955; Rogers, 1961). La segunda dimensién se
refiere a la relacién psicoterapéutica del psicélogo y el paciente, ésta genera una rela-
cion unica y dinimica que influye poderosamente en los temas que se discuten dentro
dela terapia (La Roche & Maxie, 2003; Stolorow & Lachmann, 1985). Los modelos
relacionales de psicoterapia son aquellos que hacen hincapié en el cambio de las rela-
ciones sociales del paciente (Jordan & Surrey, 1983; Stolorow & Lachmann, 1985). La
tercera dimension es la contextual que se refiere al espacio donde ocurre la relacién
terapéutica. No es lo mismo hacer psicoterapia en Cambridge, Massachusetts, que en
Montalban. Los modelos contextuales enfatizan la necesidad de cambiar el contexto
socioecon6émico donde el paciente vive (Baro, Arone & Corne, 1996; Freire, 1972).
En este articulo definimos como “contexto cultural” aquel espacio geografico y todas
aquellas condiciones politicas, culturales y socioeconémicas donde el psicologo y el
paciente interactiian. Esto no sélo incluye el lenguaje verbal y no verbal sino también
a todas aquellas normas y valores que moldean el comportamiento del paciente y el
psicologo durante la sesion psicolégica (La Roche, 2005). El contexto cultural es un
constructo teorico (Pervin, 1993) que le da sentido a la interaccién entre el ob
sujeto (La Roche, 2005). Al contextualizar la interaccién entre el
se puede evitar que comparemos al paciente con patrones de co
que no le corresponde, evitando asi patologizarlo equivocada

jeto y el
paciente y el psicélogo
nducta de un contexto
mente.

En resumen, la psicoterapia es mas efectiva cuando 1
siones y se limita si acenttia una o dos de estas dimensiones
2005). El objetivo de la psicoterapia es la transformacign del i
y su contexto social. Claramente los modelos psicoterapéuti
en muchas formas, sin embargo en un intento de ser parsi
y practicos ilustraremos estas ideas mediante dos estudios
de los sintomas del asma usando un tratamiento multifamili

ncluye estas tres dimen-
(La Roche, 1999, 2002,
ndividuo, sus telaciones
COs se pueden construir
moniosos, Operacionaleg
empiricos: 1) el manejo

_ e o _ ar; y 2) el estudio de los
gutones de relajacion. Por ltimo, concluiremos con una serie de recomendacijq
nes

para desarrollar una psicoterapia que incluya el contexto socioeconémice y cult
: . u
del paciente y el psicélogo. ral
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EL MANEJO DE LOS SINTOMAS DEL ASMA UTILIZANDO UN TRA-

TAMIENTO MULTIFAMILIAR

El asma es una enfermedad respiratoria crénica que se caracteriza por epi-
sodios de inflamacion y cierre de los bronquios lo cual puede causar tos, sibilancia,
dolores del pecho, falta de capacidad respiratoria, disnea y/o asfixia. El asma no
tiene una cura definitiva, pero sus sintomas se pueden controlar a través de rutinas
diarias (pot ejemplo tomando el medicamento apropiado). Gracias a los avances dela
tecnologia médica las personas con asma pueden hoy en dia vivir una vida plena sin
complicaciones médicas. Sin embargo, a pesar de estos avances médicos, el asma se
ha convertido progresivamente en una de las enfermedades infantiles mas comunes y
dadinas de los EEUU, especialmente en nifios que viven en zonas urbanas de un nivel
socioecondémico bajo (National Institute of Health, 1995), donde el asma es 41% mas
frecuente que en nifios de un nivel socioeconémico medio o alto. Asi mismo, en los
altimos 20 afios, se han observado tendencias diferenciales en la incidencia de asma
entre grupos étnicos. Los nifios afroamericanos y algunos grupos de nifios de origen
hispano (para simplificar los llamaremos nifios de colos) presentan incidencias de asma
significativamente mas elevadas que los nifios blancos de origen euroamericano (BEA)
de la misma edad (Centers for Diseases Control and Prevention [CDCP], 2003). Por
ejemplo, de acuerdo con el National Heart, Lung and Blood Institute, ((NHLBI] 1999)
el ntimero de hospitalizaciones de nifios afroamericanos, y nifios de origen hispano
es tres veces y media mas que el nimero de hospitalizaciones observadas en los nifios
BEA que viven en zonas urbanas (42.7 versus 11.8, respectivamente). La diferencia
tan pronunciada entre grupos étnicos ha alarmado a los centros de salud de EEUU.
(por ejemplo NHLBI, 1999; CDPC, 2003) y ha conllevado a numerosos académicos
e investigadores en el 4drea de la salud a desarrollar proyectos que permitan elucidar
conocimientos e intervenciones con la finalidad de ayudar a disminuir la incidencia
del asma infantil.

Muchos estudios explican que las diferencias en la prevalencia de asma en los
nifios de color es el resultado de discrepancias socioeconémicas. Los nifios BEA ge-
neralmente provienen de familias con més recursos econémicos (U.S. Census Bureau,
2000). Al tener mas recursos econémicos tienen acceso a mejor tratamiento médico y
pueden invertir mas tiempo en controlar los sintomas del nifio con asma. A pesar de
que las diferencias econémicas explican una gran parte (30-50% de la varianza) de la
diferencia entre los nifios de color yBEAenla prevalencia del asma infantil, también
se ha encontrado que las diferencias culturales (20-40% de la varianza) desempefian
un papel fundamental en producir estas diferencias (USA Department of Health and
Human Services [DHES], 2001).

11
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El modelo médico esta basado, aunque no. se.a en f(?rm.a fexpli.cita, en presuncig.-
nes o supuestos culturales (pot ejemplo el matenahsn-m, 1nd1v1duahsrr.10) que muchas
veces no son compartidas por personas que s¢ suscriben a V-al(()irets ;:livcelr.gentes (Por
ejemplo valores espitituales o relacion'alles). Como C(:)n.SCCUC’I‘(l:l(?Iﬂ e ta i_s iscrepancias
culturales, las familias de color no utilizan los servicios medicos tan recuentclzx.nente
como las familias BEA (DHHS, 2001; La Roc.he & Turner, 2002). Las familias de
color sufren ademas de experiencias de discrimmam.on que .pueden afectar su acceso
a servicios médicos o tratamientos provistos pot 1nst1tu61on§s que represen.tan la
mayotia de la sociedad norteamericana. En_much'as oportunidades se cox?sldefz’m
también diferencias a nivel de lenguaje y consideraciones culturales o de 1nm1grac1c?n
que dificultan el acceso, obtencién y uso de recursos de salud (La Roche, Gualdrén
& Marcano, 2004).

La mayoria de las intervenciones disefiadas para el tratamiento del asma aceq-
tuan valores culturales euro-céntricos, como el individualismo (La Roche, Mitchell
& Gualdron, 2006). El modelo clasico de tratamiento para el asma proviene de la
adaptacién del modelo médico el cual recomienda un incremento en la informacién
sobre el asma, asi como monitoreo periédico a través de citas médicas para chequear
la progresion del asma del nifio. Asimismo se sugiere la elaboracién de un plan indi-

vidualizado del manejo del asma acorde a log sintomas fisicos que el nifio presente
(NHLBI, 1997).

Lamentablemente muchas veces estas intervenciones individualizadas no le
prestan suficiente atencidn a la familia, al contexto social histérico, a los recursos eco-
nomicos, la comunidad en la cual el nifio con asma se desenvuelve Y,
muchas familias de color no participan en estas intervenciones. Esto
eficacia de los padres en el manejo del asma de sus hijos de una m
Por ejemplo, siguiendo los lineamientos del modelo médico, se eg
de los sintomas de asma mejore acorde con el incremento de info
dres tengan sobre el asma y su prevencién. Sin embargo, se ha e
de que el manejo de asma no sélo depende del nivel de informa
los padres tengan sobre el asma, sino que también depende de ¢
acceso a recursos, relaciones de apoyo y salud mental (Gualdré
2005). Es decir, el manejo del asma esta afectado por variable
las proposiciones sugeridas por los modelos individualistas. I,
identificar variables individuales (por ejemplo, nivel de informa
mental, depresion), relacionales (percepcion de apoyo soctal) y ¢
de recursos). Como consecuencia, hemos disefiado un programa
asma que considera, no sélo las variables médicas sino psicologi

y contextuales del asma. Llamamos a esta intervencién el “Tra
para el Asma” (TMA)

como resultado,
puede afectar la
anera significativa.
pera que el manejo
tmacién que los pa-
fcontrado evidencia
cién y educacién que
omo ellos Perciben su
1, La Roche & Smith,
S que van mgs 4]]4 de
1 este caso se pPueden
C10n sobre asma, salud

ontextual (percepcién
deintervencign para e]
cas, sociales, culturaleg

tamiento Multifamiliar
> que fue disefiado para responder a las limitaciones socioculty.
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rales de la mayoria de las intervenciones del mane

. , jod
principios de las tres dimensiones de 15 psicoterap]ia (Eaalslrzzh};ezg(o);)gruente conlos

' ,en forma consistente
intervenciones corresponden a la

con las prescripciones del NHIBI (1997). Estas

d1me_ns1on 11‘1‘d1\.71dua1. Para lograr este fin comenzamos por elaborar un manual de
terapia constituido por tres médulos de tratamiento: a) identificacién y monitoreo de
sintomas de asma y aptendizaje del uso efectivo de recursos médicos y contextuales

b

b) identificacion y prevencién de agentes causantes de asma ¥y © prevencién y manejo

de ataques de asma. Durante tres sesiones de una hora y media (cada médulo se vio

en una sesion) las familias se reunieron con dos investigadores clinicos. Los padres se
reunieron con un investigador y los nifios con el otto. El conocimiento y la practica de
destrezas para el manejo del asma instruidas al grupo de nifios era similar al del grupo
de padres, pero el material impartido se presentaba acorde a la edad de los nifios. Los
grupos fueron seleccionados con nifios de aproximadamente la misma edad. Durante

los ultimos 30 minutos ambos grupos (padres y nifios) compartieron y practicaron
sus nuevas destrezas y conocimientos juntos.

Tres son las diferencias centrales entre el TMA yla mayoria de las intervenciones
disefiadas para manejar los sintomas del asma : 1) el TMA enfatiza las consecuencias
de una orientacién al si mismo alocéntrica que es comun en la mayoria de las comu-
nidades de color, tales como los aspectos de colaboracién y relacion que se presentan
para manejo del asma a nivel personal, familiar e institucional. Este énfasis en la
orientacién alocéntrica es consistente con el énfasis en la dimension relacional. Mas
especificamente, se hizo hincapié en colaboraciones entre la familia, la diada madre e
hijo, médicos, proveedotres de salud mental, etc. Algunos autores han encontrado que
personas con tendencias alocéntricas aprenden mejor en ambientes en donde pueden
colaborar con otras personas en lugar de aprendet de forma individual (Kagan, 1986).
2) En el TMA se motiva a las familias a compartir las estrategias para manejat el asma
que ellos han encontrado utiles; (por ejemplo remedios caseros) ademas de sus preocu-
paciones, temores y no sélo a dictar las recomendaciones de NHBLI (1997). A pesat ;dle
que el facilitador presenta y amplia las sugerencias de los participantes, se les da mucha

importancia a los conocimientos e intervenciones de los partlapa 5. Asun
a los participantes, discutir mas libremente

cias en relacion con el asma. 3) En forma

ntes. Asumimos que

el énfasis en sus experiencias les permitio,

Sus propias creencias culturales y expericen ela ] asma fue enmarcado
consistente con la dimensién contextual, el conocimiento detas

dentro del entorno histérico y socioeconémico de los EE.UU. recopc;clz1endcleocglléeC:2i
diferencias en los problemas de salud son a su vez afectadaf. por x;anad :sa e
social y econémico. Las familias aprendieron que st SUS hijos su r:fresultado omo
Ul gran porcentaje de las personas de color de EEUU) ello no es
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imi ulpa) sin
disminuyendo sus sentimientos de culpa) sino que es, en _

imitaci como padres ( s /
limitaciones P e una estructura de salud y vivienda mas provechosas pay,
&

de esto, se llego a esperar que las familias tuvieray,
o critico de las cealidades sociales y econ(j)fnicas asociadas con el
ductas dirigidas a la confrontacionyy transformacién de
r mas en las citas médicas; y no sg]o

parte una consecuencia d
las familias BEA. Como resultado

mayor conocimient
asma, a fin de incrementar con
su contexto sociocultural (por ejemplo, pregunt'a '
transformar sus viviendas sino también sus vecindarios).

Para evaluar la efectividad del TMA, realizamos dos estudios experimenta-

les. En la primera investigacion comparamos el funcionamiento del TMA con un

grupo control que no recibid ninglin tratamiento (La Roche & Koinis, 2001). En el

segundo estudio ademds del TMA y el grupo control se incluy6é un tercer grupc-) que
llamaremos Tratamiento Standard de Asma (TSA) basado en las recoglendac1ones
del NHBLI (1997) (La Roche, Mitchell, Gualdron, 2006). E1 TSA se dlferenf:i.a del
TMA en las tres caracteristicas que notamos antetiormente. El TSA fue facilitado
por una enfermera pediatrica y una estudiante, mientras que el TMA fue conducido
por un psicélogo clinico y una estudiante. Ademds en el segundo estudio (La Roche,
Mitchell, & Gualdrén, 2006) asignamos los sujetos aleatoriamente al TMA o TSA.
Los resultados de ambos estudios son muy parecidos por lo tanto sélo describitemos
el segundo estudio en detalle (La Roche, Mitchell & Gualdrén, 2006) que a pesar de
tener menos sujetos tiene un disefio experimental mds rigutroso.

En este estudio comparamos y evaluamos el efecto diferencial de tres trata-
mientos o condiciones experimentales, especificamente el TMA, TSA y grupo control,
en dos clases de variables dependientes (La Roche, Koinis, & Gualdrén, 2002; La
Roche, Mitchell & Gualdrén, 2006). El primer tipo de variables dependientes incluye
los cambios (antes de la intervencién, menos después de la intervencién) en el nivel de
conocimiento y destrezas del manejo de asma en ambos grupos de padres y nifios. El

segundo tipo de variables dependientes es el niimero de visitas a la sala de emetyen

L a d
un indicador del pobre manejo de los sintomas del asma (NHBLI 1931;§SE16 (jsjm: o
> : etivo

de la mayoria de los tratamientos para el asma es el incr
destrezas del manejo de los sintomas del asma, a nivel de
ataques de asma y no tener que acudir a la sala de emerge
elaborado tomando en consideracién las variables indivi
las destrezas para manejar los sintomas de asma), incluye
y contextuales, se esperaba que las familias que partici
presentarian niveles mas altos en el manejo de los sin
mayor disminucién del nimero de visitas a la sala de e
TSA y el grupo control.

cia. El frecuente uso de la salas de emergencias para controlar los at

ementar el conocimiento y
prevencion, para evitar log
ncia. Dado que el TM A fue
duales (por ejemplo mejorar
ndo las variableg relacionales
paran en dichgy intervencién
tomas d.e asma asi comg una
mergencia que las familiag del
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Ambos estudios fueron conducidos en un centro de salud comunitaria urbana
de Boston. Especificamente, en el departamento de pediatria de dicho centro, donde
Jos pediatras de esta institucion refirieron una lista de los nifios diagnosticados con
asma al grupo de investigacion de este proyecto. Tres criterios para seleccionar a los
participantes fueron sefialados: 1) las familias debfan ser afroamericanas o de ascen-
dencia hispana, b) los nifios debian haber sido diagnosticados con asma por un pediatra
y © los nifios debian tener entre siete y trece afios de edad.

Antes de participar en los programas de intervencién, las familias firmaron un
permiso otorgando su consentimiento para participar en la investigacion y completaron
Jas evaluaciones de Tiempo 1. En estas los nifios y los padres completaron cuestionarios
que evaluaban su conocimiento y nivel de destrezas en el manejo de los sintomas de
asma’. Los padres también completaron el Indcol (Singelis, Triandis & Bhawuk, 1996)
que es una escala para medir la orientacion al si mismo que tiene validez en diferentes
culturas. Al mismo tiempo, los informes médicos de cada uno de los nifios fueron
revisados para contar el nimero de visitas a la sala de emergencia relacionadas con
sintomas de asma que fueron registradas un afio antes de la intervencion. Una vez que
los participantes completaron la evaluacién del Tiempo 1, éstos fueron asignados de
manera aleatoria al TMA o TSA. Las familias fueron evaluadas nuevamente (Tiempo
2) un afio después de que la intervencién terminara. Usando las mismas escalas se
midié el nivel de conocimientos y destrezas sobre el manejo de los sintomas de asma
asi como con respecto al nimero de visitas de emergencia relacionadas con asma.

Por otra parte, una vez completada la intervencion, y evaluaciones del Tiempo
1, un grupo control fue seleccionado de la lista inicialmente proporcionada por el
departamento de pediatria para escoger la muestra de estudio. Dicho grupo control
fue elegido intencionalmente tratando de equiparar a los nifios con el grupo de in-

tervencion del TMA, tomando en cuenta su edad y grupo étnico. Para este grupo,
s6lo revisamos los registros médicos con el fin de contabilizar el nimero de visitas

de emergencia relacionadas con asma un aio antesy después de la intervencion de
estos grupos. El objetivo de este grupo fue controlar los aspectos relacionados con
el desarrollo fisico de los nifios asi como también la observacion de los efectos de las
intervenciones médicas usuales para el asma y su impacto en la frecuencia de visitas

ala sala de emergencia.

Entre ambos estudios (La Roche & Koinis, 2001; La Roche, Mitchell & Gual-
drén, 2006) un total de 108 (52,7%) familias completaron los grupos de un total de
205 familias que fueron invitadas. Una vez comenzada la intervencion solo 4 (2%)

3 The Asthma Behavioral Assessment Questionnaire (American Institute for Research,
1989) fue usada para medir el nivel de conocimientos y destrezas en el manejo de asma

de ambos padres e hijos.

15




Apnalogias/8

, B nasmay uno de los padres de cadjy f’:'l -
letaron. Sélo un nifio co Mmylj,
petsonas no lz COf:f 2 intervencién. 70 (65%) de es.tf: grupo de padres eran Madye,
sty atan sclasy 6l 1 padies (10%). Los ninos tenfan un promedi g, *
o (250/;) el.mda ;l ST; %ll 73% de las familias fueron de origen hispano y el 279, de
210s y oS pﬂ 1c .

lias qu iciparon en este estudio son d
: amilias que part € up
i cano. Todas las f: u
origen afroamert

nivel socioeconémico bajo.

En resumen, encontramos (La Roche', Mitchell & (j?rue.lldrén, 2006) que durane
_ istian diferencias en el nivel de conocimiento y destrezag del mj.

el Tiempo 1 no existian . tre el TSA y TMA. Tampoco encontram,
nejo del asma de ambos padres y nifios en 1 n de visitas a | :
diferencias entre el TMA, TSA y el grupo control en el nimero o ek g Sal?} de
emergencia un afio antes de la intervencion. Los.resultados tamblfn indican que ésta
es una muestra con niveles elevados de alocentrismo M=7,3 (DS=1y compam.nvﬂ_
mente baja en ideocentrismo M=5,1 (DS=1,3). Estos niveles ele\'rados de ﬂ.lf)Centrlsrno
sugieren que esta muestra se puede beneficiar mucho de 1-11‘121 Intervencion como g
TMA que enfatiza el componente relacional. Luego de participaren el TMA o el TSA
ambos grupos mejoraron en el nivel de conocimiento y destrezas respecto al asma
pero el TMA mejoré significativamente m4s que el TSA. Por ejemplo, paralos padres
que participaron en los grupos de TMA, los puntajes en la escala de conocimientog
de asma cambiaron en Tiempo 1 de 10,5 (DS =3,3) 2 13,6 (D5=2,6) en Tiempo 2, 1o
que representa un puntaje significativamente mas alto en el ni

e informacién para manejar asma. Por otro lado, los
TSA, presentaron un puntaje de 11,6

vel de conocimientos

participantes en los grupos de
(DS5=2,4) en el nivel de conocimiento

en Tiempo 1, mientras que obtuvieron un puntaje de 11,7 (D =2,0) en Tiempo 2, (La
Roche, Gualdrén & Marcano, 2004).

. Po 1y Tiempo 2, entre
el TSAy el TMA, es notoria, Ademis Aes significativamente
mis efectivo en reducir e] nimero de visj ergencia, un afio luego
de la intervencign (71%) que el TSA (20%) mi , '

. , Tupo control sufrig
ncremento de 21% en el niimerq de visi oy Shmon

de asma

La diferencia entre Tiem
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EL ESTUDIO DE LOS GUIONES DE RELAJACION Y LA EFICACIA DE

UN MODELO DE RELAJACION RELACIONAL

Comenzamos el estudio de los guiones de relajacién luego de que una paciente
se quejo de no poderse relajar imaginandose a si misma “sola en una hermosa pla-
ya.. sintiéndose cada vez mis y més en paz”. Llamaremos “guiones individualistas”
alos guiones en los cuales se les pide a los pacientes relajarse imagindndose que estin
solos. La paciente muy claramente nos hizo notar cémo ella preferia imaginarse a si
misma acompafiada de su familia. Dado que no encontramos en esos momentos ningin
guion parecido a sus especificaciones creamos un ejercicio de relajacién donde ella se
encontraba acompafiada de su familia. Llamaremos a éstos “guiones relacionales” en
Jos cuales el psicologo presenta imagenes al paciente que explicitamente incluyen a

otros. La paciente rapidamente comenzé a visualizarse con su familia celebrando las
navidades, y esto le permitié relajarse.

La ausencia de guiones relacionales nos hizo pensar en la prevalencia de guio-
nes individualistas en la literatura de la relajacién. Esta prevalencia nos sugiere que la
mayotia de los autores estin asumiendo que sélo es posible relajatse si el individuo se
encuentra aislado (por ejemplo imaginindose sélo en una hermosa playa) a pesar del
hecho de que la gran mayoria de las personas tiende a definirse a si misma a través de
las relaciones interpersonales (Coon & Kemmelmeier, 2001; La Roche & Turner, 1997,
Triandis, 1994). El objetivo del estudio de guiones de relajacion es el de explorar como
las presunciones dentro del contexto cultural, no sélo son escasamente cuestionadas,
sino que también pueden permitir que nociones como la del individualismo puedan
filtrarse en los modelos psicoterapéuticos convirtiéndose en “ciencia” pero quizas
disminuyendo su efectividad.

A tal efecto comenzamos pot explorar si en realidad la mayoria de los guiones
de relajacién eran individualistas. Con este fin emprendimos un analisis de contenido
de los guiones de relajacién publicados desde 1990-2004 en seis revistas psicolégicas
suscritas a la Asociacién Americana de Psicologia y diferentes libros de medicina
conductual publicados durante el mismo periodo. Mds de 300 guiones han sido cate-
gotizados por dos evaluadores independientes y hasta el momento no hemos identi-
ficado ningtin gui6én que sea relacional. Es importante hacer notar que este analisis
de contenido no ha sido concluido y que estamos en el proceso de ampliarlo de un
modo mas sistematico.

Mais atin, es preocupante hacer notar que pese a que las técnicas de relajacion
son una de las intervenciones psico-sociales mis frecuentemente utilizadas no sélo
dentro de la psicoterapia contemporanea sino también dentro del campo de la medi-
cina moderna (Carlin, 1997; Nakao, 2001; Simon, 1999), hasta el momento la eficacia
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de esta técnica con individuos de diferentes paises, grupos étr:'ticos y culturales L,
sido escasamente investigada (Leavell, 2003). Es como si se hubiese asumido que los
guiones individualistas son universalmente terapéuticos para todos, olvidando que
estas técnicas son el fruto una sociedad individualista _(Cushrnan, 1995, Gergen, 1991,
Sampson, 1988). Este sesgo cultural ac.en_t?a la nec»emdad de preguntarse ghasta qué
punto son validas estas técnicas de relajacion con diferentes grupos?

Con el fin de responder a este interrogante disefiamos un grupo de relajacidon
que utilizara guiones relacionales. Los grupos de relajaci6n relacional estan general-
mente constituidos por 3-6 personas que se reunen una vez por semana, por ocho
sesiones consecutivas, por una hora y media. Hasta este momento treinta adultos de
diferentes nacionalidades han concluido estos grupos. La edad promedio ha sido 39
afios, y 22 (73%) han sido mujeres y 8 (27%) hombres. La m.ay_oria de estqs Sujfztos
proviene de un nivel socioeconémico bajo. Nueve (19%) participantes, no incluidos
en los 30, comenzaron pero no concluyeron la intervencién y no estdn incluidos en

los analisis estadisticos.

Durante los primeros 15-25 minutos de la sesién se les provee a los participantes
de informacion general referente a la relacién de la mente y el cuerpo (por ejemplo la
influencia del estrés y la respiracién en la salud), la necesidad de hacer ejercicio fisico
regularmente y como alimentarse saludablemente. Ademas se motivé a los participantes
a interactuar entre sf fomentando un ambiento social cohesivo y ameno. Durante los
ultimos 45 minutos de las sesiones se practica un ejercicio de relajacién que incluye
tres componentes. Primero se les ensefié a los participantes técnicas de respiracion
profunda, luego se les ensefié una técnica de relajacién muscular progresiva, y por
ultimo se les presenté un ejercicio de relajacién relacional (un guién alocéntrico). En
este ejercicio se les pide a los participantes que se imaginen que estin “en un hermoso
y telajante lugar disfrutando de la compaiifa de una o mas personas que son espe-
ciales para ellos... personas que le hacen sentir feliz, seguros y en paz..” Al finalizar
las sesiones se les entrega un casete que incluye la respiracién profunda, la relajacion
muscular progresiva y el ejercicio de relajacién relacional. Al entregarse este casete se
les pide a los participantes que “practiquen este casete en su casa tan frecuentemente
como puedan”. La frecuencia con que los participantes reportan practicar este casete
es utilizado como una medida de adherencia al tratamiento.

Dado que, hasta este momento, inicamente hemos conducido el grupo de relaja-
cién relacional, aunque pronto esperamos comenzat el grupo de guiones individualistas,
solo hemos podido evaluar dos hipétesis que son 1) a medida que las personas son més
alocéntricas, éstas utilizaran mas frecuentemente los gutones relacionales, mientras que
las personas mis ideocéntricas usaran menos frecuentemente este tipo de guiones. 2)
A medida que las personas son més alocéntricas, éstas experimentarin una reduccién
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mayot en los niveles de ansiedad utilizando guiones relacionales. Similarmente, en la
medida que las personas sean mas ideocéntricas, éstas experimentaran una reduccion
menot en los niveles de ansiedad utilizando guiones relacionales. Cuando comence-
mos el grupo de guiones individualistas podremos contrastar esos resultados con los
datos obtenidos con el grupo de guiones relacionales. Hemos asumido que 2 medida
que las personas sean mais alocentricas se beneficiarin mas (una mayor reduccion de
sintomas de ansiedad) de guiones relacionales porque practicarin mas la relajacion
relacional, mientras que en la medida que las personas sean mas ideocéntricas menos
utilizardn la relajacién relacional y por lo tanto tendrdn una reduccion menor en sus
niveles de ansiedad.

Los resultados preliminares indican que ésta es una muestra con niveles ele-
vados de alocenttismo M=7,2 (D§=0,9) y comparativamente baja en ideocentrismo
M=5,2 (DS=1,2). Estos niveles elevados de alocentrismo sugieren que esta muestra
se puede beneficiar mucho de esta intervencion. Los resultados son consistentes con
esta suposicién indicando que la intervencioén es efectiva en reducir los sintomas de
ansiedad. Antes de comenzar el tratamiento los sujetos presentaban una promedio de
ansiedad en el BAI (Inventario de Ansiedad de Beck, [Beck, etal., 1988,1996]) de 23,5
(DS=11,4) y al concluir la intervencion la M=16 (DS=11). La diferencia antes y después
de la intervencién es significativa (¢ = 6,5; p < 0,001), es una reduccién de 7,5 puntos
(32%) en el BAIL Los resultados preliminares indican que a medida que las personas
sean mas alocéntricas utilizan mis frecuentemente el casete relacional (r = 0,45; p <
0,05), mientras que las personas mas ideocéntricas utilizan menos frecuentemente el
casete de relajacién relacional (r = -0,55; p < 0,01). M4s atin, el nivel de alocentrismo
e ideocentrismo no estan correlacionados (r= 0,09; p > .05). A medida que la muestra
crezca en nimero, podremos entonces evaluar el modelo de mediacién que hemos
conceptualizado. Apuntando en la direccién de nuestro modelo de mediacién hemos
trado una correlacién significativa (r = 0,4; p <0,05) entre la frecuencia de la
a relajacién relacional y la mejotia de sintomas de ansiedad.

encon
practica de 1

nvestigacién tiene poco poder estadistico (se podria beneficiar
diversa) y podria ser aun mas efectiva si pudiéramos disefiar
orio donde se pudiera asignar cada sujeto a un grupo
stas. Sin embargo estos resultados preliminares
tar filtrandose dentro de una de las técnicas
nea. Parece que se esta asumiendo que las

Claramente estai
de una muestra mas amplia y
un investigacién con control aleat
de guiones relacionales o individuali
sugieren como el individualismo puede es

més populares de la psicoterapia contempora
personas solo pueden telajarse utilizando guiones de relajacion individual enfatizando

las presunciones de autonomia y separacion de otros y descartando la consideracidn de
colaboracién y conectividad que estan implicitos en los guiones de relajacion relacional.
portante notar como esta importacion de valores individualistas que se

Mas aiun, es im
o ideales de normalidad (por ejemplo individualidad, individuacién,

construyen com
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autonomia), dentro de la psicoterapia, pueden estat d'is?inuyendo la efectividag ds
las técnicas de relajacién en diversos grupos. Esta posibilidad hace préguntarnos, en
cuantas otras técnicas (por ejemplo en el desa%‘rouo de destrezas as.er.nvas, O estimy.
lacién precoz), puede el individualismo estar dlsminuyend(? la efectnfldad de nuestryg
intervenciones. Mas y mas es importante pre,gunfamos ¢cuantosy Fuales ottos Yalores
o esquemas (utilizando las palabras de Garcia Marquez) curoamericanos (por ejemplo
el materialismo o el androcentrismo) estin afectando y disminuyendo la eficacia de la
psicoterapia contemporanea?

CoNCLUSIONES _ ’ |

Hemos intentado sefialar como la psicologia norteamericana esta construida en
presunciones individualistas que pueden disminuir la efectividad de la psicoterapi.a con
personas que no comparten ese mismo valor cultural. A pesar d’e que hemos enffatlzado
la influencia del individualismo, existen muchas otras caracteristicas que necesitan ser
exploradas, como por ejemplo la espiritualidad, el humor, el andr§centrimo, etc. Las
caracteristicas de cada regién/grupo son Gnicas, y la psicologia clinica serda mis efectiva
si refleja las realidades histéricas y sociales de esa regién/grupo.

Para concluir presentamos una serie de recomendaciones que creemos pue-

den ser de utilidad para desarrollar una psicoterapia que refleje la realidades de cada
contexto.

1) Creemos que es necesatio ampliar el estudio de la psicoterapia para incluir
en ella el estudio de los “contextos culturales”. Los contextos donde la psicoterapia

se desenvuelve producen efectos sobre el proceso psicoterapéutico no sélo a través

de lo que se acentiia y evita, o a través del lenguaje verbal y no verbal utilizado, sino
también a través de los objetivos implicitos en la psicoterapia. Hemos sefialado cé6mo
la psicoterapia proveniente de los contextos curoamericanos ha enfatizado el indivi-
dualismo y cémo este énfasis puede disminuir la
€0 personas que no comparten este valor cultur
venezolanos. Serfa importante investigar si los
o ideocéntricos. Todavia mas, al establecer co

eficacia de la psicoterapia sobre todo
al, como es quizas el caso de muchos
venezolanos tienden a ser alocéntricos
mparaciones con patrones de conducta
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2) Es necesario continuar elaborando
entendemos por contexto cultural. Es necesario
mas valor clinico, empirico/operacional
definiciones del “contexto cultural”
Bronfenbrenner (1979), estas definicio

una definicién mds precisa de lo que
confeccionar una definicion que tenga
y conceptual. A pesar de que muchas son las
que han sido propuestas desde Sullivan (1953) a
nes pueden ser aun més provechosas si especifican
y demarcan los contextos claramente. Mis aun, recomendamos que cada universidad
estimu1§ a sus miembros a conocer m4s plenamente sus realidades sociales, historicas y
economicas y que éstas sean sistematicamente incluidas en el aprendizaje y en la praxis
dela psicoterapia. En la medida en que estas condiciones contextuales sean incorporadas
al proceso psicoterapéutico, mas poder tendra la psicoterapia no sélo para cambiar al
paciente sino también el contexto del paciente y el psiclogo. De esto se desprende
que el psiclogo puede y debe utilizar sus conocimientos cientificos para fomentar el
bienestar de sus pacientes y de diferentes grupos sociales. El psicélogo clinico no es
solo un agente de cambio individual, sino también de cambio social. Es beneficioso
cuando el psicologo se involucra en actividades de transformacién politica y social o
se organiza en sociedades (por ejemplo la Sociedad de Psiclogos Venezolanos).

3) Hemos utilizado una variedad de técnicas de investigacién, incluyendo
disefios con sujetos asignados aleatoriamente, disefios cuasi-experimentales y otras
técnicas cuantitativas/estadisticas, ademas de técnicas cualitativas (analisis de con-
tenido). Cada metodologia tiene el potencial de aportar una visién tnica que puede
enriquecer nuestro conocimiento del fendmeno estudiado (Kerlinger, 1975). Creemos
que la psicoterapia moderna puede beneficiarse no sélo si amplia su foco de estudio
para incluir el contexto psicoterapéutico donde la persona se desenvuelve, sino también
st extiende el uso sistematico de diferentes metodologias para estudiar las diferentes
facetas del ser humano. No estamos abogando por el uso ecléctico de diferentes méto-
dos de investigacion, sino mas bien por el uso sistemitico de diferentes metodologias
guiados por un modelo conceptual que les den sentido a los datos obtenidos por las
diferentes técnicas de investigacion.

4) Las hipétesis que hemos formulados son el resultado de multiples fuentes.
Algunas fueron informadas por observaciones clinicas (ejemplo el caso de la paciente
que no se sinti6 bien relajindose con guiones individualistas), experiencias personales,
razonamientos y deducciones conceptuales (los guiones individualistas ys. relacionales),
técnicas empiricas e inclusive ideas provenientes de la literatura. La psicoterapia tiene
el potencial de beneficiarse de muchas ideas divergentes. Sin embargo, una actitud
critica y cientifica es necesaria para explorar y evaluar la utilidad de las diferentes

hipotesis que se presenten.

5) Los estudios que hemos expuesto estin también influenciados por nuestras
propias creencias culturales. Nacidos y criados en Venezuela, donde las relaciones
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interpersonales son mas frecuentes y profundas que en los Estados Unidog (una gy
posiciéon que también debe ser examinada mas detenidamente), no es sorprendente
que hayamos identificado primero el énfasis del individualismo en la 1:~Si(:0t<-‘;rapia
que en segundo lugat nos hayamos cuestionado sus beneficios, mientras que Ia5 posic
bles bondades del individualismo en determinadas condiciones y petsonas las hemog
relegado a un segundo plano. Esperamos emprender muy prontamente estudiog que
sefialen los beneficios del individualismo, pero es necesario reconocer que nuestrag
propias creencias culturales han podido motivarnos a datle prioridad a las limitaciones
del individualismo antes que a sus ventajas.

G) Las ideas que hemos expuesto son explicaciones tentativas que pueden
tener valor clinico en Venezuela. Por ejemplo, el tratamiento multifamiliar del asmg
puede tener mucho potencial en los barrios de Caracas. Sin embargo, es claro que se
necesita evaluar la validez de estas ideas dentro de los diferentes contextos culturales y
socioeconomicos. Invitamos a los estudiantes y docentes de las diferentes escuelas de
psicologia a colaborar en éstos y otros proyectos intetnacionales; a continuar identifi-
cando y cuestionando las diferentes suposiciones culturales que yacen implicitas en las
teorias de la psicoterapia y psicologia contemporanea y a construir ideas alternativas y
desarrollar paradigmas psicolégicos que cotrespondan miés plenamente a la definicién
de nuestras realidades.
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