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RESUMEN

A la luz de las evidencias cientificas sobre los desérdenes psicologicos mas frecuentes
producidos tras un episodio de agresion sexual, se propone una reconceptualizacion de
los mismos como formas de lo que recientemente se ha dado en conocer como ‘Trastor -
no de Evitacion Experiencial’ (TEE). Se analizan las diferentes técnicas de intervencion
usadas en el campo de las agresiones sexuales y se propone, como tratamiento alternati -
vo, la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT), que es presentada en sus aspectos
fundamentales. Finalmente, son examinadas las aportaciones y limites de ACT en el
campo de la victimologia.
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ABSTRACT

Based on scientific evidences about more common psychological disorders produced
after a sexual assault, a reconceptualization of them as forms of ‘Experiential Avoidance’
(EA) is proposed. More used intervention techniques applied in the field of sexual agres -
sions are analyzed. Acceptance and Commitment Therapy (ACT) is proposed as an alter -
native treatment, which is presented in certain detail. Finally, possible ACT contributions

and limits to victimology are considered.

KEY WORDS: Victimology, Experiential Avoidance, Acceptance and Commitment The -

rapy, Sexual Assault.

AGRESIONES SEXUALES
Y TRASTORNO DE EVITACION
EXPERIENCIAL (TEE)

Existen diversos estudios que ponen
de manifiesto que las victimas de agre-
siones sexuales, en comparacion con
personas que no han sufrido tales abu-
s0s, presentan niveles mas altos de
depresion, ansiedad, perturbaciones en
el suefio y en los habitos alimenticios, y
diferentes dificultades en las relaciones
interpersonales (Corral, Echeburla &
Sarasua, 1989; Ellis, 1983; Ellis, Atkeson
& Calhoun, 1981). Se ha visto que el tipo
de sintomatologia que se llega a desarro-
Ilar en estos casos y su severidad depen-
den, entre otros factores, de las caracte-
risticas del asalto, de las variables demo-
graficas de la persona que es objeto de
la agresion, de su funcionamiento previo
y estrategias de afrontamiento, de su
historia de victimizacion y del apoyo
social que ésta reciba (Echeburta, Corral
& Sarasua, 1988; Steketee & Foa, 1987).
No obstante, los diversos sintomas que
suelen presentarse tras un episodio de
agresion sexual podrian ser explicados
en virtud de procesos psicolgicos simila-
res. Se propone aqui la dimension fun-

cional del Trastorno de Evitacion Expe-
riencial (TEE) (Hayes, Wilson, Gifford,
Follette & Strosahl, 1996; Luciano &
Hayes, 2001) como alternativa diagnos-
tica que daria cuenta de los mecanismos
psicoldgicos responsables de los diversos
sintomas y problemas conductuales que,
segln se ha visto, presentan las victimas
de agresiones sexuales.

El TEE ocurriria cuando una persona
no esta dispuesta a establecer contacto
con sus experiencias privadas (los esta-
dos o sensaciones de su cuerpo, sus pen-
samientos, sus recuerdos, sus predisposi-
ciones conductuales, etc.) y se comporta
deliberadamente para alterar tanto la
forma o frecuencia de tales experiencias
como las condiciones que las generan
(Hayes et al., 1996). Frecuentemente,
este patron comportamental es aparen-
temente efectivo a corto plazo (por
cuanto consigue reducir o eliminar una
experiencia que genera malestar) pero, si
se convierte en crénico llega a producir, a
la larga, una limitacion de la vida de la
persona (Luciano & Hayes, 2001).

Segln esta propuesta, aunque las vic-
timas pueden mostrar multiples desorde-
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nes en circunstancias diversas, la mayor
parte de estos comportamientos tendri-
an como propo6sito la eliminacion o
reduccion parcial de las propias respues-
tas privadas relacionadas con el episodio
vivido (pensamientos, emociones,
recuerdos, etc.) a pesar del costo que
ello supone en términos de inutilidad y
alteracién de la vida.

Inutilidad, en efecto, por cuanto se ha
comprobado que los intentos de controlar
determinados sucesos privados producen
efectos paradojicos en aspectos tan varia-
dos como la supresion del pensamiento, la
concentracion, el control emocional, la
relajacion, el dolor, el suefio y la vigilia, las
creencias de las personas, la autopresenta-
cién y los perjuicios (Wegner, 1994). De
todos estos campos el més estudiado y
revisado es, sin duda, el de la supresion del
pensamiento. Pues bien, segln Rassin,
Merckelbach & Muris (2000), aunque no
todos los trabajos experimentales han
logrado mostrar la existencia de un “efec-
to rebote”, la evidencia disponible es lo
suficientemente robusta como para afir-
mar que la supresion del pensamiento
conlleva efectos paradojicos y, promueve,
ala larga la aparicion de un mayor nimero
de pensamientos. Puede observarse, pues,
que la evitacion de determinado tipo de
pensamientos, y de otros sucesos privados,
se encuentra involucrada en la mayoria de
las dificultades y sintomas que presentan
las personas agredidas sexualmente

En esta direccion, diferentes autores
(Foa, Stekee & Rothbaum, 1989; van der
Kolk, McFarlane y Weisaeth, 1996) han
propuesto que el diagnostico clinico més
comun en victimas de agresiones sexua-
les, el Trastorno de Estrés Postraumatico
(Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (4t ed), American Psy-
chiatric Association (1994)), debe ser
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analizado tomando la mencionada
dimensién de evitacion experiencial
como el factor funcional mas importante
en su etiologia y mantenimiento. Repa-
rese en que uno de los criterios diagnds-
ticos que expresamente recoge el
D.S.M.-IV (A.P.A., 1994) es la evitacion
persistente de estimulos asociados con el
trauma, entre los que se citan activida-
des, lugares o personas que motivan
recuerdos de la agresion asi como pensa-
mientos, sentimientos o conversaciones
sobre el suceso traumatico. La evitacion
experiencial estaria, pues, en la base de
las dificultades en el funcionamiento
social y sexual tan frecuentemente referi-
das por las personas diagnosticadas con
este trastorno. El contexto de una rela-
cién interpersonal podria reactivar pen-
samientos y sentimientos asociados con
la agresion o el miedo de que estos senti-
mientos ocurrieran de nuevo, de modo
que las victimas limitarian sus contactos
con otras personas o reaccionarian ante
éstas con irritabilidad o ira, consiguiendo
a corto plazo una reduccion de las fun-
ciones aversivas aunque, a largo plazo,
terminen por ir en contra de lo que es
valioso en sus condiciones de vida. Fun-
ciones similares podrian cumplir otros
comportamientos asociados con el tras-
torno de estrés postraumatico como la
incapacidad para recordar aspectos
importantes del trauma o la reduccién
en la participacion de actividades signifi-
cativas. Estariamos, pues, ante personas
que se esfuerzan por evitar estimulos,
publicos y privados, que cumplen funcio-
nes aversivas, no sélo por su relacion
directa con la experiencia traumatica,
sino también por las funciones verbales
derivadas y construidas socialmente. En
este punto y sin profundizar al respecto
(lo cual excederia los objetivos de este
trabajo), consideramos necesario siquie-
ra apuntar que la reciente formulacién
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de los eventos verbales que se hace
desde la Teoria de los Marcos Relaciona -
les (RFT, Relational Frame Theory) (Hayes
& Hayes, 1989; Hayes & Wilson,1993)
esta arrojando numerosos datos que
permiten comprender mejor la naturale-
za de los eventos privados y su evitacién,
lo cual cobra pleno sentido al integrar
estos resultados con el anélisis de las
normas culturales imperantes tanto en
los contextos verbales genéricos (medios
de comunicacion...) como en los mas
proximos (familia, colegio...) que pro-
mulgan la eliminacion de todo malestar y
la consecucion de sentimientos positivos
como condicidn necesaria para conse-
guir una vida satisfactoria (Dougher,
1994; Luciano, 2001a).

Se propondria asi que el Trastorno de
Evitacién Experiencial (TEE), como
dimensién diagnostica funcional, tiene el
potencial necesario para integrar los
resultados obtenidos en investigaciones
realizadas desde variados paradigmas
tedricos sobre victimas de agresiones
sexuales y para conducir a nuevas aproxi-
maciones en el tratamiento de sus secue-
las, como se vera a continuacion.

TRATAMIENTOS EN VICTIMAS

DE AGRESIONES SEXUALES.

LA TERAPIA DE ACEPTACION

Y COMPROMISO (ACT)

COMO TRATAMIENTO INNOVADOR

De la revision realizada por Echebu-
rua, Corral, Zubizarreta, & Sarasua
(1995) sobre los técnicas psicoldgicas
empleadas en el tratamiento de victimas
no recientes de agresiones sexuales se
desprende que las mas utilizadas son las
siguientes:; entrenamiento en inocula-
cidn de estrés, desensibilizacion sistema-
tica, técnicas de exposicion, técnicas de

relajacion, control de la respiracién y téc-
nicas cognitivas (parada del pensamien-
to, autoverbalizaciones,... ). La evidencia
empirica disponible hasta la fecha indica
que, de todas ellas, la terapia de exposi-
cién ha probado ser la més eficaz
(Baguena, 2001), algo que, asimismo, se
detecta en los estudios de meta-analisis
(Sherman, 1998). Igualmente, un trata-
miento breve y minimamente intrusivo
basado en la focalizacion de las memo-
rias traumaticas ha resultado ser de utili-
dad en ciertos casos diagnosticados de
estrés postraumatico (Tarrier, Sommer-
field, Reynolds, & Pilgrim, 1999).

Ahora bien, hay que tener en cuenta
que los tratamientos basados en la expo-
sicion precisan componentes especiales
que venga a prevenir la realizacion de
algun tipo de evitacion encubierta y que
logren que el paciente se adhiera al tra-
tamiento durante todo el periodo que la
intervencion requiere (Friman, Hayes &
Wilson, 1998). Para decirlo de otro
modo, dado el coste que para la persona
tiene el exponerse a aquello que ha evi-
tado sistematicamente desde el momen-
to en que se produjo la agresién, es
esencial que la terapia cuente con una
sofisticacion y una retorica capaz de
envolverle y hacerle ver, por si mismo, los
limites de la estrategia evitativa que
venia utilizando.

Pues bien, la Terapia de Aceptaciony
Compromiso (ACT), como tratamiento
especifico del TEE, ha sido definida como
una intervencion que se centra delibera-
damente en la exposicion para asi debili-
tar la evitacion de eventos privados aver-
sivos (Friman et al., 1998). Tanto ACT
como otras terapias basadas en la expo-
sicién tienen de comun el que, valga la
expresién, “evitan la evitacién” (Garcia
& Pérez, 2001). El camino que sigue ACT
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para alcanzar este fin pasa por desman-
telar los contextos verbales que mantie-
nen el trastorno de evitacion experien-
cial, de modo que aungue los pensa-
mientos, los sentimientos o los recuerdos
sigan siendo formalmente los mismos,
quede alterada su funcion e indepen-
dientemente de lo que uno piense o
sienta, llegue a hacer lo que es valioso y
atil en su vida; en lugar de lo que, a la
larga, es inhabilitante (Luciano, 1999).
De esta forma, no se pretenderia elimi-
nar los miedos o la ansiedad de una per-
sona que haya sufrido una violacién u
otra agresion sexual, sino alterar las rela-
ciones desadaptativas aprendidas entre
sentirse mal y paralizar la vida. Al mismo
tiempo, se intentaria generar nuevas
relaciones, de forma tal que aunque la
persona se sienta angustiada, triste o se
acuerde frecuentemente de lo ocurrido
actue en la direccion de lo que es impor-
tante en su vida.

El objetivo del terapeuta en ACT es
que el cliente aprenda a aceptar lo que
no puede, o bien no necesita, ser cam-
biado (pensamientos, emociones,
recuerdos,...) y a cambiar las cosas que si
pueden ser cambiadas de acuerdo a los
valores del cliente, haciéndose maxima-
mente responsable en sus elecciones. La
alternativa a la evitacidn seria, pues,
estar dispuesto a notar las funciones ver-
bales aversivas de los eventos privados
de modo que dejen de funcionar como
“barreras” en la vida, a la vez que elegir
y actuar en direccion a las metas y objeti-
vos de los valores personales.

Los métodos clinicos en ACT se basan
en modalidades verbales inherentemen-
te menos literales, tales como metéaforas,
paradojas y ejercicios, que debiliten la
funcién de las reglas de evitacion y
hagan a los sujetos mas sensibles a las
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contingencias directas o radicales de la
vida.

Las metéforas han sido utilizadas en
distintas terapias clasicas y han sido reto-
madas funcionalmente en ACT. Son for-
mulas verbales literalmente diferentes del
problema que plantea el cliente, pero fun-
cionalmente equivalentes. Si el terapeuta
plantea con habilidad la metafora y el
cliente identifica la equivalencia entre la
funcién de la metafora y la funcién de su
comportamiento, se puede generar una
ruptura en la clase de comportamientos
relacionales que resulta desadaptativa a la
larga. Conceptualmente, las metéforas
actlan como reglas augmental (Hayes,
Zettle & Rosenfarb, 1989) que proveen
una funcién verbal distinta a las condicio-
nes en las cuales el sujeto ha de compor-
tarse en su vida cotidiana, all4d donde su
comportamiento antes de la terapia limita-
ba el curso de su vida. La caracteristica que
convierte estas formulas metaféricas en
una potente herramienta terapéutica es
gue no sdlo alteran la funcion de un episo-
dio o ejemplo particular, sino de toda la
clase. EI cambio final podria ser considera-
do como una ruptura o cambio en lo que,
desde otras aproximaciones, se entiende
como los “esquemas cognitivos”, ya que
se puede llegar a producir un cambio deri-
vado o generalizado en como la persona
se ve 'y acttia en el mundo (Luciano & Wil-
son, 2001). Aungue los autores originales
de ACT recogen diversas metaforas a utili-
zar en cada fase de la terapia, éstas no
deben ser entendidas de un modo rigido.
Se deben utilizar s6lo si tienen una rela-
cion con la funcién que tiene el problema
de la persona, y en cualquier caso deben
ser gjustadas a su lenguaje. Lo ideal es que
en funcion de las caracteristicas de cada
caso se propongan nuevas metaforas
tanto por parte del terapeuta como por
parte del cliente.

ANUARIO/2001
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La paradoja es importante en ACT en
cuento que la vision que la terapia sus-
tenta de la psicopatologia es paradgjica:
no querer tener pensamientos y emocio-
nes negativos con-lleva tenerlos. Resul-
tan especialmente Utiles para romper la
literalidad del lenguaje, poniendo de
manifiesto que la conducta gobernada
por reglas es Util s6lo en algunos contex-
tos. Ademas, el terapeuta ACT evitaria
en buena medida los pliance (la obedien-
cia del cliente) a través de dicho estilo
paraddjico y confuso, que impediria a la
victima averiguar como poder agradarle
0 molestarle.

Por su parte, los ejercicios experiencia -
les son técnicas muy relevantes en ACT
en la medida en que llevarian al cliente a
contactar con sus pensamientos, sus
sentimientos, sus sensaciones fisicas
desagradables, etc., y a debilitar la fun-
cién de las reglas que le han llevado a
intentar controlarlos.

En el procedimiento terapéutico que
ACT sigue se distinguen varios compo-
nentes o fases (véase en Hayes et al.,
1999) que se conocen como sigue: la
experiencia de la desesperanza creativa,
la clarificacion de valores, el control de los
eventos privados es el problema, la desli-
teralizacion, el yo como contexto, y el
estar dispuesto y actuar. Como se ha
expuesto en otro lugar (Luciano & Gutié-
rrez, 2001), aunque la terapia diferencie
estas fases, que no son excluyentes ni
independientes, deben entenderse s6lo
como propuestas a modo orientativo,
pues ACT es entendida en el marco de un
quehacer clinico altamente flexible e indi-
vidualizado. Asi, dependiendo del anélisis
funcional que haga el terapeuta sobre las
contingencias responsables de la clase de
comportamientos que resultan desadap-
tativos, pondra un mayor énfasis en unos

componentes u otros, seguira el orden
expuesto u otro que considere mas opor-
tuno dado el caso, etc.

A continuacion se describen breve-
mente los componentes fundamentales
de ACT, aungue se recomienda al lector
que para el abordaje practico y exhausti-
vo de esta terapia acuda al manual origi-
nal publicado por Hayes et al. (1999). En
castellano, puede consultarse La Psicote -
rapia desde el punto de vista conductista
(Pérez, 1996a) y Terapia de Aceptacion y
Compromiso (ACT). Libro de casos
(Luciano, 2001b).

La experiencia de la desesperanza
creativa

El primer objetivo del terapeuta ACT
es hacer que la victima de la agresion
advierta que lo que quiere y pide (quitar
la ansiedad, la depresion, los recuerdos
desagradables, los miedos,...) no es algo
gue pueda ser obtenido. Se conduce a la
persona a contactar con las situaciones
que ella relaciona con lo que considera
gue es su problema, asi como con todo
lo que ha hecho para solucionarlo. El
objetivo es que tenga la vivencia de que
todos los intentos por “quitar”, por no
“tener” (y el acudir a terapia es uno
mas), aunque a veces le han proporcio-
nado momentos de alivio, han fracasado
alalargay la han alejado de aquello que
es importante en su vida. No se trata de
convencerla, de razonarlo, de que lo
comprenda o de que se lo crea, este
estado de desesperanza ha de ser real,
ha de ser sentido. Para ello el terapeuta
va a utilizar un estilo lingtistico sin nin-
guna instruccion directa y con abundan-
te uso de paradojas y metaforas y va a
remitirle en todo momento a focalizarse
en su experiencia, para que por si misma
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compruebe si los intentos por “quitar”
han funcionado o, por el contrario, han
incrementado aln mas sus problemas.
En esta fase los clientes suelen mostrarse
confundidos y se pueden producir
momentos de verdadero dolor, al con-
tactar con la experiencia de “estar estan-
cados” como resultado de haber hecho
algo que consideraban util y correcto. En
este punto, se ha de ser cuidadoso con
los sentimientos de culpa que se puedan
generar, porque pueden ver que ciertos
problemas los han creado ellos mismos.
A este nivel, se enfatiza que hay que
empezar a trabajar desde donde se esta
y apelar a la capacidad de la victima para
dar una respuesta nueva a la situacion
dolorosa en la que se halla. De ahi que la
desesperanza sea una de tipo creadora,
pues desde ese sentimiento de sufri-
miento se puede hacer algo realmente
eficaz a largo plazo y en relacion con lo
gue es importante en la vida.

La clarificacion de valores

Los valores del cliente son el compo-
nente esencial en ACT, hacia los que se
dirige el proceso terapéutico desde el
principio. La ACT trata tanto de fomentar
la aceptacion del sintoma como de pro-
curar que la persona dirija su vida hacia
aquellos asuntos que son de importancia
para ella. Todo el dolor que surge al acep-
tar activamente los eventos privados
aversivos que la agresion ha generado
queda validado y cobran verdadero senti-
do sélo si ello se ubica en la direccion de
los valores que uno elige. De esta forma
las intervenciones utilizadas en las distin-
tas fases estan justificadas en la medida
gue posibiliten a la victima vivir de acuer-
do con sus valores. En ACT se hacen
explicitas diversas estrategias para anali-
zar valores y ayudar al cliente a detectar
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qué quiere hacer con su vida, a diferencia
de otras terapias que indican laimportan-
cia de que uno camine en direccién a sus
valores pero que no exponen las estrate-
gias para llevar esto a cabo.

El control de los eventos privados
es el problema

El objetivo en esta fase es desmantelar
el contexto verbal dentro del cual la pre-
sencia de ciertos eventos psicoldgicos
(los recuerdos de la agresion, la angustia,
tristeza, los miedos a que se vuelva a
repetir,...) genera problemas: el contexto
del control emocional. Los intentos de
control estan bajo control de reglas tipo
track del tipo ““Si los eventos considera-
dos malos son eliminados, entonces
mejora la vida” que funcionan perfecta-
mente con los estimulos fuera de nuestra
piel, pero con los eventos privados gene-
ran problemas, ya que en el plano psico-
l6gico no estar dispuesto a tener algo,
suele suponer tenerlo. A través de ejerci-
cios y metaforas se lleva al cliente a con-
tactar con el alto costo de este control
emocional, en el sentido de alejarlo de
sus valores. Estas intervenciones coloca-
rian ese marco si.... entonces en un con-
texto diferente en el que la angustia, los
pensamientos y sentimientos negativos,
no cumplirian ya la misma funcion, y no
impedirian actuar en la direccion que es
importante para uno.

El Yo como contexto

El elemento primordial en esta fase es
el autoconocimiento producido global-
mente en torno a la historia y las caracte-
risticas personales. En la medida en que
una persona no diferencie entre ella
misma y sus pensamientos, sentimien-
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tos, sensaciones corporales puede con-
vertirse en victima de ellos, ya que su
vida queda al servicio de éstos, lo cual
puede conducir hacia resultados clara-
mente ineficaces. El objetivo es propiciar
la experiencia de la perspectiva del yo
como contexto conformado en la histo-
ria personal de todas las acciones, situa-
ciones y momentos vividos, en contra de
sentir el yo como un contenido. Se trata
de hacer ver al cliente que él mismo no
es equivalente a determinados pensa-
mientos, sentimientos o0 emociones que
desee tener 0 que tenga sin querer.
Desde esa experiencia, se puede facilitar
la transformacion de funciones que lleve
a ver los pensamientos y sentimientos
como lo que son (“funciones verbales”)
y no como lo que dicen ser (“barreras
infranqueables™).

La desliteralizacion

Uno de los componentes fundamen-
tales en ACT es disponer mdltiples opor-
tunidades que posibiliten romper la lite-
ralidad de las palabras, de forma que
éstas sean separadas de la funcién que
cumplen. Se trataria de producir el dis-
tanciamiento de las palabras, de los con-
tenidos, de las funciones dadas por los
contextos verbales de referencia y gene-
rar un repertorio mas flexible, o lo que es
[o mismo, romper las relaciones inhabili-
tantes entre pensar, sentir y actuar. Se
trata, pues, de que la victima vea sus
miedos como lo que son, i.e., pensa-
mientos y nada mas que esto. Si se consi-
gue dicha desliteralizacion, los eventos
privados ya no se verian como enemigos
(aunque ciertamente no gusten), de
modo que la lucha puede ser abandona-
da y quedaria abierto el camino a la
experiencia de sentir sin limites o de
estar dispuesto.

El estar dispuesto y actuar

Todos los pasos previos estan empla-
zados a que la persona escoja una direc-
cién y se acerque a la misma, “haciendo
un hueco” a las funciones verbales aver-
sivas de los recuerdos, miedos, etc. que
la agresién ha producido. Se trata de
proveer multiples ejemplos y oportunida-
des fuera y dentro de las sesiones para
practicar el distanciamiento, el estar dis-
puesto a notar y a hacer lo que es valioso
en cada momento. Metéaforas, paradojas
y ejercicios son las herramientas que,
nuevamente aqui, se utilizan para rom-
per la fusion y facilitar la apertura o
voluntad a los eventos privados mientras
se camina en direccién a los valores.

Por ultimo, seria oportuno indicar que
si bien no se dispone aln de ningun
estudio controlado que muestre la efec-
tividad de ACT en el caso de las agresio-
nes sexuales, si se ha comprobado ya en
suficientes ocasiones la utilidad de este
guehacer clinico en otros trastornos psi-
coldgicos que tienen como fondo la evi-
tacién experiencial. Asi, por ejemplo,
ACT cuenta con resultados a su favor
provenientes de estudios comparativos
que tuvieron como referente la terapia
cognitiva en el tratamiento de la depre-
sion (Zettle & Hayes, 1986; Zettle & Rai-
nes, 1989). Son también cada vez méas
numerosos los estudios de caso que
muestran la utilidad de ACT en trastor-
nos de ansiedad (Carrrascoso, 1999;
Luciano & Gutiérrez, 2001; Zaldivar &
Hernandez, 2001), depresion (Dougher
& Hackbert, 1994), bulimia (Nash & Far-
ner, 1999) y adicciones (Wilson & Hayes,
2000). Nuevos datos estan en camino
que tienen como objetivo la evaluacion
de ACT a diferentes niveles. En definiti-
va, lo que se pretende con este trabajo
no es hacer valer ACT frente a otras tera-
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pias, sino demostrar su viabilidad y
explotar sus posibles aportaciones al
campo de la victimologia.

CONCLUSION: POSIBILIDADES
Y LIMITES DE ACT EN EL CAMPO
DE LA VICTIMOLOGIA

Dada la naturaleza de los problemas
gue presentan las victimas de agresiones
sexuales, consideramos que la aplicacion
de ACT a este tipo de poblacién podria
resultar especialmente til. Frente a los
tratamientos psicoldgicos mas habitua-
les, ACT propugna la aceptacion de
aquellas experiencias privadas (recuer-
dos, emociones, pensamientos, etc.) que
suelen aparecer con especial virulencia
en las personas que han sufrido algin
tipo de agresion sexual. Dicha acepta-
cion cobra su sentido justamente en el
marco de los objetivos vitales de la per-
sona. Ello supone, por un lado, respetar
la experiencia del cliente que, en efecto,
revive determinadas escenas del episodio
traumatico, se siente ansioso o con bajo
estado de animo, etc.; por otro, supone
también que el paciente no quede parali-
zado o atrapado por esta sintomatolo-
gia, sino que sea capaz de proseguir su
vida con el dolor, miedo o tristeza que la
agresion sexual le ha producido.

No puede dejar de mencionarse aqui
que una intervencién que pretendiera
alterar los contenidos cognitivos o emo-
cionales (los sintomas psicoldgicos, si se
prefiere) produciria, a nuestro juicio, un
perjuicio afiadido para la victima de la
agresion. Piénsese, en efecto, en una
joven gue ha pasado por una experiencia
de este tipo y que, a consecuencia de
ello, presenta sintomatologia como la
descrita mas arriba. Si la intervencion psi-
coldgica se centrara en dichos contenidos

Olga Gutiérrez Martinez y José M. Garcia Montes

psicoldgicos, esa persona podria llegar a
entender que ‘algo en ella no funciona
bien’. Se afiade asi al dafio que la agre-
sién ha causado, el que supone no dar
como valida la experiencia emocional de
la victima (que es, en efecto, aquello que
se querria cambiar con la intervencion
psicolégica centrada en el contenido).

En este sentido podria decirse que
ACT es paradigma de una intervencion
de-psicologizante (Pérez, 2001). Una vio-
lacion, o cualquier otra agresion sexual,
no es, en efecto, un problema psicol6gi-
co. Es, sin duda, un problema, una expe-
riencia horrible que algunas personas
han tenido que atravesar y que acarrea
no sélo dolor fisico, sino también psico-
[6gico. La labor del psicologo pasa
entonces porgue ese dolor (que, en efec-
to, ya es inevitable) no paralice la vida de
la persona. Para decirlo sumariamente, el
problema no es que una victima de una
agresion sexual tenga recuerdos doloro-
sos del hecho, sino que dichos recuerdos
paralicen su vida.

Nos encontramos asi con la paradoja
de que es el psicdlogo el que, curiosa-
mente, debiera promover una de-psicolo-
gizacion de la problematica con la que el
cliente acude en busca de tratamiento.
Ello se explica en la medida en que los
sufrimientos o problemas que la vida aca-
rrea se dan ya en un contexto social (ideo-
l6gico) que tiende a transformarlos en
cuestiones psiquicas. Y es que, como dice
Dougher (1994), desde pequefios los
nifios son educados en la creencia de que
los pensamientos y los sentimientos son la
causa de la conducta. Consecuentemente
parece bastante razonable que, cuando
las personas llegan a ser adultas, acaben
considerando que las dificultades que sur-
gen en la vida puedan ser superadas ejer-
ciendo algin tipo de control sobre estas
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aparentes causas psicoldgicas. A nuestro
juicio, el énfasis cultural sobre los sucesos
y actividades mentales como determinan-
tes de la conducta no sdlo recorta a éstos
de sus raices objetivas, que se encuentran
en las préacticas sociales e histdricas; sino
que, a la vez, impide a las personas el
emprender acciones efectivas para cam-
biar sus circunstancias (Sampson, 1981).
Es en este contexto ideoldgico, en el que
la labor de-psicologizadora del terapeuta
se convierte en funcion critica con respec-
to a la cultura psicopatoldgica dominante
(Hayes et al., 1999; Pérez, 1996b, Pérez,
1999).

Pues bien, los limites de ACT en el tra-
tamiento de las agresiones sexuales vie-
nen dados por cuanto los autores origi-
nales de la terapia reconocen que el
sufrimiento humano es una parte nece-
saria de la vida de las personas (Hayes et
al., 1999). Este sufrimiento especifica-
mente humano, y que deviene inevita-
ble, seria un aspecto consustancial al uso
del lenguaje y a sus propiedades tal y

como son entendidas desde la ya aludida
Teoria de los Marcos Relacionales (RFT)
(Hayes y Hayes, 1989; Hayes y Wil-
son,1993). La labor del psicélogo no
pasa, entonces, por esforzarse vanamen-
te en cambiar un sufrimiento que cual-
quier victima de una agresién sexual ten-
dra en mayor o menor grado dependien-
do de su historia. El terapeuta ha de tra-
bajar, pues, sobre la premisa de que su
intervencion tiene unos limites precisos.
A partir de este grado de sufrimiento
que toda victima presenta, el clinico
deberia hacer en pro de que ello no se
convirtiera en el centro de su vida. Ello
supone, como dicen Pérez & Fernandez
(2001), una re-orientacion de la persona
hacia los valores que importan en su
vida, de acuerdo con una larga tradicion
gue se remonta a Alfred Adler, pasa por
Victor Frankl, contintia con B. F. Skinner y
termina (de empezar) en la Terapia de
Aceptacion y Compromiso, que aqui se
propone como marco desde el que tratar
los problemas que las victimas de agre-
siones sexuales suelen presentar.
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