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Resumen

Se propone una intervencion basada en la Terapia ACT para nifios de 11 hasta 17 afios
que han experimentado la muerte traumatica de un ser querido. El tipo de duelo en nifios en el
que no se es capaz de desarrollar las etapas propias de éste de manera estandar, se le denomina
Duelo Traumatico en la Infancia (DTI) y es comln en el caso de estos nifios. EI DTI tiene como
caracteristica esencial el Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT). Tras haber realizado una
busqueda bibliografica exhaustiva sobre el tipo de intervenciones realizadas hasta la fecha y sus
resultados sobre el DTI y el TEPT, se plantea una intervencion ACT desde la que se trabaja
como eje central con los conceptos de fusion cognitiva y evitacion experiencial en un total de 9
sesiones distribuidas 2 veces por semana, teniendo como objetivo principal el desarrollo de
habilidades de defusion y aceptacion.
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Introduccion

Duelo Traumatico en la Infancia (DTI) es el término el cual utilizamos para denominar a
aquellos nifios que han perdido a un ser querido y que no son capaces de enfrentarse a las etapas
pertinentes del duelo como es debido. Estas pérdidas suelen producirse en circunstancias
traumaticas, tales como suicidios o accidentes de trafico (Cohen et al., 2002). Las consecuencias
principales de un duelo traumatico y patoldgico son: alteracion de la conducta, alteracion del
rendimiento escolar, depresion, ansiedad, alteraciones corporales y alteracion social o

aislamiento (Pérez, 2009).



ElI DTI tiene como caracteristica esencial sintomas que estan asociados con un Trastorno
de Estrés Postraumatico (TEPT) (Nader, 1997). En cuanto a la sintomatologia especifica del
TEPT en nifios es: (1) reexperiencia del evento; recuerdos recurrentes e intensos, pesadillas
donde se revive el recuerdo... (2) evitacion persistente de estimulos asociados al trauma (3) e
hiper arousal; dificultades para iniciar o mantener el suefio, hipervigilancia, sobresalto e
irritabilidad (Hermosilla y Montt, 2001).

El proceso de duelo considerado estdndar en nifios implica una serie de tareas a
desempefiar; (1) aceptar la realidad de la muerte, (2) experiencia de completo dolor hacia la
pérdida, (3) ser capaz de adaptarse a la vida sin el ser querido, (4) integrar aspectos de la persona
amada dentro de la propia auto-identificacion del nifio, (5) transformar la relacion con el
fallecido en una que forme parte de la memoria, (6) encontrar significado en la muerte del ser
querido y (7) comprometerse nuevamente con otros adultos.

Todavia existe mucha discusion en lo referente a cudndo se puede comenzar con el
proceso de intervencién con el menor, pero la mayoria de los estudios proponen que no se
deberia interferir con el desarrollo natural del duelo llevado a cabo por el nifio hasta que hayan
pasado 6 meses, que es cuando, si todo fuera de manera adecuada, las consecuencias producidas
por éste deberian empezar a atenuarse, asi como la propia adaptacion a la situacion de la muerte
del ser querido (Dodd, et al., 2017). Es decir, si una vez que hayan pasado 6 meses desde la
muerte de la persona querida, el nifio no ha experimentado estas fases y las ha concluido con la
adaptacion a su nueva situacion, se considera un mal desarrollo del proceso del duelo.

Utilizando como referencia el estudio piloto realizado por Cohen, Manarino y Knudsen
(2004) sobre 22 casos de DTI, se concreta un intervalo de edad en este proyecto de los 6 hasta

los 17 afios de edad.



Conceptos ACT

El que una persona (en este caso un nifio) sienta un gran dolor, no es suficiente para
desarrollar un sufrimiento humano verdadero que derive en problemas psicoldgicos severos. Para
Ilegar hasta este punto, tienen que poseer y poner en marcha la actividad simbdlica (Hayes et al.,
2015). Definiendo brevemente el término simbolo introduciendo la figura de Piaget (1946), se
define como la capacidad de evocar significados ausentes o no visibles mediante el empleo de
significantes. En nifios de la edad que nos ocupa (6-17 afos), sabemos que esta actividad ya se
ha puesto en marcha, por el simple hecho de que, a no ser de la existencia de un problema
intelectual, a estas edades ya se ha puesto en desarrollo de manera avanzada el lenguaje.
Entendemos la actividad simbolica como una parte inherente al lenguaje humano que puede
presentarse de diversas formas: escritas, gestos, sonidos... (Hayes et al., 2015). Pero ain tenemos
que ir més alla.

Aqui entran principalmente dos términos especialmente relevantes para ACT.

El primero de ellos es la fusidn cognitiva, y se entenderia como la firme creencia del
contenido literal de nuestra mente (Hayes et al., 2015). Explicado de manera mas sencilla,
equivale a una "fusion™ con nuestros pensamientos que como consecuencia “modulara” un nifio
gue va a guiar ciegamente su vida cotidiana a través de las instrucciones proporcionadas por su
lenguaje interno. Por ejemplo, si los pensamientos de un nifio que acaba de perder a sus padres
en un accidente de trafico son “mis padres ya no estan aqui porque yo estaba gritando en el coche
mientras conducian” y estos le llevan a desencadenar una serie de sentimientos y
comportamientos desadaptativos al creer y sentirlos como verdaderos, es cuando encontramos un

problema desde ACT. Clarificando este ultimo comentario; el problema del nifio desde la vision



ACT no es la existencia de estos pensamientos o0 emociones negativas, sino la manera en la que
reacciona a estos.

El segundo concepto es la evitacion experiencial, definida ésta como la consecuencia de
la fusidn cognitiva que favorece la supresion, el control o la eliminacion de las vivencias
relacionadas con el suceso aversivo (Hayes et al., 2015). En este caso el nifio evitara
experimentar todos aquellos pensamientos, sentimientos, emociones y lugares que le recuerden
al suceso traumatico.

Finalmente, el concepto de valores hace referencia a encontrar aquello que otorga de
sentido nuestra vida. Los valores pueden motivar a las personas frente a las adversidades
personales mas aterradoras. Gracias a ellos, las personas pueden vivir una vida rica y
significativa independientemente de su historia pasada (lo que no implica la ausencia de dolor).
(Hayes et al. 2015).

Por qué ACT y no otra de las principales corrientes

Propiciando brevedad en este apartado se sefialan solamente los principales puntos para
dar a entender el por qué de esta eleccion.

La Psicologia actual esta basada en la identificacion de sintomas y sindromes, los cuales
sefiala el DSM. Sin embargo, se ha observado que centrarnos en la reduccion de la frecuencia y
severidad de éstos, Unicamente correlaciona moderadamente con mejorias en el funcionamiento
vital del ser humano. Es mas, la evidencia sefiala que la amplitud de los efectos para los
tratamientos de los trastornos mentales es modesta y solamente encontramos un incremento
apreciable de los efectos a lo largo del tiempo (Hayes et al., 2015).

Por otra parte, ACT esta teniendo una creciente evidencia con numerosas revisiones y

meta-analisis que estan demostrando su eficacia (Swain et al. 2015).



Esta resumida aclaracion, por tanto da que pensar en futuras propuestas transdiagndsticas
y no tan centradas en el sistema de clasificacion del DSM.

Intervenciones utilizadas: Lo Recorrido hasta la Fecha

En primer lugar, y ante todo, es primordial la necesidad de distinguir entre aquellos
individuos que precisan de una intervencion de los que no. No por el hecho aislado en si de tener
que llevar a cabo el proceso del duelo significa que se precise de una ayuda interventiva, debido
a que, hasta el momento no hay evidencia empirica que sustente el apoyo indiscriminado al duelo
(Jordan y Neimeyer, 2003.). Por lo que, basandonos en esta aportacion, se debe proporcionar
ayuda exclusivamente a aquellos sujetos los cuales se estimen que pueden desarrollar un proceso
de duelo traumatico.

Actualmente somos capaces de afirmar que un duelo traumatico no se define tnicamente
por presentar TEPT, sin embargo es cierto que juega un papel central a la hora de como el nifio
realiza el duelo, el cual se ve dafado por el fuerte impacto que puede ocasionar el TEPT.

Hay estudios que sefialan la importancia de realizar la intervencion en dos areas
diferenciadas cuando se esta tratando con un duelo traumatico: por una parte, el tratamiento del
propio trauma y por otra el desarrollo favorable del duelo en si, siendo esta Gltima la que se
recomienda llevar a cabo primero (Layne et al., 2001). Layne et al. (2001) realiz6 una
intervencién con adolescentes comparando los resultados del tratamiento entre dos grupos de
tratamiento diferenciados: un grupo que Unicamente estaba enfocado en trabajar con el trauma o
el duelo (o uno u otro), y otro que recibia el tratamiento en ambas areas al mismo tiempo;
aquellos que habian recibido el tratamiento tanto para el trauma como para el duelo (en ambas
areas) experimentaron una mejora significativa en el TEPT, en depresion y en los sintomas del

DTI. Sin embargo, aquellos participantes que Unicamente habian recibido el tratamiento para



mejorar su experiencia en el trauma mostraron mejoras también significativas en depresion y en
el TEPT, pero las mejoras en la sintomatologia de DTI result6 ser més baja. El tratamiento
consistié en 4 mddulos. El primer médulo se compone de seis sesiones y consiste en una
psicoeducacién acerca del estrés postraumatico, la depresion y el dolor junto con entrenamiento
en habilidades de relajacion a través de la respiracion y regulacion emocional. EI segundo
mddulo estd compuesto por diez sesiones y se dedica a realizar una revision de las habilidades de
afrontamiento a las situaciones traumaticas de cada miembro relatando su propia experiencia
traumatica. EI mddulo tres consta de cuatro sesiones y trata de una psicoeducacién de las
reacciones comunes al duelo, los recuerdos de las personas fallecidas y en una reconstruccion no
traumatica de estos recuerdos. Finalmente, el médulo 4 esta formado por las tres ultimas sesiones
del programa y consiste en desafiar las creencias desadaptativas formadas a partir de la vivencia
traumatica, sustituyendo éstas por otras mas adaptativas, junto con el aprendizaje del beneficio
del apoyo social en el sistema de relaciones personales.

Salloum y Vicente (2001) encontraron tecnicas en intervencion que dan resultados
favorables en supervivientes adolescentes de situaciones de homicidio para el decremento de
puntuaciones en el TEPT. Estas técnicas fueron; (1) psicoeducacion relativa al duelo, (2)
ensefianza de habilidades de expresion de sentimientos, (3) manejo de la ira, (4) habilidades de
afrontamiento, (5) acceso a soporte social, (6) espiritualidad, y la (7) identificacién de metas
futuras. Como resultado, los participantes presentaron una disminucion general significativa (p=
.001) en el TEPT, especialmente en las areas de reexperimentacion y evitacion. Un dato de
interés a afiadir es que estos programas se han realizado todos en un contexto de grupal.

Por su lado, Cohen, et al., (2004) utilizaron un enfoque cognitivo-conductual con un

disefio de un modelo compuesto por 16 sesiones; las sesiones 1-4 se enfocaron a mejorar el



ajuste y crear habilidades de reduccion de estrés. Las sesiones 5-8 se centraron en una exposicion
del trauma especifico y una intervencidn en los procesos cognitivos. De la 9-12 se trabajo la
aceptacion de la muerte del ser querido, y finalmente, las sesiones 13-16 llevaron a cabo la
preservacion de las memorias positivas y crear un significado en cuanto a la muerte del ser
querido. Los resultados utilizando este método en la intervencion son concluyentes; los sintomas
tanto del TEPT (incapacidad para recordar de manera positiva y ajustarse a la pérdida del ser
querido) como de DTT (“culpa del superviviente”, sobreidentificacion con el fallecido, fantasias
de venganza, excesiva culpa o vergiienza acerca de la manera de morir del fallecido) decrecieron
de manera significativa.

Por ultimo, aunque no hay o hay escasa evidencia de ACT vy su relacion con el DTI,
existe trabajo desde ACT con nifios. Se observa que un tratamiento ACT tiene resultados
mejores que si se realiza un tratamiento convencional sobre la depresion con un 58% de
respuesta positiva hacia el tratamiento ACT frente a un 36% en el caso del tratamiento
convencional (Hayes et al., 2011). Un resultado similar se encuentra cuando comparamos ACT
(46%-56%) con la utilizacion de técnicas de relajacion progresiva (13%-18%) (Twohig et al.,
2010). De igual manera pasa en el caso de ACT (79% de respuesta positiva al tratamiento) frente
a la utilizacion de la terapia cognitivo conductual (49%) (Avdagic et al., 2014), aunque en otros
estudios los porcentajes entre estas dos ultimas se encuentran mas igualados.

Propuesta de Intervencién desde ACT Adaptada a la Nifiez
Objetivos

El objetivo ultimo de ésta intervencion ACT es la misma que el objetivo final de ACT:

desarrollar pautas de conducta que le funcionen a la persona (encaminadas a valores) (Hayes et

al., 2015).



En cuanto a los objetivos especificos son:

1. Desarrollar habilidades de defusion (notar los pensamientos con perspectiva).

2. Desarrollar habilidades de aceptacién (elegir qué hacer en presencia de esos
pensamientos).

Beneficiarios

El programa va destinado a aquellos nifios/as los que se encuentran en el rango de edad

seleccionado que hayan perdido a un ser querido de manera traumatica y repentina.
Material y Método
Participantes.

Como aparece en el apartado de introduccion, el rango de edad a considerar dentro del
duelo traumaético en la infancia es de 6 hasta 17 afios. Sin embargo, con el objetivo de crear
grupos de trabajo mas homogeéneos, en la intervencion se excluirdn a aquellos nifios menores de
11 afos y el namero de participantes total sera de 20. El sexo puede ser tanto masculino como
femenino. El programa de intervencidn se realizard en Zaragoza, por lo que es necesario que los
participantes cumplan con este requisito demografico y deben contar con el consentimiento
informado del tutor legal.

Los participantes que seran susceptibles de ser escogidos para el programa seran aquellos
que hayan perdido a un ser querido (ya sea padre, hermano, cuidador...) de manera traumatica y
repentina (Accidentes, suicidios, asesinatos...) en los Gltimos 6 meses.

Instrumentos.

Sefialar antes de nada que la realizacion de reiteradas busquedas bibliograficas ha sacado
a relucir la escasez de estudios realizados sobre el impacto que tiene la muerte en los nifios, y

como consecuencia la falta de escalas de valoracion del duelo infantil (Pérez, 2009).



A pesar de la escasez, para comprobar el tipo y nivel de reaccion que tienen los nifios
hacia su situacion de duelo actual se debe emplear la escala de disociacion traumatica y duelo
utilizada con anterioridad en nifios y en adolescentes que estuvieron expuestos a los terremotos
de Turquia en el afio 1999 (Pérez, 2009). Esta escala satisface el area de aceptacion ya que nos
ayuda a conocer qué hace el nifio en la actualidad con los pensamientos y sentimientos que esta
teniendo respecto al duelo, y la de defusion al permitirnos saber si se toma perspectiva ante esas
reacciones. La escala consta de 23 items disefiados para captar las reacciones procedentes del
duelo y presenta dos factores: cambios en el estado emocional y respuestas especificas del duelo
mediante una escala likert de tres puntos, siendo 1 “ausente”, 2 “a veces presente” y 3 “a menudo
presente” (Deniz et al., 2002).

Para concluir cabe comentar que esta escala es de las mas utilizadas en la evaluacion de
eventos traumaticos y cumple buenas propiedades psicométricas (Diaz, Quintana y Vogel, 2012).

Procedimiento.

El primer paso es la captacion de sujetos desde 11 hasta 17 afios susceptibles de necesitar
el programa de intervencion. Esta se realiza a través de asociaciones que trabajan con el duelo en
Zaragoza, tales como la Asociacion Espafola de Psicologia Clinica Cognitivo-Coductual
(AEPCCC). Posteriormente los tutores de los nifios son informados tanto del proceso como de
los objetivos del programa que se va a realizar y se dispone a instaurar el programa de
intervencion.

Disefio de las Sesiones.

Antes de comenzar con la intervencidn, hay que imaginarse a 20 sujetos con
pensamientos y sentimientos tales como: “mi hermano me ha abandonado” 0 “voy a estar

siempre solo” procediendo a fusionarse con éstos y a actuar en consecuencia (el nifio realizara
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acciones que sirvan para no entrar en contacto con esos pensamientos dolorosos). Se refiere a la
presencia de fusion y evitacion experiencial.

Por lo tanto, la intervencidn estara basada en técnicas de defusion (alternativa de fusion),
de aceptacion (alternativa de evitacién experiencial) y de conexién con valores (Hayes et al.
2015).

Las sesiones desarrolladas por el psicologo seran grupales cogiendo como ejemplo
algunos de los estudios con buenos resultados citados con anterioridad (p.e: Diaz et al., 2012), y
se realizaran dos sesiones de 45 minutos a la semana para evitar la sobrecarga de informacion,
pensamientos y emociones y potenciar ACT desde la experiencia de cada nifio. Como resultado,
la intervencion durard 5 semanas conformada cada una por 2 sesiones menos la Gltima que solo
tendra 1 sesion.

Sesion de Introduccion.

En la sesion 1 se trabajarad con la metafora encontrar un sitio donde sentarse (Anexo A).
Es conveniente porque ayuda a darse cuenta de la forma en la que trabaja nuestra mente de
manera vivencial, aspecto importante antes de comenzar a trabajar las siguientes sesiones (Hayes
et al. 2015)

Sesiones de Fusion.

En la sesion 2, con el fin de objetivar y defusionar el lenguaje utilizaremos las metaforas
fisicas, las cuales han resultado tener un gran impacto. (Hayes et al., 2015). Concretamente
utilizaremos la de los pasajeros del autobus (Anexo B). Los nifios compartirdn uno por uno
cuales son los “pasajeros” que les estan amenazando.

La sesion 3 consistira en realizar el ejercicio soldados desfilando (Anexo C). Este

ejercicio lo realizaran simultdneamente, y tras 2 minutos de transcurso de éste se dara por
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finalizada la tarea y compartiran el por qué su desfile se ha parado, cuél es el pensamiento al que
se han aferrado para que esto ocurriera.

Sesiones de Aceptacion.

En la sesion 4 se realizara una puesta en comun de las situaciones que actualmente les
sean dificiles de afrontar a los nifios y que tienden a evitar, y tras ésta, el objetivo de la sesién
sera identificar y definir sus propias situaciones a “aceptar”.

La sesion 5 consistira en la busqueda de alternativas a la evitacion de conductas. La
actitud de estar dispuesto y la aceptacion son esa alternativa. Estar dispuesto se traduce en
exponerse a un determinado recuerdo o situacion temida (Hayes et al., 2015) para el nifio,
colocarse frente a la vivencia no deseada.

En cuanto a la sesion 6, se realizara el ejercicio de la fisicalizacion. (Anexo D) y se les
hara a todos los nifios de manera simultanea. Este ejercicio es importante ya que el hablar de una
emocion, sentimiento... como si fueran objetos fisicos, cambia profundamente sus
caracteristicas. (Hayes et al., 2015).

Sesiones de Conexion con Valores.

En la sesion 7 se procederda a la clarificacion de valores (paso primordial para desarrollar
adecuadamente las siguientes sesiones): se les proporcionara a los nifios un documento (Anexo
E) con las areas vitales que la mayoria de la gente valora para simplificar el ejercicio, y con
ayuda del psicologo se elaboraran descripciones de cada valor.

Sesion 8: La diana; (Lundgren, 2011). Los nifios definiran sus propios valores vitales
(aquellos que de manera mas profunda les importa) y colocaran la posicién en la diana en la que

se encuentran actualmente respecto a éstos, siendo la posicion mas alejada del centro una
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situacién de no correspondencia con ellos y la posicion més cercana una correspondencia mas
elevada.

Sesién de Compromiso de Accion.

Sesion 9: como ultimo paso en la intervencidn, el psicélogo ayudara a los nifios a
desarrollar sus propias acciones, las cuales son los cimientos, los pequefios pasos que nos
Ilevaran a que nuestros valores estén mas cerca de la diana que antes. Se les explicara que el
compromiso con la accidn consiste en realizar determinadas acciones en momentos concretos y
se les apoyaréa para definir éstas de manera correcta. (Hayes et al., 2015).

Recursos
Recursos Humanos.
Psicologo y pedagogo.
Recursos Materiales.

Un espacio fisico donde poder llevar a cabo las sesiones grupales y los Utiles necesarios
para cualquier equipacion de un espacio habitual: boligrafos, folios... ademas de recursos

tecnoldgicos (como un proyector o un ordenador).
Resultados Esperados

Se espera que una vez realizada la intervencidn se hayan logrado los objetivos propuestos
al inicio de la implantacion del programa, es decir, que se hayan desarrollado habilidades en el

nifio tanto de defusién como de aceptacion.
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Conclusiones

EI DTI es propio de aquellos nifios que han vivido una muerte traumdtica de un ser
querido. Ademas, sufrir esta clase de accidentes en la infancia trae una serie de consecuencias
mas notorias que sufrirlas de igual manera en la adultez.

El nifio ante una situacion de DT probablemente sufrird fusion cognitiva y evitacién
experiencial.

Para que el nifio cumpla con los objetivos propuestos desde ACT debe haber conseguido
desarrollar al dar por finalizada la intervencion los conceptos de aceptacion y defusion.

Tras la muestra de diferentes perspectivas sobre como tratar con nifios que padecen un
DTI, no se han encontrado en las busquedas bibliograficas programas realizados desde el punto
de vista ACT, por lo que esta intervencion claramente se trata una perspectiva novedosa.

Limitaciones

En este programa de intervencion estoy muy abierta a las limitaciones por varios
motivos:

La limitacion mas influyente sin duda, es la escasa o nula relacion de la terapia ACT con
el DTI. Me refiero concretamente a la incapacidad para poder encontrar literatura relevante que
incluyera ambos puntos clave en ésta y poder apoyarme en ella.

También aparece una gran dificultad a la hora de encontrar instrumentos para poder
evaluar la edad mencionada.

En consecuencia este TFG presenta escasez de apoyo por parte de otros programas y
estudios que trabajen desde ACT, y por tanto incapacidad de poder afiadir informacién de éstos

al trabajo.



14

Perspectivas futuras

Hacen falta todavia muchas mas investigaciones y aportaciones a este campo, sobre todo
desde la perspectiva de ACT. No obstante, parece haber indicios de que en lo que respecta al
concepto del duelo, estan ocurriendo avances concurrentes, a pesar de la falta de marcos
conceptuales unificados.
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Anexos

Anexo A. Encontrar un sitio donde sentarse

“Es como si necesitaras un sitio para sentarte y empezaras a describir una silla. Esta silla
esta descrita de manera muy detallada: es gris y tiene una estructura metalica, esta tapizada de
tela y es muy robusta (esta descripcidn se realizard también con ayuda de las aportaciones de los
nifios). ¢ Te puedes sentar en la descripcion?; no (Hayes et al., 2015). Cambiemos la descripcion
entonces; la silla es de color morado y ahora es de madera. ;Te puedes sentar ya en la silla?; no”.
Se les explica que la mente es la que nos esta dando las multiples descripciones de la silla, y que
aun asi, por muchas veces que cambiemos la descripcidn, seguimos sin podernos sentar en ella.
La mente aporta diariamente miles y miles de descripciones detalladas de las situaciones
cotidianas hasta sentirnos agotados. “Las descripciones estan muy bien pero lo que nosotros
estamos buscando es una experiencia, no una descripcion de la experiencia”. Las descripciones
mentales no nos dejan “sentarnos en la silla”. Lo que se quiere es dejar de lado las descripciones
de la silla y poder sentarnos en ella en la vida real. Dicho de otro modo; queremos dejar de lado
las constantes descripciones que nuestra mente ofrece constantemente sobre el mundo y tomar
una perspectiva vital basada en la experiencia.
Anexo B. Los pasajeros del autobus

“Es como si hubiera un autobus y ta fueras el conductor. Los pasajeros son
pensamientos, sentimientos, recuerdos... algunos de ellos son temibles y llevan navajas. El
problema consiste en que td vas conduciendo y estos pasajeros te amenazan con colocarse al lado
tuyo mientras conduces si no escuchas a donde dicen que tienes que dirigirte. Estos pasajeros y
tu hacéis un trato: si conduces a donde ellos quieren dirigirse se sentaran en la parte trasera del

autobus y no tendras que verlos. Sin embargo la cuestion es que el mayor poder que estos
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pasajeros tienen sobre ti es que si no haces lo que te ordenan van a aparecer a tu lado, cerca de ti,
y te van a obligar a que les mires. Aunque a simple vista pueda parecer que pueden hacerte
mucho dafio (llevan navajas) unicamente pueden obligarte a que les mires. De esta forma te das
cuenta de que intentando mantener el control, en realidad lo has perdido cediéndoselo a esos
pasajeros” (Hayes et al., 2015).

Anexo C. Soldados desfilando

“Imagina que hay soldados desfilando en formacion frente a ti. TU te encuentras en un
palco, viendo pasar el desfile. Te das cuenta de que cada soldado lleva un cartel en el que hay
escrito en cada uno de ellos uno de tus pensamientos. TU tarea es la siguiente: simplemente vas a
mirar el desfile, sin interrumpirlo y sin dejar que se detenga. Si se produce una interrupcion,
intenta darte cuenta de lo que estabas haciendo justo antes de que el desfile se detuviera. Luego
contintia poniendo tus pensamientos en los carteles de los soldados” (Hayes et al., 2015).

Al final el nifio se da cuenta de que las veces en las que el desfile ha sido interrumpido,
ha sido porque se ha arraigado fuertemente a un pensamiento y dejo que éste le organizara el
mundo (Hayes et al., 2015).

Anexo D. Fisicalizacion

Consiste en convertir el sentimiento, pensamiento, emocion... mas relevante o
perturbador en un objeto fisico con caracteristicas perceptivas. Este objeto serd imaginado en
frente de nosotros, y el nifio describira su tamafio, color, textura... y tras haber descrito varias de
estas caracteristicas, se volvera a alguna de las iniciales para ver si ha cambiado de alguna

manera (normalmente se acaban suavizando las caracteristicas negativas) (Hayes et al., 2015).
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Anexo E. Clarificacién de valores

Las principales areas vitales de las personas son (Hayes et al., 2015): (1) las relaciones
familiares; donde se describen las cualidades que el nifio querria tener en dichas relaciones, (2)
relaciones intimas: donde se describe el tipo de persona que le gustaria ser en estas relaciones,
(3) amistades y vida social: donde se describe la clase de amigo que le gustaria ser, (4)
educacion: donde describe que clase de nifio en la escuela querria ser, (5) Diversion: donde
aparecen el tipo de actividades que le gustaria realizar (hobbyes, deportes, ocio...), (6)
espiritualidad: donde no es necesario hablar de religion, sino de todo lo que tenga sentido para el
nifio, dandole a este apartado su propio significado de espiritualidad. (7) Salud: valores

relacionados con el bienestar fisico (dieta, ejercicio, suefio...) (Hayes et al., 2015).



