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GRUPOS DE AYUDA MUTUA EN EL DUELO:
EFICACIAY PERSPECTIVAS

Centro de Humanizacién de la Salud Bermejo Higuera J. C
Centro de Escucha Sanchez Sanchez E. J
RESUMEN

Con el objetivo determinar el grado de eficacia del acompafamiento terapéutico a
personas en duelo en grupos de ayuda muta, realizamos un estudio de una poblacién de 44
personas en duelo, distribuidas en siete grupos de ayuda mutua, coordinados por un experto.
Partiendo de una evaluacién personal del duelo de cada participante, hemos hecho un
seguimiento de la evolucién de las personas a lo largo de diez sesiones de acompafiamiento
de ayuda a la elaboracion del duelo. El estudio cualitativo de los resultados autoriza a concluir
lo siguiente: todas las personas de la poblacién en estudio se benefician considerablemente de
la elaboracién del duelo en grupo. Una gran mayoria realiza progresos significativos en
términos de mejora de sintomas, expresion y manejo de emociones asociadas a la pérdida;
disminucién considerable de sentimientos de culpa y reproches; incremento de la actividad y de
las ocasiones de goce y disfrute de la vida; aceptacién progresiva de la ausencia del ser
querido y asuncion de nuevos roles en su medio junto con una progresiva vuelta a la
normalidad en sus relaciones sociales. Estos avances hacia la normalidad son mas modestos
en un porcentaje que se situa en torno a un diez por ciento de la muestra en estudio, siendo
estas personas las que mostraban una vulnerabilidad mayor anterior a la pérdida, bien por una
estructura de personalidad mas débil, bien por un estilo de relacién con el fallecido de tipo
dependiente y con limites poco definidos entre el yo-tu. Constatamos, asi mismo, que resulta
beneficioso combinar estrategias de aceptacion incondicional que favorezcan la autoexpresion
de los participantes y su implicacion en el grupo con tareas y técnicas activas que favorezcan la
generalizacion y consolidacién de los progresos en la aceptacion de la pérdida, el automanejo
emotivo y el compromiso con las demandas vitales de cada uno.

Correspondencia:

Bermejo Higuera José Carlos Sanchez Sanchez Ezequiel Julio
Centro de Humanizacién de la Salud Centro de Escucha San Camilo
Sector Escultores, 39 Sector Escultores, 39

28760, Tres Cantos. Madrid 28760, Tres Cantos. Madrid
Teléfono: 91.806.06.99 Teléfono: 91.533.52.23

E-Mail: jcebermejo@humanizar.es E-Mail. escucha@humanizar.es

INTRODUCCION

Nos basamos en el concepto holistico del ser humano y nuestra atencién a los grupos
de duelo constituye una ayuda centrada en la persona, en consonancia con el enfoque de la
psicologia humanista (1-3). En este sentido, el duelo constituye una experiencia vital, que
abarca un conjunto de reacciones de la persona que afectan a lo somatico, lo mental, lo
emotivo, lo social y lo espiritual (valores, creencias). Si bien se describen una serie de etapas
por las que presumiblemente pasan las personas que viven un duelo, éste constituye una
experiencia idiosincrasica. Las reacciones de duelo estan muy mediatizadas por el influjo
cultural y social de pertenencia del doliente.

El grupo genera sentimientos de pertenencia grupal y alto nivel de cohesién, hecho de simpatia
por el sufrimiento de los demas y de satisfaccion por el progreso de los compafieros; atmdsfera
de sostén y apoyo mutuo para expresar contenidos existenciales y emocionales muy
personales; similitud percibida al encontrarse y compartir con otras personas con analogas
experiencias traumaticas, lo que mitiga o compensa los apoyos externos, percibidos en
ocasiones como poco comprensivos o condescendientes con el propio dolor.
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Nos basamos en las tareas del duelo que describe J. W. Worden: (4) aceptar la
realidad de la pérdida, trabajar las emociones asociadas a la experiencia de pérdida, adaptarse
a un medio en que el fallecido ya no esta y recolocar emocionalmente al fallecido y seguir
viviendo. En sintesis, tratamos de ver qué progresos hacen en dichas tareas las personas
implicadas en el intercambio en grupos de ayuda mutua. El fin dltimo del estudio es el de
calibrar la eficacia de la terapia grupal en el duelo, con el fin de obtener indicadores para
mejorar la labor de acompafiamiento en los grupos de duelo.

MATERIAL Y METODOS

El establecimiento de la linea base de nuestro trabajo esta constituido por los datos extraidos
de las evaluaciones que realizamos a cada usuario de la muestra. Dicha evaluacién explora las
distintas areas o dimensiones personales implicadas, segun la concepcion holistica de la
persona, que hacen que el duelo sea una “experiencia global” (5).

Los grupos de ayuda mutua estan integrados por entre ocho y doce personas que se
reunen a lo largo de diez sesiones — una por semana- de hora y media de duracién cada una.
Son heterogéneos, tanto en cuanto a la edad de los participantes (de diez y ocho afios en
adelante), como en cuanto a la modalidad de las muertes de sus seres queridos.

El experto coordinador dinamiza -entre otras- las siguientes “experiencias grupales que
contribuyen al cambio” (7): La expresion emocional, las manifestaciones personales, la
experiencia de emociones intensas, la experiencia de comunion, el altruismo, la participacion
de los "espectadores silenciosos”, el aprovechamiento del descubrimiento de semejanzas, la
experimentacién (de conductas alternativas), el modelado, la induccién de esperanza, el
descubrimiento guiado de los factores cognitivos implicados en forma de pensamientos
distorsionados o de sesgos interpretativos.

A lo largo de las sesiones se van trabajando los diversos determinantes o
manifestaciones del duelo, sirviéndonos de actitudes, habilidades y técnicas que proceden de
diversos paradigmas terapéuticos, tomando la psicologia humanista como base (ausencia de
juicio moralizante, aceptacion incondicional, implicacion y congruencia del terapeuta y base
segura empatica (8).

En este estudio cualitativo el material para el analisis esta proporcionado por las propias
manifestaciones de las personas de los distintos grupos, asi como por la observacion de sus
conductas en las sesiones.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra del estudio esta formada por 44 personas en duelo, distribuidas en siete
grupos de ayuda mutua, a lo largo del afio 2004. La media de edad es de 54 afos. Treinta y
cuatro personas estan por encima de los 45 afnos.

El 73% de la muestra esta integrada por mujeres. Probablemente dicha diferencia entre
varones y mujeres se deba, al menos en parte, a condicionantes culturales.

Respecto al parentesco, son mas los usuarios que consultan por la pérdida del
cényuge y de hijos que la suma del resto de dolientes. Esto es comprensible y concordante con
las observaciones clinicas, dado que cuanto mas estrecho es el vinculo, es esperable que
mayor sea el impacto de su pérdida y, por tanto, mas la necesidad de busqueda de ayuda.

Las personas de estudios de grado medio o primarios predomina en la poblacién en
estudio (34).

Hablando en términos generales, se observa una sensibilizacion creciente para buscar ayuda
en el duelo. Sdlo siete personas del total esperaron siete meses 0 mas para solicitar
asesoramiento.

La mayoria de personas del grupo en estudio (23) buscaban ayuda por seres queridos
fallecidos por enfermedad.
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En cuanto a los determinantes somaticos del duelo mas presentes en la muestra se reflejan en
la Tabla I: Casi la mitad de las personas estan o han estado en tratamiento, bien en el médico
de Atencién Primaria, bien en los servicios de Salud Mental y toman algun tipo de farmaco
(antidepresivos, ansioliticos o hipnéticos). La percepcion esta agudizada, dirigiéndose hacia
estimulos que “hablan” de la ausencia del ser querido (“miro su sitio vacio”, “al entrar en casa,
dirijo mi mirada hacia la habitacion de élI”). Resalta la debilidad muscular, asociada
probablemente a la astenia vital y la anhedonia (incapacidad de disfrute) que refleja la Tabla 1.

Tabla I; Area somatica

Trastornos del SUEAO. .......c.oicueieiiiiiiiiee e 31,1 %
Debilidad muscular.............ccooiiiiiiii, 12,8%
Hipervigilancia de fijacién en la ausencia................ 7,7%
Punzadas u opresion en el pecho........................... 7,7%
Vacio en el estdmago...........cccooviiiiiiiiiiii 5,1%
Cefaleas o fuerte comprension en la cabeza.............. 2,6%

Las emociones (Tabla Il) “esperables” en un duelo, como la tristeza y aflicciéon, expresadas en
el llanto frecuente e intenso, estan presentes en mas del 70% de las personas de la muestra.
Es de notar que mas de la mitad muestran miedo al futuro y mas concretamente miedo a
asumir el rol del difunto, quiza porque el nimero de conyuges de los grupos es alto (17). Este
sentimiento esta muy relacionado con el de impotencia para afrontar el futuro y las obligaciones
de la vida. El enfado, con mayor o menor intensidad (38%), cuando es dirigido hacia uno
mismo alimenta la culpa — con base real o sin ella — (35%). La ansiedad, en su vertiente
afectiva, esta concretada en aprension y temores difusos (“tengo miedo a que enferme alguno
de mis hijos” o “me fijo mucho en las imagenes de accidentes que dan por television”).

Tabla Il Area afectiva

Tristeza y descoNSUEl0............ceeeiiieeeiiiiiiiiee e 70,2 %
Llanto intenso y frecuente...........ccccceeevviiiieeiiee e, 66,7 %
Enfado, rabia, ira.......cccoeeeeeieiiiiiii 38,5 %
CUIPA. e 35,9 %
Sentimiento de desamparo..........cccocveveeeiiiiieiee i 33,3 %
Sentimiento de impotencia............ccccoevieiieinin e, 28,2 %
ANSIEAAd... ... 25,6 %
Anhedonia (incapacidad para el disfrute)..................... 15,4 %
Astenia, apatia...........cccooevii 10,3
DESESPEraNnZa........ccccuuuuiiiiiieiee et 7,7%
Miedo alamuerte.........ccoouviiiiiiiiii e, 51%

Miedo a afrontar le futuro y asumir el rol del difunto 51%

Alivio, lIberacion.........ccooevviiviieeei e 0,6 %

La actividad cognitiva (Tabla Ill) expresa, sobre todo, los intentos de mantener el vinculo o
expresa deseos — inconscientes — de recuperacion fisica del ser querido, y se concreta en
continuas rumiaciones, alucinaciones, suefios y hablar con el muerto. Las imagenes intrusivas
se le imponen (“no puedo quitarme de la cabeza la imagen de mi marido las uUltimas semanas
que estuvo en el hospital”). Este sentido de presencia a través de estos diversos “contactos”
que establece con el difunto son adaptativos para el doliente, hasta que sea capaz de manejar
los recuerdos y de aceptar la ausencia.

Tabla Ill: Area cognitiva

Recuerdos e imagenes intrusivas (aversivas).............. 51,3 %
Déficit de atencion y/o memoria.........ccccceeviieneeenne. 33,3 %
Incredulidad y aceptacion, alternandose...................... 28,2 %
Hablar con él o sentirlo cerca (sentido de presencia).... 23,1 %
Confusion y desorientacion..........ccccovcveeeeeiieeeeeene 7.7 %
AlUCINACIONES. ... 7,7 %
Negacion (“sé que esta en algun lugar”)............cc........ 51 %
Ideacion suicida (no elaborada)...........ccocceeviiiiiiininnne. 51%

Desesperacion (“no tengo futuro”,
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“no hay esperanza para Mi”).......ccocceevniiieeenineee e 2,6 %
Intentos de SUICIdIO.........ocuveeviiiiiiiiei e 2,6 %

La dimension social de las personas de la muestra no se ha resentido en buena medida (77,3
%, Tabla V). Buscan y aprecian los contactos sociales, e incluso temen estar solas. Como
decia una madre que hacia duelo por su hijo: “Estamos conectados por los méviles”. Si bien la
compafiia es apreciada por una mayoria, algunos (18 %) expresan desilusidn por el apoyo
percibido.

Tabla IV: Area socia

No percepcién de apoyo social...........cccueeeeeiiieeiiiiiiiinnns 18,0 %
Aislamiento social...........coooiiiiii e 22,7

Déficit en la asuncion de roles............coooiiiiiiiicnn. 15,4 %
Envidia de otras personas (“no puedo ver

a los migos de mi hijo”........oociieiiiiiiiiii s 5,1%
Idealizacion del fallecido y/o de la relacion...................... 51%
Resentimiento........cccvvvieeiiii i 2,6 %

Los datos de la Tabla V parecen indicarnos que lo que mas hacen las personas que buscan
ayuda para su situacion de duelo son aquellas que reflejan una dificultad, hasta el momento,
para aceptar la ausencia: llanto intenso y desconsolado y conductas, repetitivas y que se viven
como una necesidad, de contacto con lugares y objetos que se viven “como si” fuese el ser
querido. Tanto éstas como otras conductas de tipo evitativo (tendencia a la cama, evitar
lugares que recuerdan al ser querido vivo) pueden ser interpretadas como senales de
resistencia de aceptacion de la realidad (ésta si) dolorosa de la ausencia.

Tabla V: Conductas motoras

Busqueda del fallecido (suefos, cementerio, fotos, otros lugares)......... 51,3 %
LIANTO frECUBNTE. ... .eiiiiiiieie e 51,3 %
Evitacién de lugares y objetos (cementerio, casa, fotos...).......ccccceeenneee. 15,4 %

Clinofilia (tendencia a estar en cama)
Conducta distraida...........ooooeiiiii e

Necesidad de conservar los objetos del ser querido.............ccoccvvveennnnn. 77 %
Visitar lugares de reCUBIAO. .........oueiiiiiiiiiiee e 51 %
Hiperactividad......... ... 2,6 %

La dimension espiritual, entendida como el cimiento de valores y creencias que orientan la vida
y actos de la persona, se ve afectada para bien o para mal: son mas los creyentes cuya fe
entra en crisis. Un cierto concepto de Dios subyace en ellas: la de un Dios “todopoderoso” que
defrauda. Asi mismo, se tiende a dar mayor valor a “otras cosas de la vida”, como la familia o la
amistad o el altruismo e interés por el sufrimiento ajeno.

DISCUSION Y CONCLUSIONES
Seguiremos el orden establecido de las categorias en estudio, para pasar finalmente a resumir
las conclusiones referidas a las tareas del duelo.

Area somatica: Al trabajar el tema de los autocuidados (quinta o sexta sesién), la mayoria
comienzan a hacer esfuerzos por cuidarse fisicamente: comer ordenadamente, hacer ejercicio,
organizar el suefo. Sobre todo las mujeres valoran el cuidarse, quieren hacerlo, y lo hacen: ir a
la peluqueria, darse una sesidén de masajes, arreglarse, lucir alguna prenda de color, ir a un
balneario, apuntarse a natacién o a clases de bailes de salon. Si bien algunas personas dicen
haberse “sentido mal” al hacerlo, reconocen haberlo pasado bien. Recuerdan lo trabajado en el
grupo y se dicen a si mismos que “no hay nada malo en ello”, y que por divertirse no por eso
“quieren menos” a su ser querido. No mas de cinco personas de los grupos seguian teniendo
problemas en la ingesta, bien por conductas bulimicas, bien por restricciones significativas.
Estas mismas personas continuaban al finalizar las sesiones tomando medicacién
antidepresiva, ansioliticos y sedantes.
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Se mantienen en algunos ilusiones perceptivas (signo de negacion de la ausencia), pero hacen
critica de ellas mucho mas facilmente que antes. “Me voy dando cuenta de que no vendra, que
es asi la vida”.

Area cognitiva: Ya no se sienten como “bichos raros”, al ver que a otros les pasan cosas como
a ellas. Aunque no han desaparecido, la mayoria ya no se obsesiona con imagenes
“dramaticas” de su ser querido y van incorporando recuerdos de lo vivido juntos y valorando lo
que mutuamente se denriquecieron. Van dando un significado realista a sus momentos de
llanto o de malestar asociados a situaciones o fechas sefialadas, comprendiendo que eso es
“normal” y no un signo de “estar peor”. Algunos componentes de los grupos siguen haciendo
inferencias arbitrarias de sus conductas y sintiéndose culpables: “No fui una buena madre,
porque la tenia que haber prohibido fumar (a su hija), pero si fui una buena madre, porque me
quedaba con ella (en el hospital)cuando estaba mala”. La mayoria, no obstante, va aceptando
los fallos o equivocaciones concretas que pudieron tener con el ser querido y abandonando el
juzgar su persona entera por ello; abandonan las autoexigencias exageradas y los deberia y
aceptan que su amor y el de su ser querido no fueron perfectos.

El esfuerzo por “ponerse en el lugar” de los demas contribuye a reconciliarse con el entorno, al
tiempo que les motiva para reanudar las relaciones personales.

Se da mayor variedad respecto al significado que se atribuye a la relacién con los restos del ser
querido (bien se trate de la visita al cementerio o de la ubicacion de las cenizas): los hay que
piensan que ir al cementerio “no significa nada” o que la urna de las cenizas “es un bote y ya
estd”, otros consideran que visitar la tumba es como un “pago” (son sus palabras) a su ser
querido por tanto como recibi6 de él; los hay que dicen “él est4 alli, metido en la tierra” y una
mujer decia que “seria terrible dejar marchitar las flores que pongo sobre su tumba , porque es
como si entonces no le quisiera (a su marido); sé que es absurdo, pero...” era para ella una
necesidad...

Igualmente hemos visto variedad en el trato que dan las personas a los objetos, fotos y lugares
del ser querido (habitacion, casa) y a la resonancia emotiva de los mismos: desde los que han
dejado todo como estaba cuando murid, a los que les agrada que un hijo se vista prendas del
hermano o hermana fallecidos.

El significado psicolégico de estas conductas tiene que ver, a nuestro entender, con la mayor o
menor dificultad para aceptar la pérdida. Es como si para muchos (quizas para la mitad de las
personas de la muestra) los objetos, lugares y los restos mortales del ser querido fueran el
“Gltimo reducto” que inconscientemente mantiene el anhelo de reencuentro o recuperacion
(fisica). Estas personas “necesitan” de dichos objetos y se distinguen claramente de aquellas
otras que los manejan con libertad, sin obsesionarse. A éstas les sirve de recordatorio y les da
paz y animos, a aquéllas les desasosiega porque tienen todavia dificultades para activar la
presencia “afectiva” (la unica posible ya). Inconscientemente se vive la relacién con estos
objetos como “estar” con él/ella (o “tenerlo”). Una hija decia: “Tengo que ir (a otra ciudad) al
menos cada mes y pasarme buenos ratos abrazada a un arbol que planté mi padre, tengo que
estar con él”. Una esposa decia: “Llevo a mi marido conmigo siempre en mi bolso, un frasquito
con sus cenizas”.

Tanto en estos dos casos como en otros muchos, dichas conductas de pseudoidentificacion de
los objetos (o restos) con la persona fallecida fueron haciéndose mucho menos rigidos hacia el
final de las sesiones, permaneciendo un grupito de ocho o diez personas a las que seguia
resultando dificil un manejo libre y positivo de los mismos. Estas personas se caracterizaban
por una vinculacion previa muy estrecha o posesiva o dependiente en exceso con su ser
querido.

Area emotiva: Un noventa por ciento de los participantes en los grupos va progresando hacia
un mejor estado de animo general: se va suavizando la intensidad de los sentimientos y van
teniendo un mayor control sobre los mismos; se esfuerzan por cambiar actitudes pesimistas y
son mas diestras en cuestionar sus sentimientos de culpa (“empiezo a aceptar —decia una
madre que se culpaba por haberse quedado paralizada ante su hijo accidentado — que yo,
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entonces, no era duefia de mi”), sin que, en muchos casos, éstos desaparezcan del todo, sobre
todo cuando se permiten disfrutar o divertirse. El dolor es menos intenso y persistente en la
mayoria y muchos experimentan paz.

Nuevamente hay que decir que aquellas personas que fomentan el sentimiento de presencia,
experimentan mas la rabia y la desesperanza: “Es que creo que esta ahi mi hijo... y, cuando te
das cuenta de que no es asi...; s6lo sé que mi hijo no esta”, decia una madre en medio del
llanto y apretando los pufios con fuerza. Estas personas tienen también mayor dificultad para
manejar los recuerdos y pensamientos intrusivos negativos. La mayoria, sin embargo, va
siendo capaz de activar recuerdos positivos, al tiempo que una visién mas realista (lejos de la
idealizacion) de su ser querido.

La estabilizacién del estado de animo (no exenta de altibajos) tiene repercusién en el
autoconcepto y el autoaprecio, como decia una persona en la octava sesiéon de uno de los
grupos: “Yo me sentia muy inutil, pero estoy empezando a querer y a quererme; soy practica,
he llegado a una armonia conmigo misma: él (su marido) me ayudoé y yo le ayudé a él”.

Area social. Los que estan superprotegidos por la familia les cuesta méas salir, relacionarse o
hacer cosas agradables como ir al cine o al teatro; se dejan “arrastrar”. Los que tienen
depresion y los que sienten fuerte animosidad por el supuesto desinterés de familiares y
amigos, se encierran en si mismos y alimentan desconfianza y resentimiento que, en algunos
casos, extienden a “todo el mundo”. Hemos visto que estos sentimientos y estas reacciones
son dificiles de erradicar. Nuestra tactica privilegiada es invitarles a reconsiderar estos sesgos,
aduciendo el ejemplo de la acogida y respeto de los compafieros del grupo como
contraargumento de su tesis (“todo el mundo te da la espalda, cada uno va a lo suyo”,
comentaba con amargura un matrimonio cuyo hijo habia muerto en accidente). Alrededor de
una docena de personas de los grupos se encontraban en esta situacion en las ultimas
sesiones. El resto hicieron avances significativos en sus relaciones sociales, tanto con
amistades previas como con nuevas personas. Todos, sin embargo, cultivaron muy pronto
(hacia la cuarta sesién de grupo) las relaciones con el resto de participantes en su grupo de
duelo y la mayoria siguen, por lo que sabemos, encontrandose periédicamente y ayudandose,
tanto en momentos de “bajones” como en cuestiones practicas (buscar trabajo) y
proporcionandose compania. En general, valoran mas el soporte de la familia, aunque son los
menos los que tienen una historia previa de comunicacion a nivel emocional entre ellos, lo cual
les resulta muy dificil “aprender” ya.

Area conductual: Vemos que las “tareas para casa” (hacer un album de fotos, escribir una carta
al ser querido, tratar de decirle al esposo como me ayudaria en un momento dado un gesto de
carifio, etc.) ayudan a las personas de los grupos de duelo, siempre que se explique la finalidad
de las mismas, teniendo en cuenta ir poco a poco y respetando las diferencias de cada uno. Es
preciso manejar correctamente la retroinformacion sobre los resultados, a ser posible dada por
el grupo. Es, sobre todo, al ver que van siendo eficaces o utiles en el afrontamiento de nuevos
roles y conductas lo que les va haciendo cuestionar la percepcion de inutilidad o de
inadecuacion que tenian sobre ellos mismos. Creemos, ademas, que, a la par que se les anima
a incrementar conductas adaptativas (por ejemplo, a reanudar sus contactos sociales) y/o a
reducir conductas desadaptativas (como las rumiaciones excesivas), se trabajen los sesgos
mentales rigidos (“todos” me dan de lado, este mundo es “un valle de lagrimas”...) o las
autoexigencias exageradas. Finalmente, decir que el ensayo de conductas en las sesiones,
sobre todo las referidas a las habilidades sociales, asi como la imaginacion guiada, se muestra
como tactica eficaz en el trabajo con personas en duelo. Los resultados vistos en este estudio
podemos calificarlo de desigual, quizas porque muchas dificultades para “comportarse” en el
duelo en las relaciones con los demas estan arraigadas en la personalidad de muchas
personas y en las conductas “esperables” socialmente que con frecuencia no tienen en cuenta
la particularidad de cada uno al afrontar las pérdidas. También creemos que influye en la
dificultad para “actuar”, para hacer cosas que ayuden en el duelo el hecho de que éste se ve,
en gran medida, como algo que “nos pasa”, algo pasivo, y no tanto como “algo que hacemos”.
El duelo dista mucho de ser visto como una experiencia existencial que reclama, como toda
realidad de la vida, qué “hago” con ella.
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Area espiritual: Hemos encontrado una clara y muy general influencia en el area de los valores
y las creencias, en el sentido de que, la magnitud del dolor por la pérdida de un ser querido, ha
influido en una reubicacion, podriamos llamar, de los mismos. Ya no se da tanta importancia a
ciertas realidades de la vida, al tiempo que se potencian otras. Las primeras sesiones de grupo,
la mayoria esta rumiando su dolor, su amargura o los sentimientos que sean, pero, avanzando
las sesiones se va percibiendo, no todos al unisono, un incremento del interés por los
compafieros y una solidaridad y empatia por los demas. Al finalizar las sesiones, todo el mundo
expresa, de una u otra manera, que se han hecho mas solidarios con el sufrimiento ajeno, que
al compartir el dolor, éste se hace menos pesado, se vuelven mas realistas frente a las
realidades de la vida, aunque tenemos que volver a citar a este respecto a un pequefio grupo
de personas que siguen incrustados en su dolor. Se relativizan otras adversidades de la vida,
como el robo en casa que le ocurrié a una familia o como la operacion de cadera a la que una
mujer tuvo que someterse.

Entre los que se confiesan creyentes, se dan diferentes posturas: para algunos, los menos, su
fe resulta ser apoyo y consuelo y les ayuda a sobrellevar el dolor de la pérdida. Otros estan
“desencantados” con un Dios que lo ven como “culpable” (“4 Por qué se ha levado a mi hijo?,

¢ por qué no se lleva a otros, que matan o roban...?). Un concepto de Dios todopoderoso que
ha de salvar (nos) del sufrimiento y de la muerte “evitandonoslos”, prevalece sobre el concepto
biblico de un Dios que salva desde el amor, “a pesar de” la adversidad y de la muerte. Ante la
enorme dificultad de aceptar la incomprensible realidad de la muerte, y, por tanto, la
incuestionable realidad de la vida como “injusta”, las personas proyectan la rabia que genera
dicha realidad, dirigiéndola hacia otros, muchas veces a Dios, aun en personas que se dicen no
practicantes o no creyentes. Es como si personalizar en “alguien” concreto la responsabilidad
de lo ocurrido, aliviara un tanto el dolor lacerante de la ausencia.

Conclusiones

La elaboracién de la experiencia del duelo en grupos facilita a sus componentes realizar
avances considerables en las tareas (categorias y subcategorias en estudio).

Mas o menos el cincuenta por ciento de las personas de este estudio puede afirmarse que
llevan a cabo avances significativos de mejoria de sintomas y en las tareas del duelo: se
cuidan fisicamente en todos los aspectos, disminuye o desaparece la toma de farmacos,
restablecen las relaciones interpersonales, asumen roles y responsabilidades, se manejan
mejor con sus emociones y aceptan como “normales” los momentos de recaidas, se hacen mas
diestros y autébnomos de sus pensamientos y recuerdos que ahora les procuran paz y
agradecimiento por lo vivido juntos con su ser querido, van abandonando los sentimientos de
culpa y los reproches tanto los que dirigian a si mismos como los que se referian al ser querido,
tienen una percepcidon mas realista de la vida y de su propias posibilidades para afrontarla, se
permiten disfrutar y comprenden que su “derecho a vivir’ no es incompatible con el amor que
tenian a su familiar, ya no sienten la necesidad de reactivar el recuerdo de su ser querido con
una intensidad exagerada, sino que cuando lo hacen es para reconocer y valorar lo que la
convivencia les enriquecié a ambos, y esto les permite continuar con su vida e incluso les sirve
de motivacion para ello.

Hay un grupito, en torno al diez por ciento del total, en el que se dan conductas de mas o
menos momificacion (del ser querido y de la experiencia propia de convivencia con él), a través
de la necesidad de visitar el cementerio o tener las cenizas continuamente a la vista, pensar
reiteradamente en el ser querido; pensamientos e imagenes intrusivas de la enfermedad o
muerte del ser querido, tienen intensos anhelos de reencuentro, de revertir la pérdida. Estas
personas siguen presas de intensos emociones de rabia, culpa, desesperanza, ansiedad, llanto
y congoja casi constantes; perciben el carifio, la comprension y el interés de los comparieros
del grupo y de los que les rodean, pero estan muy centradas en su dolor, aunque algunas de
estas personas estan activas (han vuelto a trabajar o afrontan las responsabilidades familiares),
lo hacen con enorme dificultad o porque “no tienen mas remedio”. Persisten sintomas de
alteracion del suefio, por exceso o por defecto, tendencia a la cama y al aislamiento, tienen
pensamientos recurrentes de muerte y en algun caso siguen teniendo intentos autoliticos,
tienen trastornos alimenticios (bulimia o restriccion y desorganizacion de la alimentacion). Esto
no quiere decir que no hagan esfuerzos y que no consigan cambios o avances en aspectos
puntuales del trabajo de su duelo: algunos cuidan de nietos o de sus hijos, han vuelto a su
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trabajo (sobre todo si éste no exige el trato con el publico y si tienen algun companiero o jefe
mas comprensivo que les ayuda en la tarea o no les censura si no pueden realizarlo al cien por
cien).

Habria un grupo intermedio, alrededor de una docena del total, que muestra avances
considerables en las ultimas sesiones del grupo, pero de manera desigual: se acepta, en
general, mucho mejor la realidad de la pérdida, pero en unos permanecen elementos
ideacionales persistentes, sobre todo pensar reiteradamente en el ser querido y dificultades
para no sentirse culpables cuando se sorprenden mucho rato sin hacerlo. Aunque se han
hecho mas conscientes de las emociones asociadas a su experiencia de pérdida y a las
consecuencias para su salud y su equilibrio, persisten en algunos la tendencia a idealizar al ser
querido, o se tienen dificultades con la autoestima. Asumen roles y tareas que les obliga la
situacién, pero algunos tienen expectativas sobre su desempefio exageradas por querer
abarcar demasiado o querer hacerlo (cuidar de un hijo, hacer tramites...) solos o “como él/ella
lo hacia”. Sus ideas y pensamientos excesivamente rigidos hace que se perturben en
ocasiones: “en el cumpleanos de mi hija lloré mucho, por tanto estoy peor o voy para atras”.

El resumen de este estudio seria:

El trabajo con personas en duelo en grupo, con el disefio descrito, ayuda a la gran mayoria,
pero con distintos grados de eficacia en cuanto a remision de sintomas y a avances hacia el
equilibrio y la adaptacién de las personas. Esto nos lleva a varias conclusiones:

- La estructura de la personalidad y la indole de la vinculacion afectiva previas del doliente con
el ser querido debiera ser evaluada mejor en las personas que consultan por duelo, y seria,
posiblemente, aconsejable una ayuda individual paralela a la grupal a las personas
especialmente vulnerables.

- Nos parece no sélo posible sino necesario incorporar en la ayuda a grupos de duelo técnicas
procedentes de distintos enfoques psicoterapéuticos e investigar su eficacia, potenciando las
que sirvan mejor a la mejoria de las personas y abandonando las menos eficaces. Entre ellas,
las técnicas basadas en el psicodrama, las tareas conductuales o las actividades basadas en
los enfoques de reatribucion de significado.

- Es necesario abordar la ayuda en el duelo desde la conviccion de que las personas nos
perturbamos, ante las adversidades de la vida, tanto en nuestros pensamientos como en
nuestros sentimientos y acciones. Estos tres niveles de respuesta ante la pérdida de un ser
querido se ven afectados y, por tanto, son los sentimientos, los pensamientos (ideas, filosofia)
y las acciones el objetivo diana del trabajo con personas en duelo. Dicho trabajo terapéutico,
cuando es en grupo, es mas complejo, pero también puede ser mas eficaz (y eficiente por el
ahorro de tiempo) si se dinamizan convenientemente por parte del asesor las fuerzas
“sanantes” que habitan en el interior del propio grupo.
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