EL PACIENTE CON ENFERMEDAD
MALIGNA Y SU FAMILIA:
UNA EXPERIENCIA EDUCATIVA

Amalia Aponte Salazar*
Maria Eugenia Molina Restrepo*

Resumen

El presente articulo expone el trabajo educativo domiciliario realizado
con los pacientes afectados de enfermedad maligna -en fases curativa,
paliativa y terminal- y con sus familias. Se describe el proceso realizado a
partir del momento del diagndstico, las acciones educativas desarrolla-
das, el papel del facilivador y el acompafiamiento.

La interaccion entre los investigadores, los enfermos y sus familias permi-
ti6 entender que las prioridades en cada caso particular son individuales
y la atencion a las demandas fisicas y emocionales es impostergable.

El facilitador, en la atencidn a los pacientes con enfermedad en fase termi-
nal y sus familias, irascendid los objetivos de curacion para cumplir obje-
tivos de soporte, y en este sentido hizo el acompafiamiento hasta el final.

En esta investigacién también participd la enfermera Sivia Zuluaga Gil.
Enfermera Instituto del Seguro Social -1SS- Medeliin.
Palabras claves

Cuidado terminal
Paciente terminal

* Profesoras Facultad de Enfermeria. Universidad de Antioquia.
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Introduccion

La incursi6n en el estudio de la enfermedad maligna, de la muerte y del
impacto que tienen éstas en ¢l enfermo y su familia ha despertado mayor
interés en los dltimos afios.

Gracias al apoyo financiero y logistico de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad de Antioquia v de la Fundacién Hospitalaria San Vicente de
Pail y a la participacion de la Secretarfa de Servicios Administrativos
del Departamento de Antioquia y la aprobacion del Comité de Investiga-
ciones del Servicio Seccional de Antioquia fue posible el desarrollo de
esta investigacién.

En este estudio se hizo una aproximacidn al tabi con relacién al tema
enfermedad maligna-muerte y a las situaciones de crisis experimentadas
por las personas que ven acortado su proceso vital a causa de la enferme-
dad; ademas, se identificaron los esfuerzos que la familia y otras institu-
ciones hacen para dar una dimensién mas humana al acercamiento y ma-
nejo de esta problemdtica. También, se observé la vivencia del enfermo y
su familia desde el diagnéstico hasta la superacién de las etapas del pro-
ceso de fallecimiento.

Indudablemente, existe relacidn entre el proceso de morir y la forma como
se ha vivido, asi mismo con los sistemas de creencias y costumbres y en
general con el contexto sociocultural al cual se pertenece.

En este informe de la tnvestigacion se describe el trabajo educativo siste-
mdtico y continuo realizado con la participacién del enfermo, su familia
y los facilitadores, el cuai se efectuo en sesiones educativas con el apoyo
de una serie de lecturas elaboradas para tal fin.

Justificacién
En el desarrolio vital del ser humano la enfermedad, el proceso de morir

y la muerte generan temor, angustia y sufrimiento, tanto al individuo como
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a su familia y amigos; esta situacidn limita el compartir activamente con el
enfermo, en todo el discurrir de su enfermedad y muerte.

En Colombia 1a muerte de pacientes con neoplasias ocurre en un alto por-
centaje en el hogar sin el soporte y la ayuda necesaria, tanto para el enfer-
mo como para la familia, principalmente porque el hospital rechaza al pa-
ciente en fase terminal y lo prefiere en fase curativa y paliativa.

El aumento de las enfermedades degenerativas como causa de muerte y
1a falta de tratamientos curativos hacen que tarde o temprano la familia y
el paciente deban enfrentar el proceso de morir y la muerte. El cincer
constituye actualmente la segunda causa de mortalidad en el mundo des-
pués de las enfermedades cardiovasculares. En Medellin, de todas las
muertes ocurridas en 1987, el 35% fue ocasionado por enfermedades
malignas. Es un hecho por todos conocido, la angustia y el miedo que
representan estas dolencias para la mayorfa de los humanos, siendo gran
parte de esta connotacidn la derivada del temor al duro sufrimiento que
suele rodear a muchos de estos pacientes y su familia durante periodos de
vida mas o menos prolongados.

A lo largo del ejercicio profesional ha sido posible entender paulatinamen-
te la necesidad de orientacién tanto para la familia como para la persona
enferma con el fin de lograr una preparacién en este campo.

En Colombia la escasez de programas orientados a la preparacién del
enfermo, su familia y allegados para enfrentar esta situacién de una ma-
nera mas adecuada, exige que los profesionales de diferentes dreas se
preparen y trabajen conjuntamente con los individuos y grupos en el de-
sarrollo de acciones educativas que faciliten la comprensién y abordaje
de la dltima parte de la enfermedad y finalmente la muerte.

El presente trabajo pretende demostrar los cambios logrados por la fami-
lia y demads relacionados de un paciente con enfermedad en fase terminal,
como resultado del desarrolio de un conjunto de acciones educativas, re-
feridas al proceso de morir y la muerte. Lo anterior adquiere importancia
por cuanto se traduce en un mayor bienestar fisico y emocional, en esta
Gltima etapa de su vida.
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Objetivos
Objetivo general

Desarrollar acciones educativas dirigidas al enfermo y a su familia con el
fin de orientar la atencién y acompanamiento en el proceso de enfermedad
y muerte.

Objetivos especificos

» Identificar las necesidades de informacion y orientacién del enfermo
y la familia con relacién a la fase terminal.

» Describir las caracteristicas socioeconémicas del grupo de familias en
estudio. |

+ Analizar la percepcién del estado de fase terminal por parte de la familia.

« Analizar la percepcién del estado de fase terminal por parte del paciente.

» Identificar los cambios en el patron de interaccién de la familia con el
paciente en fase terminal.

+ Evaluar las acciones realizadas por la familia para la atencién de las
necesidades fisicas y emocionales del paciente en fase terminal.

Metodologia
Descripcién

En la presente investigacion se utilizaron preferentemente informaciones
de tipo cualitativo cuyo anélisis se dirigi6é a proporcionar descripciones y
explicaciones sobre ¢l paciente con enfermedad maligna en fase terminal,
paliativa o curativa y su familia; en algunos aspectos se recurrid a las téc-
nicas cuantitativas.

Poblaciéon

La poblacién estaba conformada por las personas que recibian asistencia
médica por medio de la Secretaria de Servicios Administrativos del Depar-
tamento de Antioquia y cumplian con los siguientes requisitos: 1) tener
un diagndstico de cdncer cuya evolucién estuviera en fases paliativa, cura-
tiva 0 terminal; 2)conocer, por parte del enfermo, la verdad acerca de su
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situacién; 3)vivir en Medellin y su drea metropolitana; y 4)no haber parti-
cipado en sesiones educativas de orientacién y apoyo similares a las ofre-
cidas en este estudio.

Recoleccion de la informacion

Para la recolecci6n de la informacidn se revisaron tres fuentes: 1)los dia-
rios de consulta -sis-1- del primero de agosto de 1990 al 28 de febrero de
1991 -se realizé seleccién manual de las historias ¢clinicas-; 2)los listados
de los pacientes remitidos al servicio de radioterapia de la Fundacién
Universitaria San Vicente de Paiil y 3)las historias de otros enfermos re-
mitidos y hospitalizados en el periodo antes sefialado.

Instrumentos

Encuesta. Dirigida al enfermo y a la familia con el fin de recoger la infor-
macién refacionada con las condiciones socioeconémicas, la conformacién
familiar, la evolucién y tratamiento de la enfermedad.

Visita domiciliaria. Se realizaron en total cuarenta visitas domiciliarias a
doce de los pacientes seleccionados, ya que éstos no podian desplazarse al
consultorio determinado para las entrevistas en la Secretaria de Servicios
Administrativos o a la Facultad de Enfermeria para las sesiones educativas.

El facilitador

Se designd con este nombre a las investigadoras quienes se responsabilizaron
personalmente de orientar y propiciar cambios de conceptos, actitudes y
comportamientos en los enfermos y sus familias, facilitando el recorrido
de un camino que la vida los obligd a caminar; todo esto en un trabajo
continuo y sistematizado. De esta manera, las investigadoras se constitu-
yeron en facilitadores.

Este papel de facilitador no tiene que ser desempenado necesariamente por
un profesional de enfermeria, basta con que el facilitador sea un profesio-
nal sensible, preparado en ¢l tema y consciente de su responsabilidad al
tomar la decisidén de acompaiiar y que tenga una actitud positiva hacia el
trabajo con la gente.
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Para comprender la situacidn que va a afrontar, el facilitador debe entender
las limitaciones percibidas por las personas enfrentadas a una enfermedad
maligna y su familia; posiblemente relacionados con algunas etapas de su
enfermedad, antes de llegar a la fase de aceptacién.

En muchos casos el enfermo no comparte la verdad con su familia, suele
entonces sentirse aislado o separado de las personas que ocupan su mismo
espacio fisico, que hacen parte de su vida cotidiana y podrian ayudarle.
Siente que debe enfrentarse solo a problemas antes no conocidos, y sin
duda. amenazantes.

En este proceso el facilitador adquiere compromisos que debe asumir, en-
tre ellos la capacidad para abordar el tema, acompaiiar al enfermo en el
proceso de deterioro y en los trastornos de salud causados por los efectos
secundarios de los tratamientos. En igual medida debe detectar las necesi-
dades emocionales y permitir la expresién de sentimientos en el grupo en-
fermo-familia y estar dispuesto a reflexionar sobre Ia muerte.

De la misma manera reforzar conductas positivas mediante la identifica-
cién y andlisis de los problemas, buscando soluciones enmarcadas en el
respeto del contexto sociocultural de cada individuo y su grupo familiar.
Este respeto incluye la consideracién de las creencias y costumbres de la
gente con relacion a la enfermedad y a la muerte, sus ideas, sentimientos y
experiencias. Es necesario respetar la creencia del mas alld que tenga en
enfermo, asi dicha concepcién no corresponda a la del facilitador.

El facilitador no debe aferrarse al aspecto religioso para hacer su inter-
vencién de ayuda, puede trabajar en torno a €1 sélo si al enfermo le repor-
ta beneficios, tampoco se permitiré el juicio y la censura.

Al iniciar el trabajo con el enfermo y la familia el facilitador centra su
interés en percibir la experiencia del enfermo y su grupo, prestando gran
atencién a la comunicacién verbal y no verbal. A manera de ejemplo, son
importantes las expresiones faciales, los cambios en el tono de la voz y los
cambios posturales.

Es conveniente que sea cuidadoso al interpretar conductas o sentimientos
del enfermo, especialmente en la fase inicial.
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En su trabajo, el facilitador respeta la autodeterminacién del enfermo, no
estd invitado a ser el poseedor de la verdad ni a ejercer ¢l poder; si, es un
guia que escucha y analiza la situacién con el enfermo y su familia, con el
fin de generar conjuntamente cambios en la prictica.

Debe abstenerse de proporcionar elementos que el enfermo o su familia
pueden elaborar, encontrar o resolver por si mismos.

Durante todo este proceso de acompafiamiento, ¢l facilitador aprende de
las experiencias del enfermo y de sus propias limitaciones y sentimientos.
Es dificil evitar el compromiso emocional en el dolor del otro y éste puede
presentarse al estar cerca de situaciones como las de los hijos que pierden
a sus padres y viceversa, la enfermedad maligna del cényuge, las situacio-
nes de las personas jévenes con vivencias de estos diagndsticos. En alguna
medida estas situaciones generan en el facilitador el temor a enfrentar sus
propios sentimientos de pérdida. Asi mismo llega a sentir temor frente a la
posibilidad de rechazo por parte del enfermo o de alguno de los integrantes
del grupo familiar; ademds teme al fracaso y a la incompetencia, ya que
cada caso es unico y debe tomar decisiones en un momento dado y sobre
una sitwacién concreta y especifica,

Los protocolos de manejo, no son susceptibles de ser aplicados. En ditima
. Instancia, la vivencia, el respeto, la habilidad para escuchar, el conocimiento

profundo del tema, la disponibilidad y el compromiso son los elementos

que determinan la asesoria y la ayuda prestados al enfermo y su familia,

Sesiones educativas

Se prepararon lecturas, una para cada sesién, cuyos contenidos estan rela-

cionados con el tema de la investigacidn. La duracidén de cada sesién fue de

dos horas aproximadamente. Cada uno de los asistentes recibidé copia de

las lecturas, a las personas que no pudieron asistir se les enviaron por co-

rreo. Se logré validar cada una de las lecturas con las sugerencias y comen-

tarios de los pacientes y familiares.

Las Iecturas preparadas y trabajadas son las siguientes:

1. La verdad

2. El pensamiento de Jos nifos sobre la muerte

3. El dolor es un sintoma que casi siempre acompana al enfermo que padece
enfermedad maligna
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4. Vivencias a partir del diagnéstico de una enfermedad maligna

5. La esperanza
6. La familia del enfermo

7. Molestias del enfermo con una enfermedad maligna y sus cuidados
8. La alimentacién del enfermo

9. El duelo

10, La relajacién fisica y mental

11. El contacto fisico

Estos documentos estdn hoy recopilados en la cartilla Lecciones de Vida
editada en dos oportunidades por la Universidad de Antioquia. La cartilla
se convierte en herramienta de ayuda para los pacientes con enfermedad
maligna y su familia, en la formacién de estudiantes y en el trabajo de los
distintos profesionales que desde diversos dngulos asisten a los pacientes
con enfermedad maligna y su familia.

Resultados

Tabla 1

Distribuciones porcentuales de las variables analizadas que
se presentaron mayor frecuencia en los veintitrés usuarios.
Secretaria de Servicios Administrativos. Departamento de

Antioquia. Medellin 1991

VARIABLE CATEGORIA PORCENTAJE %

Grupos de edad 50-59 afios 65,2
60 afios 0 mas

Sexo femenino 36,3

Estado civil Casado 24

stado civi Vuido 9

Secundaria completa

Escolaridad Ed. superior f:ompleta 65
Ed. superior incompleta
Tecnologia

Dependencia a la que Educacion 52,2

pertenece. Jubilado 13,0
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VARIABLE CATEGOREA- PORCENTAJE %
Prf:ave:edor econémico El paciente 82.6
principal
Papel en la familia Padre, madre, cényuge 78,2

Alquilada -
Tenencia de la vivienda En amortizacién 43,4
En comodato
Tipologta de la familia Nuclear 65,2
Ejercicio autoridad Democrética 60,9
Etapa del ciclo vital familiar | Salida de los hijos 47,82
Gastrointestinal 26,08
Hemolinfitico 26,08
Diagndstico Miscelanea 21,73
Mama 13,04
Cérvix 13,04
Tipo de atencién Mixta 95,6
Tipe de tratamiento " Madltiple 69,6

Los resultados en cuanto a la edad se encuentran dentro de lo esperado,
segln las estimaciones de prevalencia realizadas en otros estudios para el
area metropolitana de Medellin. En esta investigacidn es mayor el porcen-
taje de mujeres con cancer, este dato también es similar a los resultados
obtenidos en el Departamento de Antioquia, el drea metropolitana y el
Municipio de Medellin.

La conformacién de estas familias se hizo a partir del matrimonio catélico
en el 74% de los casos y no aparece ninguno de separacién conyugal. Pue-
de deducirse que estas parejas posiblemente iniciaron su organizacién fa-
miliar en la década de los 60; al respecto Virginia Gutiérrez | encontréd que
el matrimonio era un indicador de status, donde el grupo antioqueiio ocu-
paba la mayor inclusién de esta forma matrimonial, y se convirtié en pa-
trén de prestigio no solamente del individuo sino del nicleo familiar; re-
forzado por la influencia religiosa condicionante de la moral familiar y se

Investigacién y Educacién de Enfermeria 83



puede entender entonces la alta proporcidn de personas casadas y viudas
en este grupo.

Con respecto al grado de escolaridad se concluye que este es alto, pues en
promedio han dedicado once afios a la educacién formal, ninguna persona
era analfabeta y un porcentaje alto, 65%, obtuvieron titulo de bachiller.

Llama ia atencion que un némero alto de personas de este grupo son pro-
veedores econdémicos principales y el 78,2% de ellos cabeza de familia -
padres, conyuges- y responden por su familia y otros miembros -en prome-
dio cuatro-, los cuales son mayores de edad.

El 13% de este grupo son jubilados y el sustento familiar reside en la pen-
5i6n de jubilacién esencialmente. Estas situaciones pueden convertirse en
otra de las preocupaciones para el paciente y su familia, ademds del diag-
néstico de enfermedad maligna ya establecido.

Se destaca y es preocupante que el 43,3% no posean vivienda propia a
pesar de haber estado vinculados durante muchos afios a una institucién
oficial. Cabe preguntarse si son efectivos los sistemas utilizados por el
Estado para proveer de vivienda a sus trabajadores que en general son per-
sonas de escasos recursos.

Aunque los hallazgos de este trabajo no son cuantitativamente significati-
vos; estos pacientes estdn incluidos en el gran grupo de familias colombia-
nas que carecen de vivienda y sin posibilidades de conseguirla en las con-
diciones actuales.

En cuanto al tipo de familia, el 65% corresponde a familias nucleares, es
decir, conformadas por los padres y sus hijos. El 35% corresponde a fami-
lias extensas, las cuales, ademds de los hijos, han incorporado otros pa-
rientes o relacionados y constituyen una organizacién familiar comdn.

Predomina en el 60,9% de estas familias la autoridad democritica, lo que
puede significar que han estado receptivas a los cambios sociales de los
dltimos tiempos que orientan la construccién de una autoridad democréti-
caen los hogares. También puede contribuir a la conformacién de este tipo
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de autoridad en las familias, la participacidn de ias mujeres en el trabajo
remunerado y el nivel de escolaridad de las parejas.

La etapa del ciclo vital -salida de los hijos- agrupa un nimero mayor de
familias, 47,82%, y puede explicarse teniendo en cuenta la edad actual de
los padres y el tiempo de unidn que lleva la pareja conyugal.

Con respecto al diagnéstico de las personas del estudio se obtuvieron los
siguientes resultados: seis personas con céncer gastrointestinal, igual mi-
mero con cancer hemolinfatico y cinco en los clasificados como miscela-
nea. Con cancer de cérvix y de mama, se encontraron tres pacientes.

En el grupo considerado misceldnea se incluyeron los diagndsticos de me-
tistasis 6sea, seminoma, sarcoma sinovial fusocelular en rodilla y
carcinomas hepiticos y del plexo braguial.

Se aclara que el ndmero de personas de este estudio no es significativo
para comparar los hallazgos con los diagnésticos referidos para el Depar-
tamento de Antioquia y el drea metropolitana de Medellin.

Conviene resaltar el alto porcentaje, 95,6%, del tipo de atencién mixta -hos-
pitalaria, ambulatoria y demociliaria- recibida por los pacientes. Esto depen-
de de las exigencias de la enfermedad y 1a etapa en la cual se encuentran.

El tipo de tratamiento miltiple -faramacolégico y no farmacoldgico- co-
rresponde al 69,9% este hallazgo estd de acuerdo con el abordaje actual de
las enfermedades neopldsicas en cuyo tratamiento se conjugan diferentes
medicamentos, técnicas y procedimientos.

Descripcion de casos

Se presenta la descripcidn de algunos casos que los investigadores consi-
deran representativos en el presente trabajo.

Los nombres utilizados son supuestos, con el fin de garantizar la privacidad
de las familias y los enfermos comprometidos en el estudio; a manera de
ejemplo se transcribe uno de ellos:

Luts Gonzalo Tuberquia, cincuenta y cuatro afios de edad, casado, padre de

tres hijos mayores de 23 aiios, trabajé como celador en una universidad de
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la ciudad, pensionado. El ciclo vital de la familia cotresponde a la salida de
los hijos. Con un diagnéstico de cancer de colon metastdsico de diez afios
de evolucién. Recibié tratamiento con quimioterapia y con droga para ali-
viar el dolor y otros malestares como el insomnio.

En la primera visita del facilitador a su casa, Luis Gonzalo expresé la nece-
sidad de ver a un hijo pequefio de una relacidn extramatrimonial; aunque
sabia que esto mortificaba mucho a su esposa y quizds no le permitirfa
verlo en casa.

Esto se resolvié con la ayuda de una cufiada y durante la segunda visita
contdé muy animado el encuentro con su hijo, ademas expresé el deseo de
ver a una profesora del grupo investigador, a 1a cual conocié desde antes y
Je tenia gran aprecio.

La visita de la docente fue planeada para el miércoles siguiente, el lunes de
esa semana llamaron para avisar de su fallecimiento. Este y otros casos
ensefian que para los pacientes con enfermedad en fase terminal, el mafia-
na puede no existir y los deseos del enfermo deben ser atendidos a la ma-
yor brevedad posible.

Aspectos relevantes

Los relatos permiten observar algunos aspectos sefialados por la teoria con
relacidn a las vivencias de la persona con enfermedad maligna, el morir y
‘la muerte. Se destacan los siguientes:

1. La influencia de la familia de origen en la formacién de las actitudes
hacia la vida y 1a muerte.

2. La importancia de los sistemas de apoyo ofrecidos por la familia, los
amigos y otros grupos en situaciones de crisis.

3.La necesidad expresada o identificada en estas personas de concluir asun-
tos pendientes -entrevistarse con hijos ausentes y compafieros de traba-
jo- requiere atencidn inmediata y en ocasiones se constituye en la lti-
ma voluntad cuya satisfaccidn, les ayuda a tener serenidad frente a la
muerte; esta puede ocurrir en cualquier momento y ¢l hecho de no acu-
dir oportunamente a la solicitud del enfermo, deja en quien no lo hizo,
sentimientos de culpa e incomodidad.
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4,

La enfermedad maligna y la muerte son eventos generadores de crisis y
estas son abordadas por las personas en la forma como han enfrentado
sitnaciones criticas anteriores.

La ayuda proporcionada a la familia y al enfermo cuando se comparte Ja
verdad, reduce la incertidumbre y facilita'la comunicacién.

La conservacién de la autoestima hasta el final hace que estos procesos
sean menos dolorosos y es una tarea que debe ser comprendida por la
familia, los amigos y el equipo de salud.

Conclusiones

La interaccién entre los investigadores, los enfermos y sus familias per-
mitié entender que las prioridades para cada caso son individuales. La
respuesta a las demandas fisicas y emocionales de estos enfermos es
impostergable.

El tiempo apremia para las personas que tienen una enfermedad en fase
terminal y la muerte es inminente. El tiempo no se puede predecir y el
postergar las acciones para mafiana o para la préxima semana resta cali-
dad de vida al enfermo. Asi mismo hay incertidumbre e insatisfaccion y
posiblemente no se alcancen a cumplir.

Como ya se ha referido, uno de los criterios de seleccién de los enfer-
mos y sus familias para esta investigacién se relacionaba con ¢l conoci-
miento de la verdad. A excepcidn de una paciente, todos expresaron los
benefictos de esta informacién oportuna.

El facilitador, en la atencién a los pacientes con enfermedad en fase
terminal y sus familias, trascendié los objetivos de curacién para cum-
plir objetivos de soporte y en este sentido hizo el acompafiamiento has-
ta ¢l final. La continuidad de la atencidn es basica, ya que favorece la
elaboracién del duelo anticipatorio y contribuye a una muerte digna. El
papel asi desempeiiado por el facilitador fue mas alld de la muerte y
contribuyé a la elaboracién del duelo posterior a ésta.

Como en todo proceso educativo la participacién de los pacientes en la
correccién del material y en la preparacion de las sesiones educativas
les permitid sentirse Wtiles, fortalecer su autoestima y contribuyé a la
formacion de los facilitadores.
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La importancia de la visita domociliaria es incuestionable y se utiliz6
como un instrumento valido y necesario para dar continunidad en la
asistencia, a los pacientes en fases avanzadas de la enfermedad, cuando
el desplazamiento se convertia en fuente de dolor e incomodidad. La
visita domociliaria permitié interactuar en una atmosfera de confianza
que facilité las intervenciones y las acciones terapéuticas, logrando una
mayor satisfaccién de necesidades. "

Las sesiones educativas ademds de cumplir una funcién informativa se
convirtieron en un grupo de apoyo al reunir personas con viviencias
similares y expresar inquietudes frente al proceso de morir, la muerte y
los tratamientos y sus efectos, contribuyendo asi a la funcién formativa.
Se logré detectar la solidaridad también de Jos amigos y familiares leja-
nos en torno a los enfermos de este estudio, mediante la observacién
directa y los relatos. Esta solidaridad esta representada en la participa-
cién frecuente en el cuidado del enfermo, la realizacién de los quehace-
res domésticos, el cuidado de los nifios y la ayuda en el desplazamiento
a la consulta.

La actualizacién de datos en las historias clinicas de los pacientes rela-
cionados -con la direccidn y el teléfono- y la sistematizacién de los da-
tos de morbilidad de los usuarios de la Secretaria de Servicios Adminis-
trativos con enfermedad maligna habrian hecho posible la obtencidn de
una muestra significativa.

La totalidad de los enfermos y familias del grupo expresaron la satisfac-
cién por la calidad y la oportunidad de los servicios prestados por la
Secretaria de Servicios Administrativos.

Los enfermos y sus familias se convirtieron en maestros que permitie-
ron validar la teoria y poner a prucba constantemente, la disponibilidad
de los facilitadores para enfrentar la vida y la muerte.
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