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RESUMEN

Introducción: El síndrome de Marfan afecta distintos siste-
mas, especialmente el musculoesquelético, ocular y cardiovas-
cular; dentro de las anormalidades de este último se habla es-
pecíficamente de la disección aórtica. El tratamiento estándar 
es la cirugía de Bentall modificada. Ante este panorama se re-
quiere de profesional de enfermería capacitado con un enfoque 
previsor, analítico y juicioso que asegure la atención del pacien-
te postoperado del corazón. Objetivo: desarrollar un proceso 
enfermero con el enfoque conceptual de Virginia Henderson a 
una persona con síndrome de Marfan y disección aórtica. Me-
todología: Se realizó un estudio de caso clínico, prospectivo 
y transversal, con la metodología del Proceso de Atención de 
Enfermería, en una institución de alta especialidad cardiovas-
cular durante el período postoperatorio inmediato y mediato. 
Se detectaron las necesidades básicas alteradas a través de un 
instrumento de valoración de enfermería cardiovascular con el 
enfoque de Virginia Henderson; se formularon diagnósticos de 
enfermería reales y de riesgo; se planearon las intervenciones 

de enfermería con nivel y grado de recomendación científicas. 
Resultados: Necesidades alteradas: oxigenación/circulación, 
seguridad y movilidad; los diagnósticos de enfermería desarro-
llados fueron riesgo de shock, deterioro del intercambio gaseo-
so, disminución del gasto cardíaco, limpieza ineficaz de la vía 
aérea, dolor, riesgo de lesión, deterioro de la integridad cutánea 
y deterioro de la movilidad física. Conclusión: La aplicación 
del Proceso de Atención de Enfermería permite proporcionar 
atención de calidad; el cuidado sustentado en evidencia científi-
ca otorgado a la persona coadyuvó para su pronta recuperación 
con evolución favorable.
Palabras clave: Síndrome de Marfan, cuidados de enfermería, 
cirugía cardiaca/cirugía torácica, diagnóstico de enfermería, ro-
tura de la aorta.

ABSTRACT

Introduction: Marfan syndrome affects different systems, es-
pecially skeletal, ocular and cardiovascular muscle; the latter 
is referred within the abnormalities of as aortic dissection. The 
standard procedure for aortic dissection in patients with Mar-
fan syndrome is the modified Bentall operation. Faced with this 
panorama is required that professional nursing personnel is 
trained with a proactive and analytical approach that ensures 
to the patient heart postoperative care. Objective: Develop a 
process of nursing with the conceptual approach of Virginia 
Henderson a person with Marfan’s syndrome and aortic dis-
section. Methodology: A case study of clinical, prospective and 
transversal, a methodology of the process of nursing care, was 
performed in an institution of high cardiovascular specialty 
during the immediate and mediate postoperative period. Basic 
needs were detected with an instrument for the evaluation of 
cardiovascular nursing with the approach of Virginia Hender-
son. Actual and risk nursing diagnoses were made with scien-
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tific level and grade of nursing interventions recommendations 
were planned. Results: Altered needs: oxygenation/circulation, 
safety and mobility; the developed nursing diagnoses were risk 
of shock, gas exchange impairment, decreased cardiac output, 
ineffective cleaning of the airway, pain, risk of injury, impaired 
skin integrity and impaired physical mobility. Conclusion: The 
implementation of the process of nursing care provides quality 
of care; based on scientific evidence given to the person contrib-
uted to his favorable fast recovery.

Key words: Marfan syndrome, nursing care, thoracic surgery, 
nursing diagnosis, aortic rupture.

INTRODUCCIÓN

El síndrome de Marfan es un trastorno multisisté-
mico del tejido conectivo de transmisión autosómi-
ca dominante, se presenta por un defecto en la sín-
tesis de la fibrilina. Afecta aproximadamente 1 de 
cada 5,000 individuos,1 aunque se cree que su pre-
valencia es mayor sin tener una predilección por 
raza o zona geográfica. Sin embargo, 25% de los 
pacientes no tienen historia familiar de esta afec-
ción, la cual ocurre por la aparición de mutaciones 
espontáneas y un carácter pleiotrópico con mani-
festaciones en distintos sistemas, especialmente el 
musculoesquelético, el cardiovascular y el ocular.2-4 
Dentro de las anormalidades estructurales cardio-
vasculares está una progresiva dilatación de la raíz 
aórtica,5 disección aguda, rotura aórtica y/o insufi-
ciencia aórtica que es la causa habitual de muerte 
prematura.6

La disección aórtica se caracteriza por la degene-
ración de la pared aórtica, que es la base del proce-
so; incluye un deterioro de las fibras de colágeno y 
elastina con formación de quistes o necrosis quísti-
ca de la capa media. En la mayoría de los enfermos 
se puede identificar una lesión inicial de la íntima 
llamada “puerta de entrada”,7 que expone la capa 
media subyacente al flujo sanguíneo, penetra dise-
cándola y se extiende formando una luz falsa.8 En 
la clasificación de Stanford tipo A (tipo I y II De 
Bakey), la disección puede ser proximal o ascenden-
te, con extensión o no al arco y aorta descendente; 
la disección en el tipo B es distal o descendente (tipo 
III De Bakey).9

Las disecciones tipo B se manejan con tratamien-
to médico intensivo; antihipertensivos especialmente 
beta bloqueadores y control del dolor, está indicada la 
cirugía frente a la aparición de complicaciones como 
mala perfusión visceral por obstrucción de ramas de 
la aorta, isquemia de extremidades inferiores, dolor 
intratable o amenaza de rotura aórtica, las cuales 
están asociadas con un peor pronóstico.10 Por otra 

parte, el procedimiento estándar para la disección 
aórtica tipo A de Stanford es la operación de Ben-
tall modificada, para reemplazar la raíz aórtica por 
un injerto tubular valvado, donde el cirujano conec-
ta las arterias coronarias.11 Con los continuos avan-
ces en salud la expectativa de vida de este grupo de 
personas ha aumentado a 70 años;6 asimismo, se ha 
logrado disminuir las cifras de mortalidad hasta el 
1.7% para la cirugía electiva y de 23% para la cirugía 
urgente, con una sobrevida de 73 a 92% a cinco años 
y de 60 a 73% a 10 años.12

Ante este panorama, se requiere del profesional 
de enfermería capacitado con una visión analítica y 
juiciosa que asegure la atención del paciente posto-
perado con base en un modelo de cuidado, tomando 
como herramienta el proceso atención de enferme-
ría (PAE). En este contexto, el modelo de Virginia 
Henderson es totalmente aplicable en la práctica,13 

ya que considera a la persona como un ser integral 
con componentes biológicos, psicológicos, sociocul-
turales y espirituales que interactúan entre sí, a 
través de 14 necesidades básicas, en las cuales in-
terviene el profesional de enfermería cuando una o 
varias de éstas se ven alteradas, causando diferen-
tes niveles de dependencia sobre sus cuidados; de 
esta manera proporciona atención para satisfacer 
las necesidades básicas de la persona, con el fin de 
ayudarla a adquirir o desarrollar la fuerza, los cono-
cimientos o la voluntad que le permitan satisfacer-
las por sí misma.

A pesar de saber la importancia, magnitud e impac-
to que tiene el cuidado de enfermería hacia el paciente 
de síndrome de Marfan con disección aórtica, la evi-
dencia encontrada es limitada o casi nula, o bien la 
que existe está relacionada con el aneurisma aórtico.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio de caso clínico, prospectivo y 
transversal en el Servicio de Terapia Intensiva Pos-
quirúrgica e Intermedia del Instituto Nacional de 
Cardiología Ignacio Chávez (INCICh); se dio segui-
miento durante el período comprendido de octubre a 
noviembre del 2013.

Al ingreso de la persona a la Terapia Intensiva Pos-
tquirúrgica y posteriormente a la Terapia Intermedia 
Postquirúrgica, a través de la exploración física y el 
instrumento de valoración de enfermería cardiovas-
cular con el enfoque de Virginia Henderson14 se detec-
taron las necesidades básicas alteradas, y se comple-
mentaron estos datos con la revisión del expediente 
clínico; no obstante, también se realizaron valoracio-
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nes focalizadas continuas y dinámicas de acuerdo a la 
evolución de la persona; a partir de ello se formularon 
diagnósticos de enfermería reales y de riesgo con base 
en la taxonomía propuesta por la North American 
Nursing Diagnosis Association (NANDA)15 y el forma-
to PESS (problema, etiología, signos y síntomas); se 
planearon las intervenciones de enfermería con nivel 
y grado de recomendación de acuerdo con lo propues-
to en las Guías de Práctica Clínica Cardiovascular,16 
taxonomía NIC17 y la evidencia publicada en diferen-
tes bases de datos (Pubmed, Biblioteca Virtual en Sa-
lud, Scielo, CINHAL). La búsqueda sistematizada de 
la evidencia se realizó con base en los descriptores en 
salud de síndrome de Marfan, disección aórtica, ciru-
gía de Bentall y cuidado de enfermería; es importante 
mencionar que se incluyeron intervenciones de enfer-
mería no publicadas, pero aceptadas por un grupo de 
expertos, dándole así un nivel de evidencia y grado de 
recomendación IV C. Para fines de este estudio el plan 
de cuidados sólo se realizó durante el período postope-
ratorio inmediato y mediato en el Servicio de Terapia 
Intensiva Quirúrgica.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

JML, mujer con 49 años de edad, con diagnóstico 
médico de síndrome de Marfan y disección aórtica 
crónica tipo A de Stanford y II De Bakey, complica-
da con insuficiencia aórtica severa, atrofia olivopon-
tocerebelosa desde los 13 años de edad, con secuelas 
motoras en miembros inferiores. Ingresó al INCICh 
donde el 4 de octubre le realizaron cirugía de Ben-
tall y de Bono, con tiempo de circulación extracor-
pórea de 166 minutos, 118 minutos de pinzamiento 
aórtico; requirió de transfusión de un plasma fresco 
congelado, una aféresis plaquetaria y dos concen-
trados eritrocitarios por sangrado transoperatorio 
de 915 ml. El día 5 de octubre fue reintervenida en 
dos ocasiones nuevamente por presentar sangrado 
postquirúrgico de aproximadamente 800 ml en dos 
horas. Después de ser reintervenida presentó gas-
to cardíaco e índice cardíaco alto, con extrasístoles 
ventriculares frecuentes y episodios de taquicardia 
ventricular. Se extubó el día 8 de octubre y man-
tuvo estabilidad hemodinámica, egresó a la terapia 
intermedia el día 10 de octubre en donde refirió 
disminución de fuerza en extremidades inferiores 
posterior al evento quirúrgico. Se egresó a piso de 
hospitalización el día 14 de octubre para continuar 
recuperación postquirúrgica tardía, posteriormente 
fue dada de alta el 22 de octubre a su domicilio, con 
esquema de anticoagulación vía oral.

VALORACIÓN POR NECESIDADES

Tras la valoración exhaustiva ubicada en dos mo-
mentos, se identificaron las necesidades alteradas y 
se jerarquizaron en oxigenación/circulación, seguri-
dad para mantener la salud y la vida, así como en 
moverse y mantener buena postura.

Postoperatorio inmediato. 
Servicio de Terapia Intensiva Postquirúrgica

Oxigenación/circulación. T/A 100/40 mmHg, FC 
106 latidos/min, GC 6.9 Lt/min, IC 4.1 Lt/min/m2, 
PCP 8 mmHg, PVC 8 cmH2O, saturación de O2 100%. 
Ventilación mecánica en modo asisto control, FR de 14 
respiraciones/min, PEEP 5.0 cmH2O, FIO2 100%, VOL 
total 450 ml y con abundantes secreciones. Gasome-
tría arterial con valores: pH 7.60, pCO2 27.4 mmHg, 
pO2 212 mmHg, HCO3 27.8 mmol/L, satO2 100%, Na 
144 mEq/L, K 3.2 mEq/L, Cl 110 mEq/L, lactato 4.2 
mmol/L, laboratorios: Hb 7.4 g/dL, Hto 21.8%, plaque-
tas 16,1000 3 ^/μL, TP 11.3 seg, TTP 33 seg, INR 
1.46 seg. Palidez de tegumentos, salida de material he-
mático abundante por drenajes retroesternal y pleural 
aproximadamente de 800 ml en dos horas.

Postoperatorio mediato.
Servicio de Terapia Intermedia Postquirúrgica

Oxigenación/ circulación. T/A 136/90 mmHg, 
PAM 111; FC 86 latidos/min, ritmo sinusal, ruidos 
cardiacos rítmicos, soplo expulsivo aórtico grado I/
IV sin irradiaciones, FR 16 respiraciones/ min, con 
presencia de secreciones bronquiales, ruidos respi-
ratorios vesiculares conservados, saturación O2 95%, 
apoyo con catéter nasal con O2 3 lts x min, llenado 
capilar de dos segundos.

Seguridad para mantener la salud y la vida. 
Catéter yugular trilumen del lado derecho permea-
ble, herida quirúrgica media esternal afrontada con 
grapas, se observan facies de dolor, drenaje pleural 
y retroesternal derecho, lesión dérmica en escápula 
izquierda, úlcera grado I en talón derecho.

Moverse y mantener buena postura. Presenta 
disminución de la fuerza en extremidades inferiores, sin 
poderse mantener en pie por sí sola y tiene escoliosis.

DIAGNÓSTICOS Y PLAN DE ATENCIÓN

Los diagnósticos de enfermería desarrollados se en-
focaron en las necesidades mencionadas. En el perío-
do postoperatorio inmediato fueron riesgo de shock, 
deterioro del intercambio de gases, disminución del 
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Cuadro I. Plan de atención de enfermería diagnóstico: riesgo de shock.

Necesidad alterada: Oxigenación/Circulación

Diagnóstico: Riesgo de shock R/C T/A 100/40 mmHg, FC 106 latidos/min, PCP 8 mmHg, PVC 8 cmH2O, Hb 
7.4 g/dL, Hto 21.8%, plaquetas 161,000 3 ^/μL, salida de material hemático abundante por drenajes retroes-
ternal y pleural aproximadamente de 800 ml en dos horas
Objetivo: Mantener estable hemodinámicamente al paciente, evitando complicaciones y responder de forma 
inmediata a las necesidades básicas para su reintervención quirúrgica

Intervenciones de enfermería Nivel de recomendación

Monitorizar y registrar las constantes vitales. II B
Monitorizar, interpretar y registrar el perfil hemodinámico Ia A
Cuantificar el gasto por drenajes y notificar al equipo quirúrgico en caso de 
gasto promedio > 500 ml en la primera hora, > 400 ml/h por 2 h, > 300 ml/h 
por 3 h y > 200 ml/h en las primeras 4 h18

IV C

Restituir previa prescripción médica el volumen intravascular con:
• Hemoderivados como: plasma fresco congelado, aféresis plaquetaria y 

concentrado plaquetario III B

• Soluciones coloides como: albúmina, plasma humano y almidón III B
• Soluciones cristaloides como: ClNa 0.9% y de lactato Ringer III B
• Protamina 5,000 UI IV III B

Preparar a la persona para reintervención quirúrgica IV C

Resultados: Se mantuvo a la persona con cifras promedio de T/A 115/58 mmHg, FC 112 latidos/min, FR 14 respiracio-
nes/min, Hb 8.3 g/dL, Hto 24.9%; sin embargo, requirió reintervención quirúrgica por no ceder el sangrado

Cuadro II. Plan de atención de enfermería diagnóstico: deterioro del intercambio gaseoso.

Necesidad alterada: Oxigenación/Circulación

Diagnóstico: Deterioro del intercambio de gases R/C ventilación-perfusión M/P Hb 7.4 g/dL, pH 7.60, pCO2 
27.4 mmHg, pO2 212 mmHg, HCO3 27.8 mmol/L, FC 106 latidos/min y palidez de tegumentos

Objetivo: Favorecer el intercambio gaseoso y mantener un equilibrio entre la ventilación y la perfusión

Intervenciones de enfermería Nivel de recomendación

Tomar y registrar signos vitales IV C
Tomar, registrar e interpretar las gasometrías arteriales Ia A
Controlar los parámetros del ventilador de acuerdo con los 
resultados gasométricos Ia A

Resultados: Se mantiene la ventilación mecánica de acuerdo con las necesidades de la persona, Hb 8.3 g/dL y los valores 
de las gasometrías se observan en equilibrio ácido-base. Se logró extubar el día 8 de octubre

gasto cardíaco y dolor agudo (Cuadros I, II, III y IV); 
en el período mediato se observó riesgo de lesión, de-
terioro de la integridad cutánea y deterioro de la mo-
vilidad física (Cuadros V, VI y VII).

DISCUSIÓN

La evaluación de los pacientes en el período posto-
peratorio de cirugías de gran tamaño es un aspecto 
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Cuadro IV. Plan de atención de enfermería: diagnóstico dolor agudo.

Necesidad alterada: seguridad para mantener la salud y la vida

Diagnóstico: Dolor agudo R/C esternotomía M/P taquicardia con 106 latidos/min, facies de dolor, escala 
visual análoga de dolor con puntaje de 8

Objetivo: Disminuir en corto tiempo la sensación de dolor en la persona

Intervenciones de enfermería Nivel de recomendación

Valoración continua del dolor como la BPS validada en pacientes críticos21 
o la escala visual análoga para la valoración del dolor agudo (EVA)22

Ia A

Administrar analgesia y sedación indicada por el médico IV C

Proporcionar mayor confort IV C

Resultado: Desaparecen facies de dolor, escala de EVA con puntuación de 0. Disminuye FC a 90 latidos/min

Cuadro III. Plan de atención de enfermería diagnóstico: disminución del gasto cardíaco.

Necesidad alterada: oxigenación/circulación§

Diagnóstico: Disminución del gasto cardíaco R/C alteración de la contractilidad M/P GC 3.9 Lt/min, IC 2.3 
Lt/min/m2, temperatura 35.8 oC, T/A 93/53 mmHg, FC 130 latidos/minuto, edema en miembros superiores e 
inferiores de ++, volumen urinario de 0.8 ml/kg/h

Objetivo: Favorecer el aumento del gasto cardíaco para mantener las demandas metabólicas del cuerpo

Intervención de enfermería Nivel de recomendación

Mantener vigilancia estrecha de: Ia A
• Frecuencia cardíaca entre 60-100 latidos/min y ritmo sinusal
• Presión arterial entre 120/80 mmHg
• Temperatura entre 36.5 y 37.2 oC
• Gasto cardíaco 4.5 a 6 l/min e índice cardíaco de 3.5 a 5 l/min/m2

Monitorizar el gasto urinario cada hora, >1 ml/kg/h y características de la orina Ia A
Administrar: Ia A

• Inotrópicos de tipo dobutamina de 2 a 20 μg/kg/min a dosis respuesta
• Levosimendan 0.05-0.2 μg/kg/min19

• Diuréticos de tipo furosemida 20 mg IV, según prescripción médica

Realizar intervenciones para controlar la hipotermia
•  Aplicación de medios físicos: sábanas térmicas; compresoras de aire caliente, 

hasta que la temperatura se estabilice;20 utilizar ropa seca; y  proporcionar un 
ambiente cálido y sin humedad

IV C

Resultado: El GC incrementa a 4.8 Lt/min, IC 2.9 Lt/min/m2, FC 106 latidos/minuto, conserva una T/A 
124/70 mmHg, se mantiene con temperatura de 36.5 oC, volumen urinario de 1.8 ml/kg/h. Sin edema de 
miembros inferiores

§ Posterior a la reintervención quirúrgica por sangrado.
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Cuadro V. Plan de atención de enfermería diagnóstico riesgo de infección.

Necesidad alterada: Seguridad para mantener la salud y la vida

Diagnóstico: Riesgo de infección R/C dispositivos invasivos
Objetivo: Mantener la integridad física de la persona evitando la presencia de complicaciones

Intervenciones de enfermería Nivel de recomendación

Aplicar las precauciones estándar II B
Utilizar una técnica aséptica en la curación y la manipulación de los 
accesos vasculares, los drenajes y las sondas III B

Proporcionar cuidados a la herida quirúrgica esternal III B
Registro horario de la temperatura corporal II B
Valoración de la esternotomía: observar si existe hemorragia, cambios 
de coloración en la piel, edema, dehiscencia y/o crepitación a la palpa-
ción, inestabilidad esternal23

IIb B

Resultado: Durante su estadía hospitalaria en el Servicio de Terapia Intermedia Postquirúrgica no presen-
tó ningún cultivo positivo para infección

Cuadro VI. Plan de atención de enfermería diagnóstico: deterioro de la integridad cutánea.

Necesidad alterada: Seguridad para mantener la salud y la vida

Diagnóstico: Deterioro de la integridad cutánea R/C presión e inmovilización física M/P úlcera grado I en 
talón derecho
Objetivo: Evitar un mayor deterioro en la piel

Intervenciones de enfermería Nivel de recomendación

Cuidados de las úlceras por presión manteniendo lubricada y seca la piel IV C
Manejo de presiones utilizando almohadas para liberar presión IV C

Movilización física pasiva cada dos horas IV C
Valoración continua de la piel, para evitar que la úlcera progrese, 
utilizar la escala de PUSH para determinar la evolución de la lesión 
o bien, la escala de Norton para valorar el riesgo del desarrollo de 
alguna otra úlcera por presión24

IIb B

Vigilancia y lubricación de la piel, enfatizar en prominencias óseas 
para prevenir úlceras por presión IV C

Resultado: La úlcera de presión se mantiene en grado I, no se observa alguna otra lesión cutánea

importante de la atención de enfermería, apuntan-
do a la identificación de las condiciones clínicas y el 
seguimiento de las posibles complicaciones, en este 
caso el riesgo de shock.26 

Es evidente que los diagnósticos de enfermería en-
contrados serán diferentes en cada paciente, ya que 
la valoración siempre debe de ser individualizada; 
sin embargo, se encuentran similitudes comparadas 

con las diferentes fuentes consultadas por el tipo del 
problema estudiado. Tal es el caso del diagnóstico de 
disminución del gasto cardíaco, que es esperado en 
pacientes con problemas cardiacos debido al compor-
tamiento alterado de los mecanismos reguladores 
que en ellos se presentan. Además, la disminución 
del gasto cardíaco siempre es una amenaza para el 
paciente que se somete a cirugía cardíaca.21
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Por otro lado, la disminución de la fuerza mus-
cular en el período postoperatorio está vinculada 
a la ventilación mecánica prolongada, incapacidad 
funcional persistente y pérdida de la independen-
cia; la debilidad se produce sobre todo en las extre-
midades, la atrofia muscular está relacionado con 
la pérdida de las fibras de contracción rápida y la 
miosina,28 lo cual produce un deterioro de la movi-
lidad física.

Uno de los diagnósticos de enfermería con mayor 
prevalencia es el de deterioro de la integridad cutá-
nea, ya que el paciente sometido a cirugía cardíaca 
permanece inmóvil por largo tiempo, por lo tanto 
aumenta la susceptibilidad de adquirir una lesión 
perioperatoria de posicionamiento.29 Es de destacar 
que en la taxonomía NANDA no se contemplan den-
tro del apartado de factores externos los aditamentos 
como catéteres, sondas o elementos biomédicos como 
riesgos para la persona, aun cuando ya se ha reporta-
do en la literatura que el uso de estos métodos inva-
sivos conlleva a situaciones potenciales;30 es por esto 
que se fundamenta el diagnóstico de riesgo de lesión 
relacionado con dispositivos invasivos.

CONCLUSIÓN

La aplicación del PAE permite al profesional de en-
fermería proporcionar una atención de mayor cali-
dad al paciente y más aún si es llevado a la práctica 
con intervenciones basadas en evidencia científica.

El papel de enfermería en el cuidado a las perso-
nas con síndrome de Marfan debe ser individualiza-
do, tratando los signos y síntomas específicos que el 
paciente presenta; como en este caso, la disección 
aórtica, que es una de las complicaciones en este 
síndrome y la intervención de la enfermera en el 
postoperatorio de la cirugía cardiovascular es indis-
pensable para la detección de complicaciones y su 
pronta recuperación.

El cuidado que se le otorgó a la persona favoreció 
su recuperación, al coadyuvar en su estabilidad he-
modinámica, la mejoría en la movilidad y fuerza en 
extremidades inferiores, por lo que se pudo egresar 
al área de hospitalización, en donde el día 22 de oc-
tubre pudo irse de alta a su domicilio. De los siete 
problemas que presentó la persona mencionados en 
el presente manuscrito, solamente el relacionado 
con las úlceras por presión no se pudo resolver, ya 
que si bien no avanzó el grado de complejidad, tam-
poco se pudo eliminar la lesión.

El profesional de enfermería tiene un papel fun-
damental en la evolución de la salud de las perso-
nas una vez insertas en sus actividades cotidianas, 
al otorgar orientación sobre los cuidados necesarios 
para prevenir complicaciones, así como brindar apo-
yo emocional para lograr una atención integral.
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