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Es un término general que describe una inflamacidn de la piel. Puede tener distintas causas y manifestarse de muchas formas. Generalmente, produce una erupcién con comezdn sobre la piel enrojecida e
inflamada. La piel afectada por la dermatitis puede formar ampollas, supurar, formar una costra o descamarse. Es una afeccidn frecuente que no es contagiosa, pero puede hacerte sentir incomodo y cohibido.
Una combinacién de pasos de autocuidado y medicamentos puede ayudar a tratar la dermatitis. Ejemplos de dermatitis incluyen la dermatitis atopica (eccema), la caspa y las erupciones cutaneas provocadas

por el contacto con distintas sustancias, como la hiedra venenosa, los jabones y las joyas con niquel.

Sarpullido (frecuentemente en brazos y detras de rodillas).
Erupciones

Prurito intenso

Piel seca, agrietada y escamosa

Bultos y ampollas (a veces con secreciones y costras)
Hinchazén

Ardor

Relacionada con diversos factores, entre ellos, la piel seca, una variacién genética, una disfuncidn del sistema inmunitario, la presencia de bacterias en la piel y las condiciones
ambientales. Erupcién cutdnea rojiza con picazdn, que por lo general comienza en la infancia, se localiza en los pliegues de la piel, como en los codos, detras de las rodillas y la
parte de adelante del cuello. Si uno se rasca, la erupcién puede despedir liquido y se pueden formar costras.

Aparece como resultado del contacto directo con varias sustancias que irritan la piel o alérgenos, tales como la hiedra venenosa, las alhajas que contienen niquel, los productos
de limpieza, los perfumes, los productos cosméticos e, incluso, los conservantes incluidos en cremas y lociones. Se produce en partes del cuerpo que estuvieron en contacto con
sustancias que irritan la piel o que provocan una reaccion alérgica, como la hiedra venenosa, el jabdn y los aceites esenciales. La erupcion rojiza puede producir ardor, escozor

o picazén. Pueden aparecer ampollas.

Puede ser causada por una levadura (hongo) presente en la grasa de la piel. Esta afeccién produce manchas escamosas, piel rojiza y capa persistente. Por lo general, afecta a
las zonas grasosas del cuerpo, como el rostro, la parte superior del pecho y la espalda. Puede tratarse de una afeccién a largo plazo con periodos de remision y exacerbaciones.
Cuando este tipo de dermatitis afecta a bebés se conoce como “costra lactea”.

Edad

Alergias y asma

Ocupaciones (empleos que implican contacto
con metales, solventes o insumos de limpieza)
Enfermedades

Al rascarse en la zona de prurito se pueden originar una infeccion. Estas infecciones en la piel de la piel se pueden esparciry, en

casos muy raros, pueden ser mortales.
Las infecciones son provocadas por microorganismos que invaden los tejidos.

Uno de los factores que puede ayudar a prevenir la dermatitis es evitar la piel seca

Bafios cortos con agua tibia
Usar productos de limpieza suaves, que no contengan fragancias ya que algunos pueden secar la piel.
Secar con cuidado la piel de forma que no se irrite. Usar toallas suaves y secar dando palmadas suaves.

Humectar la piel.



ENFERMEDADES
PAPULODESCAMATIVAS

%+ PSORIASIS

% PARAPSIORIASIS

Generalidades

Factores

Tipos

Tratamiento

Generalidades

Tipos

Es una enfermedad crdnica, inflamatoria y proliferativa, genéticamente determinada, con un gran polimorfismo clinico. La lesion mas tipica es una placa eritematosa de bordes netos, cubierta por escamas gruesas,
blanquecinas, de aspecto céreo, no adherentes, que se distribuyen preferentemente por zonas de extension.

La base genética de la psoriasis se apoya en la acumulacién de casos familiares, sobre todo en la psoriasis de comienzo precoz. La intensidad de las manifestaciones
cutdneas dentro de los miembros de una misma familia es muy variable. En la mayoria de los casos la herencia seria poligénica multifactorial.

Genéticos

»  Traumatismos.

) »  Alteraciones endocrinas >  Factores psicogenos
Exégenos > laluz >  Factores metabdlicos >  Farmacos
»  Lainfeccidn estreptocécica
K/ .
% Vulgar % Invertida < Decuero cabelludo * De mucosas
4 ~ . . . .
% Gutatta «» De ufias < Palmo-plantar % Sebopsoriasis / Psoriasis eczematosa.

El objetivo del tratamiento es quitar las escamas y evitar que las células cutaneas crezcan con tanta rapidez. Puede ser mediante

** Hidratacidn cutanea (pomadas cutaneas)
% Fototerapia
< Farmaco bioldgico

Es un proceso comun de causa desconocida, cronico, que cursa con brotes, que afecta a lactantes y adultos la piel del cuero cabelludo, las zonas ricas en glandulas sebaceas y flexuras. Se presenta como placas
eritematoescamosas, con descamacion blanquecino-amarillenta, adherentes de bordes mal definidos. Se observa predisposicion familiar y se presenta de forma mas intensa en pacientes portadores del VIH. Afecta
a los lactantes durante los tres primeros meses de vida y los adultos tras la pubertad

Suele aparecer en los tres primeros meses de vida, aunque puede hacerlo hasta los 18 meses. Las zonas mas afectadas son la zona parietal, la zona central de la cara, el cuello y los grandes pliegues del cuerpo
incluyendo la zona del pafial. Son lesiones descamativas amarillentas. En los mas intensos hay placas eritemato-escamosas amarillentas de limites mal definidos e irregulares que afectan las areas seborreicas de
la cara, el cuero cabelludo, cuello, pliegues axilares, genitocrurales y la zona del pafial. Las lesiones producen escaso prurito. Son frecuentes las infecciones secundarias por bacterias o por hongos

Eczemdtide Seborreica: La forma menos intensa, consiste en hiperproduccion sebacea, junto con descamacidn fururdcea (Descamacion seca) o grasienta (pitiriasis esteatoides) del cuero cabelludo,
area centro facial, retroauricular, conducto auditivo externo y zona esternal.

Dermatitis Seborreica en placas: Es la forma mas comun. Se presenta como placas eritematoesscamosas de limites netos e irregulares con escamas untuosas, localizadas en las llamadas areas
seborreicas. También se puede localizar en el ombligo y zona perianal. En casos raros puede ocasionar una eritrodermia.

Dermatitis atépica. Suele aparecer después de los tres meses de edad con mayor prurito y lesiones en mejillas, tronco, cara de extensidon de extremidades.
Histiocitosis X, las lesiones suelen ser purpuricas.
Escabiosis: prurito intenso y lesiones nodulares en palmas y plantas.

En el adulto se debe diferenciar de la psoriasis, pitiriasis rosada, pitiriasis versicolor, eccema de parpados de contacto y eccema atdpico. La del conducto auditivo
con otomicosis.

Es de causa no definida, mantiene un curso crénico, se presenta falla de respuesta tépica y se caracteriza por la falta de sintomas. Fue en 1902 que Brocq acuiié el término “parapsoriasis”
para un grupo de procesos cutaneos eritemato-papulo-escamosos de naturaleza desconocida y evolucion crénica

“+ Clinica: Preferentemente en varones adultos, como numerosas placas rojo-amarillentas, ovaladas, digitiformes o irregulares, de 2-5 cm de diametro, borde neto y superficie descamativa

En pequefias dispuestas en tronco y en raiz de extremidades. Asintomaticas, estables durante afios.

“» Histologia: Inespecifica., focos dispersos de acantosis, espongiosis, exocitosis y paraqueratosis con escaso infiltrado linfohistiocitario perivaascular.

placas . o o . .
% Tratamiento: Corticoides topicos y/o PUVA Mejorias parciales y pasajeras.
“»  Clinica: Predomina en varones adultos. Se caracteriza por grandes placas violaceas o parduzcas, de superficie atrdfica, ligeramente descamativa, poiquilodérmicas, poco numerosas,
d relativamente simétricas en tronco, raiz de miembros y grandes pliegues. La dermatosis es crénica y en bastantes enfermos, al cabo de 10-30 afos, se desarrolla infiltracion, mostrando el
En grandes desarrollo a un linfoma cutaneo de células T.

placas % Histologia: Inespecifica al principio, se aprecia atrofia epidérmica, infiltrado en banda superficial, en ocasiones epidermotropo. Progresiva aparicion de células grandes hipercromaticas.
Diagnostico: Diagndstico diferencial con el resto de poiquilodermias. Se puede realizar un estudio de reordenamiento genético para confirmar la presencia de monoclonalidad.
% Tratamiento: Corticoides.



Tubo digestivo El tubo digestivo empieza por la boca y acaba por el ano. Consta de: boca, faringe, estdmago, intestino delgado, intestino grueso y ano. Es un gran tubo que tiene
unos diez o doce metros de longitud y unas glandulas anexas.

—
Estan fuera del aparato digestivo, pero segregan sustancias hacia este y tienen funciones muy importantes en la digestion. Los cuales son:

Glandulas anexas - %+ Las glandulas salivales. Son 6 glandulas que segregan saliva a la boca.

0,

*» El higado tiene funciones importantes en el organismo. Segrega bilis que se almacena en la vesicula biliar y luego pasa al duodeno.

% El pancreas tiene una doble funcidon exocrina y endocrina. Aqui nos interesa la exocrina y consiste en que segrega jugo pancreatico hacia el duodeno.
“—

~— . . . . . , . . . . .
Es una cavidad por donde entra el alimento que se tritura y corta por los dientes y que con la lengua se mezcla con la saliva que lo humedece, actua sobre todo en los glucidos y se forma el bolo alimenticio que baja por
la faringe hacia el eséfago. Es aqui donde se forma el bolo alimentario

Boca
» Lalengua que es un musculo con papilas gustativas responsables del sentido del gusto.

“—

’ . . ’ 7 . ’ . . ..
Por la faringe pasa el alimento que llegard al es6fago y el aire que llegara a la laringe. La faringe se divide en dos tubos:

+ Fisiopatologia Faringe v' Lalaringe, que ird por delante y seguira por la tradquea bifurcdndose por los bronquios hacia los pulmones. Es el aparato respiratorio.
- v' El eséfago que va por detrdas y llega hasta el estdmago.

El alimento no entra hacia la laringe porque hay un pequefio repliegue que hace de valvula a ese nivel, la epiglotis, y que se cierra cuando entra el alimento. Eso evita que entre el alimento por la laringe y ocurra una
broncoaspiracion.

~
El eséfago es un tubo de unos veinticinco centimetros que lleva hasta el estomago el bolo alimenticio gracias a los movimientos peristalticos: contracciones y relajaciones sucesivas de la parte muscular del eséfago. En

Es6fago esofago y el estdbmago se comunican por el orificio llamado cardias.
El estdmago hay musculos potentes que también generan un movimiento del alimento y una mucosa gastrica que genera secreciones, concretamente las células parietales y las células principales.
Estomago e Llas células parietales segregan el acido clorhidrico que mata la flora bacteriana que ha entrado desde fuera, asi como el factor intrinseco, que servira para la absorcion posteriormente en el intestino delgado de
la vitamina B12.
e Las células principales segregan el pepsindgeno que gracias a la accion del acido clorhidrico se trasforma en pepsina y participa en la digestion de las proteinas.
El intestino delgado es muy largo (varia de 6 a 7 metros aproximadamente) y tiene tres partes: el duodeno, yeyuno e ileon. Tienen unos capilares muy finos hacia donde se absorben los nutrientes obtenidos durante la
SISTEMA Intestino delgado digestidn hacia la sangre. Hacia el duodeno se segregan sustancias desde el higado, la vesicula biliar o desde el pancreas. A nivel de intestino delgado (duodeno, yeyuno e ileon) hay una serie de vellosidades intestinales en
-< su mucosa que tienen la funcion de absorcion.
DIGESTIVO

El intestino grueso tiene mayor amplitud que el intestino delgado y es la parte final del tubo digestivo. En el intestino grueso es donde se forman las heces definitivas que se expulsan a través del ano. La parte inicial del

Intestino grueso intestino grueso ascendente se llama ciego y de él surge un pequefio apéndice vermiforme. Tiene varias partes: el colon ascendente, colén transverso, colédn descendente, sigma y recto. El ano es el orificio final.

Mecanico (transporte)
Quimica (secrecion)
Absortiva (absorcidn)
Defecatoria

—A = A4

- -
Utilizando entrevistas con preguntas abiertas, el médico identifica la localizacién y calidad de los sintomas, y cualquier factor que los agrave o alivie. Interrogar a los pacientes acerca de la irradiacién del dolor puede

ayudar a esclarecer el diagndstico. Solicitar a los pacientes que describan el caracter del dolor (es decir, agudo y constante, oleadas de dolor sordo) y su aparicién (repentina, como resultado de una perforacidn de
< una viscera o la ruptura de un embarazo ectdpico) puede ayudar a diferenciar las causas.

En las mujeres, es importante una anamnesis ginecoldgica, porque los trastornos ginecolégicos y obstétricos pueden manifestarse por sintomas gastrointestinales. Los elementos importantes de los antecedentes

personales comprenden trastornos gastrointestinales diagnosticados previamente, cirugia abdominal previa, y el uso de medicamentos y sustancias que podrian causar sintomas gastrointestinales
-

fLa exploracidn fisica podria comenzar con la inspeccién de la orofaringe para evaluar la hidratacién, ulceras o posible inflamacidn. El abdomen con el paciente en decubito supino puede confirmar a la inspeccién un

aspecto convexo en caso de obstruccidn intestinal, ascitis, o rara vez en presencia de una masa de gran tamafio. Luego, debe realizarse la auscultacion para determinar la presencia de ruidos hidroaéreos. La percusion
'< revela hiperresonancia (timpanismo) cuando hay obstruccién intestinal y matidez cuando hay ascitis, y puede determinar los limites del higado. La palpacién debe ser sistematica, al principio suave para identificar zonas
< de dolor a la palpacion vy, si es tolerada, mas intensa a fin de localizar masas u organomegalias.

Deben palparse las regiones inguinales y todas las cicatrices quirurgicas para investigar hernias.

El tacto rectal con busqueda de sangre oculta y (en las mujeres) las exploraciones pelvianas completan la evaluacién del abdomen.

Los pacientes con sintomas agudos, inespecificos (p. ej., dispepsia, nduseas) y un examen fisico sin particularidades rara vez requieren estudios complementarios. Los hallazgos sugestivos de enfermedad
significativa (sintomas de alarma) deben instar a una evaluacién adicional: Anorexia, Anemia, disfagia, fiebre, diarrea, entre otros




% Alteraciones
intestinales

% Cuidados de
enfermeria

/‘

<

N~

<

Generalidades

Coloproctologia

Enfermedades
frecuentes

Cuidado del
paciente

Cuidado de
la herida

<

En general, las alteraciones intestinales son crénicos, con sintomas y signos diversos, como dolor abdominal, hinchazdn, distensién y anomalias en el habito evacuatorio
(constipacidn, diarrea o la combinacién de ambos). Es caracterizado por la inflamacién constante de todo el tracto digestivo o parte de él.

Es la especialidad de la medicina derivada de la cirugia general que brinda diagndstico y tratamiento quirdrgico y no quirdrgico de las enfermedades del colon, recto y ano.
El espectro del ejercicio de la Coloproctologia incluye el manejo de ostomias, colonoscopias, cirugia laparoscépica, manometria anal, disfuncidon del piso pélvico y la
defecografia, entre otros. Las patologias que trata el coloproctélogo se pueden dividir entre las que afecten al colon y el recto o las que afecten al ano. Dentro del colony
recto la patologia mas importante es el cancer colorrectal.

Hemorroides Abscesos, Fistulas e Infecciones Anorrectales. PSlipos de colon y recto
Incontinencia fecal y estrefiimiento. Dermatosis,PerianaIes. Cancer de Colon, Recto y Ano
Hemorroides o enfermedad hemorroidal. Prolapso y Ulcera Rectal. Vélvulo

Fisura anal. Tumores del Colon Recto y Ano Rectocele

< Comenzar con pequeiias caminatas

< Aumentar el ejercicio lentamente

< Evitar que el paciente maniobre maquinaria pesada

“ Colocar una almohada sobre la incisién cuando necesite toser o estornudar para ayudar a disminuir el dolor
< Mantener la integridad de la piel perianal

< Determinar la relacién entre el comienzo de la infeccién y el inicio de la alimentacién enteral

< Nutrir e hidratar al paciente con pequefias porciones durante todo el dia

'< < Consumir proteinas todos los dias

< Evitar alimentos que causen gases, heces sueltas o estrefimiento.

< Agregar alimentos nuevos lentamente, en periodos largos de forma que no afecte en el tratamiento del paciente
< Vigilar constantemente la eliminacidn y sus posibles anomalias

< Mantener una sana y correcta higiene corporal del paciente

< Valorar caracteristicas de la deposicion

< Levantarse y caminar constantemente

< Mantener la herida seca el resto del tiempo

< Las cintas se caeran por si solas después de unas semanas

< Cambiar el apédsito frecuentemente conforme las indicaciones medicas

<+ Desinfectar la herida con agua y jabdn todos los dias. Vigilar sintomas de infeccién o anormalidades que la
herida presente

<+ Secar la herida con toques suaves. No frotarla

< No colocar fragancias, pomadas o ungilientos que no indique el medico

< Evitar el uso de ropa pegada que pueda rozar con la herida mientras esta sanando




£ Alteraciones

%+ Cuidados de
enfermeria
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Generalidades

Intervenciones

Tumores

Papel principal
de enfermeria

<

f

-

> Duodeno-

El lugar donde predominantemente asientan los tumores del pancreas es en la cabeza (75%) y el resto en el cuerpo y cola (25%). En general, la cirugia de pancreas suele realizarse por
tumores malignos por lo que se debe ser agresivo y radical, a la vez que tratar de conservar el maximo de pancreas restante para no dejar una diabetes.

Es la intervencidn que se realiza para extirpar los tumores de la cabeza del pancreas, y consiste en extirpar la cabeza del pancreas (50% de la glandula), el duodeno, la vesicula biliar,
el conducto biliar y, en ocasiones, una parte del estémago. Es una intervencién asociada a un riesgo de complicaciones alto (40%) y mortalidad no despreciable (5%), cuando se realiza

pancreatectomia por cirujanos expertos.

se realiza por tumores malignos, se debe extirpar ademas el bazo, 6rgano adherido a la cola del pancreas, para extirpar asi los ganglios linfaticos de ese territorio. Es una intervencion
con una tasa menor de complicaciones (20%) y menor mortalidad (2%).

distal

Todas las intervenciones del pancreas pueden realizarse por laparoscopia, evitando asi grandes incisiones abdominales, si bien dicho abordaje se reserva Unicamente a cirujanos
muy expertos. En las operaciones realizadas por laparoscopia al paciente se le realizan entre 4 y 5 pequefias incisiones de entre 5y 12 mm, y otra mayor de 5 cm para extraer el
tumor de dentro del abdomen una vez extirpado.

» Laparoscopia

»  Pancreatectomia { Es la intervencidn que se realiza para extirpar los tumores de cuerpo y cola del pancreas. El cuerpo y cola del pancreas representan el restante 50% de glandula pancredtica. Cuando

El carcinoma de pancreas puede operarse con intencion curativa, si bien se requiere realizar una intervencion quirurgica agresiva y compleja, pero bien estandarizada y con resultados
Carcinoma buenos. En el momento del diagndstico solamente son extirpable un 30-40%, existiendo metastasis (diseminacidn del tumor en otros 6rganos) en el resto de los casos.

Es un tumor que se origina en la papila de Vater que es la desembocadura del conducto pancreatico en el duodeno. Su tratamiento requiere la realizacién de una duodeno-
Ampuloma , L . .

pancreatectomia, teniéndose que extirpar la cabeza del pancreas y el duodeno en bloque

Es un tumor maligno que en realidad se origina en las células del conducto biliar, el cual atraviesa el pancreas y lo afecta por contigliidad. Al igual que el ampuloma, el

Colangiocarcionoma . . . ) o )
colangiocarcinoma requiere para su tratamiento la realizacidon de una duodeno-pancreatectomia.

distal

Algunos tienen un comportamiento benigno (neoplasia quistica serosa, quistes simples), pero otros tienen riesgo de transformacién en un tumor maligno (neoplasia quistica
mucinosa, neoplasia mucinosa papilar intraductal). En caso de diagnosticarse un tumor quistico del pancreas, es muy importante realizar un correcto diagndstico de qué tipo de
tumor es puesto que el tratamiento puede ser desde no hacer nada hasta realizar una extirpacion del pancreas.

Neuroendocrinos { Son los que tienen mejor prondstico, si bien también se consideran malignos y su tratamiento es la extirpacion quirurgica.
Tumores quisticos. {

Colaboracién en el proceso diagndstico (analitica y determinacion de enzimas pancredticas en sangre y orina, radiografias, ecografias, TAC, etc.).

Control regular de constantes vitales, diuresis, registro del balance hidrico y del estado general del paciente.

Instauracién y control de las vias venosas necesarias para la administracién de medicamentos, perfusién endovenosa y control de la presion venosa central
(PVC)

Control de la glucemia, atencidn a los signos de hiperglucemia.

Preparacion del paciente para la cirugia cuando esté indicado.

Educacidn sanitaria.

Y V V

<

Y V V VY

Realizacion de sondaje nasogastrico, para reducir la estimulacidn del pancreas, evitar los vomitos y eliminar aire y liquidos retenidos como consecuencia
del ileo paralitico. Inicialmente esta indicada la dieta absoluta.

Alivio del dolor mediante la administracidon de analgésicos bajo prescripcién médica. tranquilizar al enfermo, generalmente muy inquieto, buscando la
postura que le proporcione mayor alivio; si esta indicado el reposo absoluto se realizardn cambios posturales.

Y




PADECIMIENTOS
GASTRICOS Y ViAS
BILIARES

<

4+ Alteraciones del
higado y vias
biliares

%+ Cuidados de
enfermeria en
paciente con
alteraciones
gastricas

/‘

Abscesos hepaticos

Quistes hepaticos -<

/‘

Intervenciones

Complicaciones
potenciales

<

Son los abscesos subfrénicos, que se localizan en los espacios hepatofrénicos derecho o izquierdo, pudiendo ser anteriores o posteriores segun su ubicacion en ellos. Los de

localizacidn subhepatica son mas infrecuentes. El drenaje quirdrgico del absceso hepatico amebiano se hace a cielo abierto, es decir por laparotomia para tener mayor
maniobrabilidad y evitar a la vez difusién a otros espacios del abdomen.

Poliquistosis del Higado -<

/‘

Llamada también enfermedad poliquistica del higado, es una afeccién caracterizada por la presencia de quistes pequefios o medianos por toda la glandula,
o con predominancia en el [6bulo derecho. Raramente existen quistes grandes entre ellos. Se debe a una alteracion en el desarrollo de los conductos biliares,
por tanto, es congénita. Generalmente se asocia con la presencia de multiples quistes en los rifiones (poliquistosis renal). Sintomatolégicamente es muda.
Presenta hepatomegalia como signo. La ecografia y la TAC son muy Utiles para hacer la presuncién diagnéstica. Es la laparoscopia la que da la confirmacidn.
No requiere operacion a no ser que se complique, como que se rompan por traumatismo o espontaneamente, o se infecten. Excepcionalmente se puede

Quistes no Parasitarios -<

Quiste Hidatidico

El postoperatorio inmediat
inicial del estrés de la an

practicar quistectomia de los mas grandes o superficiales.

Denominados también como quistes solitarios por ser Unicos. Alcanzan dimensiones de hasta 20 cm de didmetro. Hay reportes de casos con mayor dimension
y contenido de varios litros. El origen es también congénito a partir de conductos biliares intrahepaticos. Pueden tener una sola cavidad (Unilocular) o
multiples cavidades (multiloculares). El contenido de estos quistes puede ser de tipo bilioso o mucoso. Clinicamente puede haber dolor, explicado por la
expansion y compresion de elementos vecinos. Muy pocas veces se infectan secundariamente. Los medios mas efectivos para el diagndstico son la ecografia,

la TAC y la laparoscopia en la actualidad. Como tratamiento, en los casos que realmente sea necesario, se practica la quistectomia, o sea, la ablacion total
\del quiste.

La afeccidn parasitaria hepatica por la Taenia echinococcus o Equinococcus granuloso en su forma larvaria en el hombre, es de frecuencia importante en
la patologia nacional.

o de un enfermo sometido a un proceso quirurgico bajo anestesia general, loco-regional y/o sedacidn, se caracteriza por la recuperacién
estesia y la cirugia durante las primeras horas siguientes a la intervencidn. Es este un periodo critico donde pueden sobrevenir

complicaciones, algunas de ellas previsibles. La mayoria de los problemas anestésicos graves suelen suceder en el postoperatorio inmediato. Este periodo se
considera finalizado cuando el enfermo recupera una conciencia normal y una autonomia completa de sus funciones. Esta recuperacién puede ser mds o menos
rapida de un paciente a otro, dependiendo del tipo de anestesia y de la cirugia a la que haya sido sometido el paciente.

< Respiratorias
< Cardiovasculares
< Neurolégicos

< Edema pulmonar

< Obstruccién de la via aérea
« Trastornos del ritmo cardiaco b :
< Accidente cerebro vascular . :

< Aspiracion del contenido gastrico o sindrome de Mendelson

< Neumotdrax Embolia pulmonar

< Hiperglucemia Laringo-espasmo Agitacion

Confusiéon o adormecimiento
< Desequilibrio electrolitico

< Hipertensién arterial
< Embolia cerebral

< Parada cardiorrespiratoria <% Vomitos
< Shock < Edema laringeo
< Cefalea

% Contractura muscular

Dolor
< Depresion respiratoria
< Hemorragia
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