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1. RESUMEN  

El bloqueo supraclavicular se ha consolidado como una alternativa segura y eficaz 

en cirugías de antebrazo, permitiendo un adecuado control del dolor, minimizando 

la necesidad de anestesia general y reduciendo complicaciones perioperatorias. Por 

tal motivo, se plantea como objetivo comparar la efectividad anestésica del bloqueo 

supraclavicular versus la anestesia general para la cirugía de fístula arteriovenosa 

aneurismática en pacientes con enfermedad renal crónica terminal en el Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2023 - 2024. La metodología del estudio será 

observacional, analítico y de cohortes retrospectiva. La población estará 

conformada por pacientes con enfermedad renal crónica terminal sometidos a 

intervención quirúrgica por fístula arteriovenosa aneurismática, incluyéndose la 

totalidad de la población a la muestra. La información será recolectada de los 

registros clínicos mediante una ficha de recolección de datos validada por juicio de 

expertos. El análisis descriptivo empleará medidas de tendencia central y de 

dispersión para variables numéricas, así como frecuencias y porcentajes para las 

variables categóricas. En el análisis inferencial se utilizarán pruebas Chi cuadrado 

o Fisher para variables categóricas, y la prueba de Wilcoxon para variables 

numéricas.  

Palabras clave: bloqueo supraclavicular, fístula arteriovenosa aneurismática, 

anestesia general  
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2. INTRODUCCIÓN  

El envejecimiento poblacional y el aumento de las enfermedades crónicas no 

transmisibles han impulsado el crecimiento de la prevalencia de la enfermedad 

renal crónica terminal (ERCT) y la demanda de tratamiento sustitutivo de la función 

renal, siendo la hemodiálisis la modalidad más empleada, representando el 66% de 

la misma (1,2). Por ello, es indispensable un acceso vascular óptimo que garantice 

un flujo sanguíneo adecuado, minimice complicaciones y se adapte a las 

condiciones clínicas de cada paciente (3).  

La fístula arteriovenosa (FAV), una anastomosis quirúrgica entre una vena y una 

arteria, es el acceso de elección por su mayor permeabilidad y menor tasa de 

infección en comparación con el catéter venoso central (4). Sin embargo, su uso 

prolongado puede conllevar a complicaciones estructurales como aneurismas, 

atribuidos principalmente a la canulación repetida y la enfermedad esteno-oclusiva 

del flujo de salida (5). 

Se reportó que el 10.5% de los pacientes en hemodiálisis presentaban FAV 

aneurismáticas, siendo más frecuente en fístulas de mayor duración (6). Una 

revisión sistemática desarrollada por Menendez encontró 39% de aneurismas y 

22% de pseudoaneurismas en FAV como complicaciones tardías (7). 

El manejo de los aneurismas de FAV incluye intervención quirúrgica, 

principalmente para prevenir el sangrado, lo que ha demostrado mejorar la 

permeabilidad primaria asistida y secundaria, y reducir la tasa de pérdida del acceso 

vascular (8,9). En consecuencia, la elección de la técnica anestésica es crucial, 
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debido al perfil de alto riesgo de esta población. Tanto la anestesia general como la 

regional presentan diferencias en cuanto a resultados clínicos asociados a la técnica 

anestésica (10).  

El bloqueo supraclavicular ha demostrado ser eficaz durante procedimientos 

endovasculares, reduciendo así la necesidad de sedación intravenosa, que puede 

tener riesgos significativos en pacientes con ERCT (11). Se ha evidenciado que 

presenta alta satisfacción en los pacientes y operadores, en cuanto al tiempo de 

inicio de bloqueo, duración del bloqueo y menor necesidad de analgesia post 

operatoria (12).   

Desde su introducción en 1911 por primera vez, los avances tecnológicos como el 

uso de la ecografía ha disminuido su principal complicación, el neumotórax (12). 

El bloqueo supraclavicular abarca desde la mitad del húmero hasta las puntas de 

los dedos, siendo ideal para procedimientos quirúrgicos y control del dolor post 

operatorio (12,13).  

La técnica ecoguiada se realiza con el paciente en decúbito supino y la cabeza 

girada contralateral, empleando un transductor de alta frecuencia para identificar 

estructuras clave y garantizar una administración precisa del anestésico (14). La 

inyección se efectúa en el “bolsillo de la esquina” formado entre la primera costilla 

y la arteria subclavia, seguida de una segunda aplicación más superficial para 

optimizar la dispersión del fármaco (12,15). La elección del anestésico local 

depende del objetivo clínico: lidocaína al 2%, bupivacaína al 0,5% o ropivacaína 

al 0,5% para anestesia quirúrgica; mientras que, bupivacaína (0,25%) o ropivacaína 

(0,2-0,5%) son preferidas para analgesia posoperatoria (11,16). 
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Desde un punto de vista fisiológico, la anestesia regional puede favorecer la 

permeabilidad de la fístula en el postoperatorio inmediato y a mediano plazo, dado 

que promueve la vasodilatación, lo que optimiza el flujo sanguíneo y la maduración 

de la anastomosis (17). Además, se asocia con una menor necesidad de opioides en 

el postoperatorio, reduciendo el riesgo de eventos adversos relacionados con su uso 

(18). 

Esta técnica anestésica implica riesgos poco frecuentes, como infección, sangrado, 

neuropatía y toxicidad por anestésicos locales. Entre sus efectos adversos 

transitorios se incluyen la disfonía (causada por el bloqueo del nervio laríngeo 

recurrente), el síndrome de Horner (resultado de una lesión del ganglio estrellado, 

con una incidencia del 30 %) y la paresia hemidiafragmática, debida al compromiso 

del nervio frénico (presente en el 50–60 % de los casos) (11,19). 

Por otro lado, la anestesia general continúa siendo ampliamente utilizada, aunque 

se ha vinculado con un mayor riesgo de complicaciones como hemorragia e 

infección del sitio quirúrgico (20). Sin embargo, algunos estudios sugieren que esta 

técnica podría estar asociada con una menor tasa de fallos tempranos en el acceso 

vascular, lo que evidencia la necesidad de individualizar la selección anestésica en 

función del perfil del paciente y la experiencia del equipo quirúrgico (21,22). 

Navarro y col. (23), en su estudio concluyeron que el bloqueo supraclavicular del 

plexo braquial guiado por ecografía con ropivacaína al 0,5% prolonga la analgesia 

postoperatoria en cirugía de antebrazo, estableciendo asociación entre el puntaje 

EVA (escala visual análoga) referido por el paciente y el tipo de cirugía realizado. 
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Jorgensen y col. (24), compararon el efecto de la anestesia regional frente a la 

anestesia general, encontrando que en el 25,8% de los accesos colocados bajo 

anestesia general existió fracaso del acceso vascular debido a la pérdida de la 

permeabilidad, frente al 19,2% bajo anestesia regional. 

Gedikoglu y col. (18), encontraron que el bloqueo supraclavicular ecoguiado 

permite una analgesia eficaz y segura, mejorando la satisfacción durante el 

tratamiento endovascular de fístulas arteriovenosas disfuncionales en pacientes en 

hemodiálisis en comparación con la anestesia general.  

Heo y col. (25), evaluaron la eficacia y seguridad del bloqueo supraclavicular 

guiado por ultrasonido en angioplastia de acceso arteriovenoso disfuncional, 

encontrando mayor satisfacción del paciente, menor puntaje en la escala del dolor 

y un perfil de seguridad aceptable en comparación al grupo control. 

Palaniappan y col. (26), evaluaron la eficacia del bloqueo del plexo braquial con 

abordaje supraclavicular en pacientes con ERCT para la creación de acceso arterio-

venoso, concluyendo que esta técnica anestésica produce buena vasodilatación y 

logra una buena permeabilidad inmediata y a largo plazo en la cirugía de FAV. 

Rosales y col. (27), se propusieron establecer una relación entre la técnica 

anestésica de bloqueo de plexo braquial y la cirugía de acceso arteriovenoso en 

pacientes con hemodiálisis, concluyendo que dicho abordaje podría considerarse 

una alternativa eficaz para optimizar la anestesia regional en la cirugía de fístulas 

arteriovenosas, ofreciendo una mejor distribución anestésica en comparación con 

el bloqueo axilar y reduciendo el riesgo de fallos en el bloqueo.  
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Flores y col. (28), en su artículo, compararon ambos abordajes en cirugía vascular 

de hombro, encontrando que el bloqueo de plexo braquial tiene mejor costo-

efectividad en comparación con la anestesia general, asimismo, presentó menor 

tiempo de recuperación post operatoria, menor impacto sistémico en pacientes con 

comorbilidades, y menores efectos adversos.   

Katyayani y col. (29), en su artículo, compararon la efectividad de los abordajes 

supraclavicular e infraclavicular guiados por ultrasonido, midieron la efectividad 

en términos de inicio de bloqueo motor y sensitivo, empleando como punto de corte 

hasta 30min, posterior a ello se consideró como fallo de bloqueo y se requirió de 

analgesia suplementaria o anestesia general. Asimismo, se midió el dolor de 

acuerdo a la escala EVA y satisfacción del usuario, encontrando que el abordaje 

supraclavicular presentó mayor efectividad (96%). 

El presente estudio busca comparar efectividad anestésica del bloqueo 

supraclavicular versus anestesia general para la cirugía de fístula arteriovenosa 

aneurismática en pacientes en hemodiálisis, abordando una brecha de conocimiento 

sobre sus resultados en la cirugía de accesos vasculares. Finalmente, sus hallazgos 

sentarán una base teórica que permitan establecer protocolos anestésicos basados 

en evidencia más eficaces y adaptados a las necesidades de esta población de alto 

riesgo. 

Por tal motivo, el presente estudio se plantea el siguiente problema general ¿Cuál 

es la efectividad anestésica del bloqueo supraclavicular comparado con la anestesia 

general en pacientes con enfermedad renal crónica terminal sometidos a cirugía de 
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fístula arteriovenosa aneurismática en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins durante el periodo 2023 - 2024? 

3. OBJETIVOS  

Objetivo General  

Determinar la efectividad anestésica del bloqueo supraclavicular comparada con la 

anestesia general en cirugía de fístula arteriovenosa aneurismática en pacientes con 

enfermedad renal crónica terminal en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins, 2023 - 2024. 

Objetivos Específicos 

1. Comparar los parámetros hemodinámicos en pacientes con enfermedad renal 

crónica sometidos a cirugía de fístula arteriovenosa aneurismática los cuales 

recibieron anestesia bloqueo supraclavicular versus anestesia general en 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2023 - 2024. 

2. Comparar las complicaciones perioperatorias en pacientes con enfermedad 

renal crónica sometidos a cirugía de fístula arteriovenosa aneurismática los 

cuales recibieron anestesia bloqueo supraclavicular versus anestesia general en 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2023 - 2024. 

3. Comparar el tiempo de estancia hospitalaria en pacientes con enfermedad renal 

crónica sometidos a cirugía de fístula arteriovenosa aneurismática los cuales 

recibieron anestesia bloqueo supraclavicular versus anestesia general en 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2023 - 2024. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 

a) Diseño del estudio  

Se empleará un diseño de tipo observacional, analítico y de cohorte retrospectiva.  

b) Población 

Unidades de estudio: Pacientes con ERCT sometidos a intervención quirúrgica 

por fístula arteriovenosa aneurismática en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins, 

en el periodo 2023 - 2024. Se dividirán en dos grupos de cohortes, pacientes que 

recibieron bloqueo supraclavicular (grupo expuesto) y aquellos que recibieron 

anestesia general (grupo no expuesto). 

Criterios de inclusión:  

Grupo expuesto (bloqueo supraclavicular): Pacientes con diagnóstico de 

enfermedad renal crónica terminal (ERCT) en programa de hemodiálisis, 

sometidos a cirugía de fístula arteriovenosa aneurismática en miembro superior; 

pacientes a quienes se les haya administrado bloqueo supraclavicular como técnica 

anestésica principal; edad mayor de 18 años; y pacientes con historia clínica 

completa con datos anestésicos y quirúrgicos disponibles. 

Grupo no expuesto (anestesia general): Pacientes con diagnóstico de enfermedad 

renal crónica terminal (ERCT) en programa de hemodiálisis, sometidos a cirugía 

de fístula arteriovenosa aneurismática en miembro superior; pacientes a quienes se 

les haya administrado anestesia general como técnica anestésica principal; edad 

mayor de 18 años; y pacientes con historia clínica completa con datos anestésicos 

y quirúrgicos disponibles. 
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Criterios de exclusión: Pacientes con contraindicación para bloqueo 

supraclavicular (coagulopatía severa, infección en el sitio de punción, alergia a 

anestésicos locales); pacientes con antecedentes de trastornos neuromusculares que 

puedan afectar la respuesta al bloqueo; pacientes que hayan requerido combinación 

de anestesia general y bloqueo supraclavicular desde el inicio; pacientes con 

inestabilidad hemodinámica preoperatoria; y pacientes con datos incompletos en la 

historia clínica. 

Ubicación Espacial: El estudio se llevará a cabo en el Hospital Edgardo Rebagliati 

Martins, instituto especializado categoría III-2, Jesús María – Lima. 

Ubicación Temporal: El presente estudio recolectará información del registro de 

pacientes entre los años 2023 - 2024.  

c) Muestra 

Unidad de análisis y muestreo: Pacientes con ERCT sometidos a intervención 

quirúrgica por fístula arteriovenosa aneurismática en el Hospital Edgardo 

Rebagliati Martins, en el periodo 2023 - 2024. 

Tipo de muestreo: El tipo de muestreo es probabilístico, para lo cual se calculó la 

muestra mediante el software OpenEpi para estudios de cohortes, tomando como 

referencia al artículo de Katyayani y col (29), en el año 2021, con una proporción 

de grupo expuesto de 0.51 y una proporción de grupo no expuesto de 0.31, 

empleando un nivel de confianza del 5% y nivel de potencia del 80%. Con lo cual 

se obtiene una muestra de 97 pacientes en el grupo expuesto y 97 pacientes en el 

grupo no expuesto. Ver Anexo 1. 
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d) Definición operacional de variables 

Se presentará la operacionalización de las variables en el Anexo 2.  

e) Procedimientos y técnicas  

Fuente: Historias clínicas de pacientes con ERCT sometidos a cirugía por fístula 

aneurismática atendidos en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el periodo 

2023 - 2024. 

Instrumentos: Se empleará la técnica documental, es decir, los datos serán 

obtenidos de historias clínicas, y el instrumento será una ficha de recolección de 

datos, la cual constará de las siguientes secciones: a) características clínica-

demográfica; b) efectividad anestésica; c) parámetros hemodinámicos; d) 

complicaciones perioperatorias; y e) tiempo de estancia hospitalaria.  

La presente ficha de recolección de datos (ver Anexo 3) será validada por juicio de 

expertos quienes evaluarán su relevancia y coherencia con los objetivos del estudio, 

el cual indicará su validez en porcentaje (%). 

Procedimiento de recolección de datos:  

Tras la aprobación del Comité de Ética en Investigación del hospital 

correspondiente, se procederá a la revisión de las historias clínicas de la población 

de estudio y se registrará en la ficha de recolección de datos para luego 

documentarlas en una base datos estructurada en Microsoft Excel.  

f) Aspectos éticos del estudio 

El estudio se someterá a evaluación y aprobación por parte del Comité de Ética en 

Investigación de la Universidad Privada Cayetano Heredia y el Hospital Edgardo 
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Rebagliati Martins, garantizando así el cumplimiento de los principios éticos 

establecidos en la Declaración de Helsinki (numeral 22 y 23) y la normativa 

nacional vigente sobre Consideraciones éticas para la investigación en salud con 

seres humanos (Resolución Ministerial N°233-2020-MINSA).  

Al tratarse de un estudio de cohortes retrospectivo, los datos serán recopilados de 

registros clínicos previos, garantizando su confidencialidad mediante la 

codificación a cada caso y anonimato en la difusión de resultados. Asimismo, la 

recolección y gestión de datos se realizarán exclusivamente por la investigadora, 

siguiendo protocolos de seguridad y ética para fines científicos y académicos. 

g) Plan de análisis  

Los datos se registrarán en Microsoft Excel y serán exportados a STATA v18.0, 

asegurando control de calidad mediante el doble ingreso de datos. La codificación 

y procesamiento de las variables se realizará conforme a su operacionalización. En 

el análisis descriptivo, las variables numéricas se presentarán mediante medidas 

de tendencia central y dispersión, según la distribución de datos; mientras que, las 

variables categóricas se expresarán como frecuencias y porcentajes. 

En el análisis inferencial, las variables categóricas se compararán empleando la 

prueba Chi cuadrado o Test exacto de Fisher, según corresponda. Para las variables 

numéricas, se empleará la prueba suma de rangos de Wilcoxon. Se considerará un 

nivel de significancia estadística de p < 0.05 en todas las pruebas aplicadas. 
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6. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA 

PRESUPUESTO 

SERVICIOS 

N° Item Cantidad Costo unitario (S/.) Costo total (S/.) 

1 Analista de data 1 S/.700.00 S/.700.00 

2 Movilidad 20 S/.15.00 S/.300.00 

3 Impresiones 600 S/.0.20 S/.120.00 

4 Anillado 4 S/.6.00 S/.24.00 

4 Otros gastos 1 S/.800.00 S/.800.00 

BIENES 

N° Item Cantidad Costo unitario (S/.) Costo total (S/.) 

1 Hojas bond A4 01 millar S/.44.00 S/.44.00 

2 Lapiceros 10 unidades S/.1.00 S/.10.00 

3 Correctores 2 unidades S/.1.50 S/.3.00 

4 Tera 1 unidad S/.150.00 S/.150.00 

5 Tablero 2 unidades S/.5.00 S/.10.00 

6 Archivador 1 unidad S/.17.00 S/.17.00 

TOTAL S/.2178.00 

 

FUENTE DE FINANCIAMIENTO: Propio 
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CRONOGRAMA  

ACTIVIDAD 

TIEMPO 

Dic 

2024 

Ene 

2025 

Feb 

2025 

Mar 

2025 

Abr 

2025 

May 

2025 

Jun 

2025 

Jul 

2025 

Ago 

2025 

Sep 

2025 

1 Revisión 

bibliográfica  

X          

2 Formulación y 

evaluación del 

proyecto 

X X X X X      

3 Presentación 

del proyecto y 

aprobación 

por Comité de 

Ética 

     X X X   

4 Recolección 

de datos  

       X X  

5 Procesamiento 

y análisis de 

datos 

        X  

6 Redacción de 

discusión y 

conclusiones 

        X  

7 Elaboración 

del informe 

final 

        X  

8 Sustentación y 

publicación 

         X 
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7. ANEXOS 

Anexo 1. Tamaño de la muestra de estudio 
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Anexo 2. Operacionalización de variables 

Dimensión 
Definición 

operacional 
Variables 

Tipo de 

variables 

Escala de 

medición 
Valor 

Abordaje 

anestésico 

Se definirá por la 

técnica anestésica 

empleada en la 

cirugía de fístula 

arteriovenosa 

aneurismática. 

Abordaje 

anestésico 

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Bloqueo 

supraclavicular  

Anestesia 

general 

Efectividad 

anestésica 

Se medirá en 

función del tiempo 

de inicio del bloqueo 

sensitivo y motor, 

necesidad de 

analgesia 

suplementaria, el 

tiempo de duración 

analgesia 

postoperatoria y la 

calidad analgesia 

postoperatoria 

Tiempo de 

inicio de 

bloqueo motor 

Cuantitativa 

continua 
Razón  Minutos 

Tiempo de 

inicio de 

bloqueo 

sensitivo 

Cuantitativa 

continua 
Razón Minutos 

Necesidad de 

analgesia 

suplementaria 

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Si 

No 

Tiempo de 

analgesia 

postoperatoria 

Cuantitativa 

continua 
Razón Minutos 

Analgesia 

postoperatoria 

Cualitativa 

ordinal 

Escala 

visual 

análogo 

de dolor 

(EVA) 

EVA en el 

postoperatorio 

inmediato, 6h y 

12h:  

Puntaje ≤3 

Puntaje >3 

Edad 

Cantidad de años 

transcurridos desde 

su nacimiento hasta 

el momento de la 

intervención. 

Edad 
Cuantitativa 

discreta 
Razón Años 

Sexo 

Se refiere al sexo 

biológico del 

paciente registrado 

en la historia clínica. 

Sexo  
Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Masculino 

Femenino 

Lugar de acceso 

venoso 

Se define como la 

ubicación anatómica 

del acceso venoso de 

la fístula 

arteriovenosa. 

Lugar de 

acceso venoso 

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Radiocefálico 

Braquiocefálico 

Índice de masa 

corporal 

Se define como la 

relación entre el 

peso (kg) y la altura 

al cuadrado (m²) del 

paciente. 

Índice de 

masa corporal 

Cuantitativa 

continua 
Razón Kg/m2 

Comorbilidades 
Se considera la 

presencia o ausencia 

Hipertensión 

arterial 

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Si 

No 
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de hipertensión 

arterial, diabetes 

mellitus, 

enfermedad arterial 

coronaria e 

insuficiencias 

cardiacas 

congestivas 

diagnosticadas 

previamente. 

Diabetes 

mellitus 

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Si 

No 

Enfermedad 

arterial 

coronaria 

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Si 

No 

Insuficiencia 

cardiaca 

congestiva 

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Si 

No 

Estabilidad 

hemodinámica 

Se define como la 

variación en la 

presión arterial y 

frecuencia cardiaca 

medidas en el 

intraoperatorio y 

postoperatorio 

inmediato. 

Variación de 

la presión 

arterial 

Cuantitativa 

continua 
Razón  mmHg 

Variación de 

la frecuencia 

cardiaca 

Cuantitativa 

continua 
Razón  lpm 

Complicaciones 

anestésicas 

perioperatorias 

Se considera la 

presencia o ausencia 

de eventos adversos 

asociados al 

abordaje anestésico. 

Paresia 

diafragmática 

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal  

Si 

No 

Lesión de 

plexo braquial 

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal  

Si 

No 

Neumotórax  
Cualitativa 

dicotómica 
Nominal  

Si 

No 

Parálisis de 

cuerdas 

vocales 

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal  

Si 

No 

Punción 

vascular  

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal  

Si 

No 

Síndrome de 

Horner 

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal  

Si 

No 

Tiempo de 

estancia 

hospitalaria 

Se define como el 

número total de días 

que el paciente 

permanece 

hospitalizado desde 

la cirugía hasta el 

alta médica. 

Tiempo de 

estancia 

hospitalaria 

Cuantitativa 

discreta 
Razón  

Días de 

hospitalización 
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Anexo 3. Ficha de recolección de datos 

BLOQUEO SUPRACLAVICULAR COMO ALTERNATIVA VIGENTE VERSUS 

ANESTESIA GENERAL EN CIRUGÍA DE FÍSTULA ARTERIOVENOSA 

ANEURISMÁTICA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 

TERMINAL EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI 

MARTINS, 2023-2024  

N° Ficha: __________ 

A. Abordaje anestésico  

Bloqueo supraclavicular  

Anestesia general  

 

B. Efectividad anestésica 

Tiempo de bloqueo motor  ______ min 

Tiempo de bloqueo sensitivo ______ min 

Necesidad de analgesia suplementaria Si No 

Tiempo de duración de analgesia postoperatoria ______ min 

 

Analgesia postoperatoria EVA  

 

 

 

 

 

Efectividad: SI (   )   NO (    ) 

C. Características clínica-demográficas 

Edad: _______ años 

Sexo:  

 

 

Índice de masa corporal: ______ kg/m2 

 

POST OPERATORIO INMEDIATO  

6 HORA   

12 HORAS   

Masculino  

Femenino  
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Comorbilidades:  

 

 

 

Lugar de acceso venoso:  

 

 

D. Parámetros hemodinámicos:  

Variación de la presión 

arterial 

PA intraoperatoria: 

_____ mmHg 

PA postoperatoria: 

_____ mmHg 

Variación de la frecuencia 

cardiaca 

FC intraoperatoria: 

_____ lpm 

FC postoperatoria: 

_____ lpm 

 

E. Complicaciones perioperatorias: 

Paresia diafragmática Si No 

Lesión de plexo braquial Si No 

Neumotórax  Si No 

Parálisis de cuerdas vocales Si No 

Punción vascular  Si No 

Síndrome de Horner Si No 

Anestesia residual Si No 

 

F. Tiempo de estancia hospitalaria: _____ días 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hipertensión arterial Si No 

Diabetes mellitus Si No 

Enfermedad arterial coronaria Si No 

Insuficiencia cardiaca congestiva Si No 

Braquicefálica  

Radiocefálica  


