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RESUMEN

Los pacientes sometidos a cirugia vascular son pluripatoldgicos y
complejos. En los ultimos afos ha habido un incremento importante
en el numero de pacientes intervenidos por via endovascular. La
Seccion de Anestesiologia Cardiaca, Vascular y Toracica de la
Sociedad Espafola de Anestesiologia y Reanimacion (SEDAR) disefid
una encuesta telematica basada en 29 preguntas mediante Google
Forms® que envid a todos sus miembros. Un total de 204
anestesidlogos contestaron una serie de preguntas estructuradas en



bloques: 1. Cirugia de la endarterectomia carotidea; 2. Reparacién de
aneurisma de aorta abdominal y toracica; 3. Cirugia arterial y venosa
de miembros inferiores; 4. Impacto de la pandemia por la COVID-19
sobre la programacion quirdrgica en cirugia vascular; 5. Programas de
recuperacion intensificada en cirugia vascular, y 6. Otras preguntas.

A pesar de determinadas diferencias en cuanto al manejo anestésico,
la anestesia locorregional es una técnica ampliamente utilizada. Los
tres determinantes para la actuacion del anestesiélogo son el
paciente, su patologia y la idiosincrasia de cada centro. Actualmente,
los programas de recuperacién acelerada en cirugia vascular no estan
ampliamente implementados en Espana.

Finalmente, los resultados ponen de manifiesto que, durante la
primera ola de la pandemia por la COVID-19, la cirugia vascular quedé
practicamente reducida a la cirugia urgente y emergente, segun las
recomendaciones anestésicas y quirdrgicas de las diferentes
sociedades cientificas, incluidas la SEDAR y la SEACV.
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ABSTRACT

Patients undergoing vascular surgery are multi-pathological and
complex. In recent years there has been a significant increase in the
number of patients undergoing endovascular surgery. The Cardiac,
Vascular and Thoracic section of the Spanish Society of
Anesthesiology and Resuscitation (SEDAR) designed a telematic
survey based on 29 questions using Google Forms® that was sent to
all members of this society. A total of 204 anesthesiologists answered
questions structured in blocks: 1. Carotid endarterectomy; 2.
Abdominal and thoracic aortic aneurysm repair; 3. Lower limb arterial
and venous surgery; 4. Impact of the COVID-19 pandemic on vascular
surgical scheduling; 5. Enhanced recovery after vascular surgery; 6.

Other questions.



Despite certain differences in anesthetic management, locoregional
anesthesia is a widely used technique. The three determinants for the
anesthesiologist's performance are the patient, his or her pathology
and the idiosyncrasy of each center. Currently, accelerated recovery
programs in vascular surgery are not widely implemented in Spain.
Finally, the results show that during the first wave of the COVID-19
pandemic, vascular surgery was practically reduced to urgent and
emergent surgery, following the anesthetic and surgical
recommendations of the different scientific societies, including SEDAR
and SEACV.

Keywords: Vascular anesthesiology. Vascular surgery. Accelerated
recovery. COVID-19. Prehabilitation.

INTRODUCCION

La anestesia en cirugia vascular se caracteriza por dar tratamiento a
una amplia variedad de procesos patolégicos.

Si tenemos en cuenta las comorbilidades que suelen presentar estos
pacientes, ademas de una alta frecuencia de indicaciones urgentes y
emergentes, el contexto de la cirugia vascular incluye procesos que
conllevan un alto riesgo (1). El anestesidlogo intenta contribuir a Ia
disminucién de las complicaciones y de la mortalidad durante todo el
perioperatorio con el establecimiento de programas de prehabilitacion
y de recuperacién acelerada (2).

En el estudio ARISCAT sobre 23136 anestesias practicadas en
Cataluna en 2003, se describié que la cirugia vascular representaba el
3,3 % de todos los procedimientos y que la anestesia regional era la
técnica mas empleada hasta en un 53,9 % de los casos, seguida de la
sedacion (28,5 %) (3).

En los ultimos afios y tras los avances técnicos en el desarrollo de la
cirugia endovascular, ha habido un incremento importante en el

nUmero de pacientes sometido a este tipo de técnicas.



Tanto la hipertensién arterial como la diabetes son factores de riesgo
para el desarrollo de complicaciones en pacientes con COVID-19 (4).
La aparicion de eventos tromboembdlicos (5) en enfermos con COVID-
19 merece especial atencién en nuestros pacientes, quienes
presentan lesiones aterosclerdticas vasculares.

Por todo lo previamente expuesto, esta encuesta nacid con el objetivo
de conocer aspectos claves del perioperatorio de cirugia vascular,
ademas del impacto de la pandemia de COVID-19, incluyendo a los

distintos hospitales de Espaia.



MATERIAL Y METODOS

La Seccion de Anestesiologia Cardiaca, Vascular y Toracica de la
Sociedad Espafola de Anestesiologia y Reanimacién (SEDAR) disefid
una encuesta telematica basada en 29 preguntas mediante Google
Forms®. La encuesta se envid a todos los miembros de la SEDAR a
través de correo electronico y pudo responderse desde el 15 febrero
hasta el 15 de abril de 2021. La participacién fue voluntaria, anénima
y no se recogieron datos clinicos sobre pacientes en ninguna
pregunta. Los participantes tuvieron la opcion de dejar su correo
electrénico para establecer contacto para futuros proyectos de
investigacidon. Estos datos fueron tratados segin normativas de
confidencialidad.

La encuesta se estructurd en cinco bloques (anexo 1):

1. Cirugia de la endarterectomia carotidea.

2. Reparacion de aneurisma de aorta abdominal y toracica.

3. Cirugia arterial y venosa de miembros inferiores (oclusiva,
aneurismatica y, ocasionalmente, posdiseccion o postraumatica).

4. Impacto de la pandemia por la COVID-19 sobre la programacién
quirdrgica en cirugia vascular.

5. Programas de recuperacion intensificada.

6. Otras preguntas (edad, género, tiempo trabajando como

anestesiélogo, etc.)

La explotacién de los datos se llevé a cabo por los miembros de la
Seccidon de Anestesiologia Cardiaca, Vascular y Toracica de la SEDAR

mediante el programa Jamovi®, versiéon 1.6.18.

RESULTADOS

Descripcion general de la muestra obtenida

Un total de 204 anestesidlogos respondieron a la encuesta. El 57,1 %
fueron mujeres; un 40,4 %, hombres y un 2,5 % prefirieron no

contestar a esta pregunta.



El 78,8 % de los anestesidlogos trabajaban en hospitales terciarios y
un 21,2 %, en hospitales secundarios. En un 3,6 % de los hospitales,
no se operan aortas tordcicas descendentes ni abdominales. En un
14,7 %, se intervienen < 25 casos al afio; en el 41,4 %, 25-50 casos, y
en el 29,8 %, 51-100 casos.

En cuanto a los afios de experiencia, el 13,1 % llevaba trabajando
menos de 5 anos; el 16,2 %, entre 5 y 9 anos; el 15,2 %, entre 10 y
15 afos, y, finalmente, el 55,6 %, mas de 15 afos. Su ambito laboral
era en el 453 % en anestesia de cirugia vascular y otras
especialidades quirdrgicas; el 20,8 %, anestesia de cirugia cardiaca,
vascular y toracica (ACVT); un 15,1 %, ACVT y cuidados criticos; un
52 % eran residentes en formaciéon; finalmente, el 13,6 % se
dedicaban a otras especialidades anestésicas, incluyendo un 1 %
cuyo ambito de actuacién eran las unidades de cuidados criticos de
anestesia.

Bloque 1. Endarterectomia carotidea (EC)

La técnica de eleccién anestésica para la endarterectomia carotidea
se muestra en la figura 1.
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Figura 1. Técnica anestésica de eleccidn segun el procedimiento de

cirugia vascular (tanto por ciento y cifra).

En el 71 % de los casos, se lleva a cabo una monitorizacion basica
(incluyendo la de la consciencia), acompanada de presién arterial
invasiva y espectroscopia cercana al infrarrojo cerebral (NIRS); en un
22,8 %, una monitorizacién basica y de la presion arterial invasiva; en
un 1,5 % de los casos, monitorizacion basica. Finalmente, en otro 1,5
%, se afladen ademas potenciales evocados (PESS), con presencia del
neurofisiélogo, a la monitorizacion basica con presién arterial invasiva
y NIRS.

Para la colocacion de la derivacion (shunt) durante el procedimiento,
en un 40 % de las ocasiones se guian por la medicién de la presién
posestenosis; en un 36,9 %, se realiza a criterio del cirujano, sin
medicion de ninguna de las presiones; en un 15,4 % de las ocasiones,
se miden las presiones preestenosis; el 7,7 % restante de los casos,
eligieron otras opciones: colocar siempre la derivacién, medir
presiones pos- y preestenosis o guiarse por la presion de arteria
radial, por el flujo de retorno distal o por la monitorizacion neuroldgica
del paciente despierto.

El destino posoperatorio de los pacientes intervenidos de

endarterectomia carotidea puede verse en la figura 2.
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Figura 2. Destino posoperatorio segun el procedimiento de cirugia

vascular (sin incidencias; tanto por ciento y numero).

Bloque 2. Reparacion de aneurisma de aorta abdominal y
toracica

La técnica anestésica de eleccién para la reparacidon electiva de un
aneurisma de aorta abdominal endovascular (EVAR) se muestra en la
figura 1. El destino posoperatorio en las EVAR sin incidencias se
muestra en la figura 2.

En el caso de la cirugia endovascular sobre la aorta toracica (TEVAR),
el drenaje de liquido cefalorraquideo (LCR) se coloca el dia antes de la
cirugia en un 38,3 % de los casos; en un 51,6 % de las veces, se pone
en el quiréfano el mismo dia de la cirugia, y, en dltimo lugar, en un
10,1 % de las ocasiones, se inserta en el posoperatorio si aparece
sintomatologia de isquemia medular.

La colocacién de este catéter se lleva a cabo por el anestesiélogo en
un 89,4 % de los casos. En un 9 %, es un neurocirujano quien lo
inserta. En un 0,5 % de los hospitales, el catéter es introducido por el
anestesiélogo o el cirujano vascular indistintamente. En otro 0,5 % de



los casos, es el cirujano vascular quien lo coloca. Finalmente, un 0,5
% de hospitales lo reparte entre anestesiélogos y neurocirujanos.

Este tipo de pacientes con afectacion toracica son monitorizados
intraoperatoriamente, como se muestra en la figura 3.

En el momento de la liberacién de la endoprétesis se utilizan las

maniobras que pueden verse en la figura 3.
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Figura 3. Monitorizacién y técnica utilizada para liberar la endoprétesis en

la cirugia endovascular sobre la aorta toracica (tanto por ciento y nimero).

En relacién con Ila pregunta de si se realizaban sesiones
multidisciplinares de forma periédica (cirugia vascular, cirugia
cardiaca y radiologia), un 68,7 % de los encuestados contestd que no;
un 21,5 %, que si, y un 9,7 % desconocia si estas se llevaban a cabo.
La técnica anestésica de eleccién para la reparaciéon electiva de un
aneurisma de aorta abdominal abierto (AAA) puede verse en la figura
1.

El destino posoperatorio tras la cirugia de AAA sin incidencias se

resume en la figura 2.

Bloque 3. Cirugia arterial y venosa de miembros inferiores

En los pacientes sometidos a angioplastia percutanea, la técnica
anestésica utilizada preferentemente es la anestesia general con
sedacién (51,5 %), seguida de la anestesia neuroaxial (42,4 %). En un
6,1 % de los casos se realiza una anestesia general.

El bloqueo nervioso periférico acompafiado o no de sedacién es de
eleccion (69 %) en el caso de los pacientes intervenidos de



amputacién digital y transmetatarsiana. La anestesia neuroaxial se
realiza en un 30,5 % de los pacientes. Un 0,5 % de los casos se
interviene con anestesia general.

En la amputacion supra- o infracondilea, el 89,9 % de las veces se
lleva a cabo una anestesia neuroaxial con o sin sedaciéon; un 5,1 %,
con bloqueo nervioso periférico acompafiado de sedacién o sin ella, y

el 5 % de las veces, se realiza una anestesia general.

Bloque 4. Programacion de cirugia vascular durante Ia
pandemia por COVID-19

En la figura 4 se muestran una serie de datos relativos a la actividad
quirdrgica y anestésica en cirugia vascular durante la pandemia: tipo
de pacientes de cirugia vascular que se intervinieron durante la
primera ola de la pandemia, reduccion de la actividad global en
cirugia vascular en comparacién con los ultimos tres meses de 2019,
nimero de pacientes con COVID-19 intervenidos por patologia
vascular aguda hasta enero de 2021, desde el comienzo de la
pandemia, y modificacién del abordaje anestésico, con una

predileccién hacia las técnicas locorregionales.
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Figura 4. Actividad quirurgica y anestésica durante la primera ola de
la pandemia por COVID-19 (tanto por ciento y nimero).



Bloque 5. Programas de recuperacion intensificada

En un 80,2 % de los hospitales encuestados no existe un programa de
prehabilitacién adaptada a los pacientes con enfermedad vascular. En
un 6,8 %, lo habia, pero se cancelé en la situacién actual de
pandemia. Un 13 % de los centros posee este tipo de circuito.

En relacion con un programa protocolizado de recuperacién
acelerada, en un 72,2 % de los casos no existe. En un 17,2 %, se
encuentra en fase de implementacion. Un 10,6 % de los hospitales ya
tiene implementada la recuperacion acelerada de sus pacientes en

cirugia vascular.

DISCUSION

Hasta la fecha, y que los autores sepamos, esta es la primera
encuesta llevada a cabo en Espafia en relacién con el manejo
anestésico del paciente de cirugia vascular en la que, ademas de
recoger datos generales, se estudian aspectos relativos a cambios
llevados a cabo durante la pandemia por COVID-19.

El nimero de anestesi6logos que contestaron a la encuesta fue
elevado (204 personas). Aungue inicialmente la participacion debia
ser de profesionales adscritos a la Sociedad Espanola de
Anestesiologia y Reanimacion (SEDAR), aumentd debido a la difusién
por las redes sociales del enlace de la encuesta. Por lo tanto,
podemos decir que existe una representacion muy amplia de
anestesiblogos, la mayoria de ellos con su préactica clinica habitual
desarrollada en grandes hospitales y con una amplia experiencia
laboral en el dmbito de la cirugia vascular. Ademas, en 3 de cada 10
hospitales se realizan mas de 50 cirugias sobre aorta (incluyendo
aorta toracica descendente y abdominal). Son hospitales idéneos para
intervenir este tipo de patologia, ya que el programa GIRFT (Getting It
Right First Time), del Departamento de Salud del Reino Unido,
considera que la realizacion de 60 casos por afno disminuye la
variabilidad en los resultados y mejora el prondstico de los pacientes
(6).



En nuestra muestra, la anestesia general fue la mas frecuentemente
utilizada para la endarterectomia carotidea (EC). A pesar de que en la
actualidad todavia existe controversia sobre qué técnica anestésica
es mejor para su abordaje, un reciente metaanalisis concluye que la
anestesia local no ofrece resultados inferiores a la anestesia general y
la correcta eleccién del paciente (7) es el factor determinante. La
monitorizacidon basica, acompafiada de una canalizacién arterial y de
NIRS, es la forma mas comun de asegurar las condiciones éptimas del
paciente. Sorprendentemente, en un 1,5 % de los casos no se lleva a
cabo monitorizacién con arteria radial.

En cuanto a la colocacion o no de una derivacién o shunt como
medida de proteccion cerebral, la medicion de presiones
posestenosis, junto con la decisidn del cirujano, son las maneras mas
habituales de gquiarlo. Esto es asi a pesar de que el analisis
electroencefalografico o de potenciales evocados somatosensoriales
(PESS) han demostrado ser métodos mas utiles para indicar que no se
coloque (8). La mayoria de pacientes ingresa en una unidad de
cuidados criticos quirdrgicos o en una unidad de intermedios debido a
gue complicaciones como hematomas, ACV isquémico o hemorragico,
crisis hipertensivas y el sindrome de hiperperfusion requieren una
actuacién rapida y llevada a cabo por anestesidlogos familiarizados
con este tipo de incidentes graves y agudos.

En cuanto a la reparaciéon endovascular electiva del aneurisma de
aorta abdominal, segun nuestra muestra, la suma de anestesia local o
locorregional con sedacidon se reparte practicamente a partes iguales
con el porcentaje de la anestesia general (56 % frente al 45 %). Este
resultado se refleja también en la literatura cientifica, dado que no
existe una evidencia clara de que una u otra técnica sea mejor que
otra para el pronéstico de los pacientes cuando los casos son
electivos y correctamente seleccionados (9). Es en el caso de la
cirugia emergente de manejo endovascular del aneurisma roto, en
donde el prondstico parece mejorar cuando se lleva a cabo una

anestesia local (10). En un 22 % de los encuestados, el destino



posoperatorio de este tipo de pacientes es una unidad de
recuperacidon posanestésica (URPA; 2 horas) o una URPA extendida (6
horas). Aunque no disponemos de estos datos, consideramos que los
pacientes de este grupo serian aquellos seleccionados en los que se
hubiera aplicado una técnica local o locorregional y sedacién.

En relaciéon a la cirugia de aorta toracica endovascular, la insercién
intraoperatoria llevada a cabo por el anestesiélogo de un catéter para
monitorizaciéon y drenaje de liquido cefalorraquideo (LCR) continla
siendo lo mas frecuente. La utilizacidn de este catéter profilactico en
casos bien seleccionados y de manera protocolizada, junto con los
potenciales evocados somatosensoriales, han demostrado ser
métodos eficaces para la prevencién de sintomas derivados de
isqguemia medular en la cirugia sobre aorta toracica (11). La
hipotensién necesaria durante el momento de la liberacién de la
endoprétesis en aorta proximal se produce en muchos casos
mediante una frecuencia ventricular rapida estimulada por un
marcapasos transitorio. También la utilizaciéon de farmacos, como la
adenosina y el clevidipino, se emplean habitualmente.

Finalmente, debemos destacar que, para el manejo de este tipo de
patologia, unicamente el 21,7 % de los encuestados contesté que si
hacia reuniones multidisciplinares. Seria importante que este niumero
se viera incrementado en el futuro, dado que con ello se mejora la
calidad de la atencién, la seguridad y el prondstico de nuestros
pacientes.

La anestesia general combinada con la analgesia epidural es la
técnica de eleccidén para la reparacion electiva del AAA abierto, con lo
gue los pacientes se ven beneficiados de una disminucidon de la
morbimortalidad posoperatoria en comparacién con una anestesia
general aislada (12). El destino posoperatorio mas frecuente, dada la
gravedad de la patologia y la elevada comorbilidad de los pacientes,
sigue siendo una unidad de cuidados criticos posquirurgicos, seguida
de la unidad de intermedios o semicriticos.

En los procedimientos de cirugia arterial y venosa de miembros



inferiores, la anestesia locorregional acompafnada o no de sedacién es
la técnica de eleccién, con lo que se contribuye asi a los beneficios
gue esta asociacién aporta (13).

Casi en el 100 % de los hospitales se redujo la actividad quirdrgica
programada en cirugia vascular durante la primera ola de la
pandemia, sin que podamos ser capaces de distinguir, debido a la
metodologia de la encuesta realizada, los tipos de procedimientos
mas afectados. De hecho, en un 55 % de los casos Unicamente se
llevd a cabo cirugia emergente o wurgencias diferidas. Nos
encontramos con una reduccién de la actividad de mas del 50 % en la
mayoria de los hospitales, al igual que ocurrié en otros paises (14).
Estos resultados coinciden con los publicados en una reciente
revision, en la que, ademds, se evidencié un incremento de la
mortalidad en los pacientes con COVID-19 positivo (15). La patologia
vascular aguda es frecuente y, dada la elevada incidencia de eventos
trombdticos asociados a la COVID-19, aun se vio mas incrementada
(16). Un numero elevado de anestesidlogos modificé su manejo
anestésico hacia una técnica locorregional, tal y como recomiendan
las guias, con el fin de evitar el riesgo de transmisién (17,18).

Los programas de recuperacidon acelerada (Fast-track Surgery o
Enhanced Recovery Programmes, ERP) consisten en la aplicacion
multidisciplinar y estandarizada de medidas y de estrategias en el
perioperatorio a los pacientes sometidos a procedimientos
guirdrgicos, con objetivos beneficiosos para ellos. Segun los
resultados obtenidos, no se aplican este tipo de programas en los
pacientes de cirugia vascular, a pesar de que la evidencia cientifica
ha demostrado que con ellos se mejora la recuperacién del paciente
(al disminuir las complicaciones posoperatorias y la mortalidad), asi
como la gestidén de recursos (19,20). Esto puede deberse a que, hasta
la fecha, no existen unas guias clinicas nacionales de esta indole en
cirugia vascular.

Las limitaciones de este estudio son las inherentes a su metodologia,

ya que se trata de un cuestionario enviado a anestesiélogos



miembros de la SEDAR vy, por tanto, existe un elevado niumero de
profesionales que no han recibido la invitacién para responderlo, por
lo que es imposible compartir sus experiencias. Unicamente
respondié la encuesta un 5,1 % de los miembros de la sociedad, lo
gue constituye también una limitacién importante a la hora de
conocer la opinién y la experiencia del resto de profesionales. Es
probable que ese porcentaje de respuesta sea debido a que solo los
anestesiélogos que llevan a cabo actos anestésicos de cirugia
vascular, y no todos, contestaron.

En conclusién, podemos decir que existe una diversidad importante
en cuanto al manejo anestésico de los pacientes de cirugia vascular.
Sin embargo, los anestesi6logos somos cada vez mas conscientes de
gue la analgesia mediante técnicas locorregionales mejora la calidad
de la atencidon y disminuye la morbilidad de estos pacientes. Los tres
determinantes para la actuacién del anestesiélogo son el paciente, su
patologia y la idiosincrasia de cada centro. Lamentablemente, los
programas de recuperacién acelerada en cirugia vascular no estan
ampliamente implementados en Espafia.

Finalmente, los resultados ponen de manifiesto que durante la
primera ola de la pandemia por la COVID-19, la cirugia vascular quedé
practicamente reducida a la cirugia urgente y emergente, en la que
se siguieron las recomendaciones de las diferentes sociedades
cientificas, como la SEDAR y la Sociedad Espafiola de Angiologia y
Cirugia Vascular (SEACV).

Anexo 1. Preguntas organizadas por bloques

A. Area tematica “endarterectomia carotidea (EC)”
1. La técnica anestésica de eleccién en los casos de EC es:

— Locorregional + sedacién.
— Anestesia general.

2. La monitorizacion habitual se basa en:

— Monitorizacién estandar.



3.

— Monitorizacién estandar + presion arterial invasiva (PAl).
— Monitorizacién estandar + PAIl + espectroscopia cercana al

infrarrojo cerebral (NIRS).
— Otras.

Es rutina asistencial la medicién de las siguientes presiones en la

arteria carétida para la decisién de colocar los shunt:

3.

— Preestenosis.

— Posestenosis.

— Ninguna.

— Otros (especificar).

. El destino posoperatorio ante una EC sin incidencias es:

— La Unidad de Recuperacién Posanestésica (URPA) de dos horas.
— URPA con ingreso extendido de hasta seis horas.

— Ingreso en Unidad de Semicriticos (intermedios).

— Ingreso en una Unidad de Criticos.

. Area tematica “cirugia sobre aorta”

. La técnica anestésica de eleccién para la reparacion electiva de un

aneurisma de aorta abdominal endovascular (EVAR) es:

— Anestesia neuroaxial + sedacion.
— Anestesia local + sedacién.
— Anestesia general

. El destino posoperatorio ante cirugia EVAR sin incidencias es:

— URPA de 2 horas.

— URPA con ingreso extendido de hasta 6 horas.
— Ingreso en Unidad de Semicriticos (intermedios).
— Ingreso en una Unidad de Criticos.

En cirugia endovascular sobre la aorta toracica, jcudando se coloca

el drenaje de liquido cefalorraquideo (LCR)?:

— El dia previo a la cirugia.
— En quiréfano, el dia de la cirugia.
— Se pone en el posoperatorio, si aparece sintomatologia de

isquemia medular.



4. ;Quién pone el catéter de liquido cefalorraquideo?

— El anestesiodlogo.
— El cirujano vascular.
— EIl neurocirujano.

5. En cirugia endovascular sobre la aorta toracica, habitualmente se
procede a la siguiente monitorizacién:

— Monitorizacidén estandar + PAI.
— Estandar + PAI + NIRS cerebral.
—Estdndar + PAl  + NIRS cerebral + ecocardiografia

transesofagica (ETE).
— Estandar + NIRS + PAl + catéter de drenaje de LCR +

potenciales evocados.
— Estandar + NIRS + PAl + catéter de drenaje de LCR +

potenciales evocados + ETE.
— Otros (especificar).

6. En cirugia endovascular sobre la aorta tordcica, ;qué técnica
emplea en el momento de la liberacidn de la endoprétesis toracica
cuando esta es muy proximal?

— Colocacién de un marcapasos endovascular en el ventriculo

derecho.
— Farmacos (clevidipino, adenosina y esmolol).
— Apnea y marcapasos.
— Endoclamp en la vena cava inferior.
— Apnea y farmacos.
— Apnea, Unicamente.
— No utilizo ninguna de las anteriores.

7. Se realizan sesiones multidisciplinares (cirugia vascular,
anestesiologia, cirugia cardiaca y radiologia) de forma peridédica?

— Si.
— No.
— Lo desconozco.

8. La técnica anestésica de eleccion para la reparacién electiva de un

aneurisma de aorta abdominal (AAA) abierto es:



Anestesia general + anestesia epidural.
Anestesia general + analgesia epidural.
Anestesia general.

Anestesia general + bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP).

9. El destino posoperatorio ante cirugia AAA abierto sin incidencias
es:

— URPA de dos horas.

— URPA con ingreso extendido de hasta seis horas.
— Ingreso en Unidad de Semicriticos (intermedios).
— Ingreso en una unidad de criticos.

C. Area temadtica “cirugia arterial y venosa de miembros

inferiores”

1. En los pacientes sometidos a angioplastias percutaneas, la técnica
anestésica utilizada preferentemente por usted es:

— Anestesia local con sedacién.
— Anestesia neuroaxial.
— Anestesia general.

2. En los pacientes sometidos a amputaciones digitales vy
transmetatarsianas, la técnica anestésica utilizada preferentemente
por usted es:

— Anestesia neuroaxial con/sin sedacién.
— Bloqueo nervioso periférico con/sin sedacién.
— Anestesia general.

3. En los pacientes sometidos a amputacién supracondilea o
infracondilea, la técnica anestésica utilizada preferentemente por
usted es:

— Anestesia neuroaxial con/sin sedacién.
— Bloqueo nervioso periférico con/sin sedacion.
— Anestesia general.



D. Programacion de cirugia vascular durante la pandemia por
CoVID-19

1. En cirugia vascular, durante la primera ola de la pandemia por
COVID-19:

— Se mantuvo la actividad programada electiva.
— Se redujo el nimero de pacientes programados electivos.
— Se hicieron pacientes emergentes o urgencias diferidas

exclusivamente.

2. ;Cuanto se redujo la actividad global en cirugia vascular? (célculo
aproximado respecto a los ultimos tres meses de 2019):

— < 25 %.
— 25-50 %.
— 50-75 %.
— >75 %.

3. Aproximadamente, ;cuantos pacientes criticos con COVID-19 se
intervinieron de patologia vascular aguda (por ejemplo,
trombectomia) hasta enero de 20217:

Ninguno

— 1-5.

— 5-10.

— 10.

— No lo sé.

4. Debido al actual contexto de pandemia, ;se ha modificado el
abordaje anestésico con una predileccion hacia técnicas
locorregionales?:

— Si.
— No.

E. Recuperacion intensificada en cirugia vascular



1. ;El centro tiene un programa de prehabilitacion adaptada a los
pacientes con enfermedad vascular?

— Si.
— Existia, pero se ha cancelado por el contexto actual de

pandemia.
— No, nunca ha existido.

2. Los pacientes seleccionados sometidos a cirugia vascular,
ientran en un programa protocolizado de recuperacién acelerada
(fast-track)?

— Si.

— No.

— El programa estd actualmente en fase de implementacién.

F. Otras preguntas

1. ;Cudntos afios hace que desarrolla actividad asistencial como
anestesibélogo (contando los afios de residencia)?

— < 5.

— 5-9.

— 10-15.

— 15.

2. Género:

— Hombre.
— Mujer.
— NC.

3. Mi 4rea de actuacion profesional es:

— Anestesia para cirugia cardiaca, vascular y toracica (ACVT).
— Anestesia para cirugia vascular y otras especialidades

guirdrgicas.
— Unidad de cuidados criticos y ACVT.
— Otras.



4.

Cuantos pacientes se operan de cirugia sobre aorta (toracica

descendente y abdominal) en su centro en un afno?:

No se operan en nuestro centro.
< 25.

25-50.

51-100.

> 100.

5. ¢En qué tipo de hospital trabaja?:

6.

7.

Hospital secundario.
Hospital terciario.

¢A qué comunidad auténoma pertenece?:

iEstaria de acuerdo con la participacion en proyectos

multicéntricos de investigacién acerca de anestesiologia para

procedimientos de cirugia vascular?

— Si.
— No.

8. Nombre del hospital (opcional).
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