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Código Aorta: proyecto piloto de una red asistencial
para la atención al paciente con sı́ndrome aórtico agudo

Aorta Code: a pilot study of a health care network for patients

with acute aortic syndrome

Sr. Editor:

El sı́ndrome aórtico agudo (SAA) es una afección poco frecuente

que se asocia con una elevada mortalidad1.

El objetivo del proyecto Código Aorta (CA) es la creación de una

red asistencial para la atención de los pacientes con SAA con una

triple finalidad: aumentar el nivel de alerta para mejorar la

detección de casos, acelerar el traslado de los pacientes al centro de

referencia y proporcionar un tratamiento óptimo por un equipo

altamente especializado.

El CA se integra dentro de una red de 4 hospitales de una misma

comunidad autónoma junto con el servicio de emergencias

médicas extrahospitalarias y cubre a una población de 1,04

millones de habitantes.

Se diseñó un programa formativo destinado a los servicios de

urgencias y el servicio de emergencias médicas extrahospitalarias.

Se elaboró un algoritmo de diagnóstico y otro de tratamiento

basado en las guı́as de práctica clı́nica2. Se formó un equipo

especializado para la atención de los pacientes con SAA (Aorta

team) compuesto por 2 cardiólogos, 2 cirujanos cardiacos y

2 vasculares encargados de la toma de decisiones y el tratamiento

de dichos pacientes. El proyecto se aprobó por las autoridades

sanitarias competentes de la comunidad autónoma y por el comité

ético local del Hospital Clı́nico San Carlos. Se obtuvo el

consentimiento informado de los pacientes incluidos.

El protocolo completo se recoge en un documento publicado

previamente2. Brevemente, tras el diagnóstico de SAA, los médicos

de los servicios de urgencias tienen a su disposición un teléfono

directo para activar el código. Una vez activado, la mesa de

coordinación del SUMMA-112 destina un recurso urgente para

trasladar al paciente al hospital de referencia. Allı́, el caso es

valorado por el Aorta team, que decide el tratamiento definitivo.

Dos años después de la creación del CA, se compararon los

resultados de este periodo del (15 de marzo de 2019 al 15 de marzo

de 2021), con los de los 18 meses previos, periodo definido como

«atención estándar» (AE).

Las variables categóricas se expresan como número y porcen-

taje y se han comparado con la prueba de x
2 o la exacta de Fisher.

Las cuantitativas se expresan como media � desviación estándar o

mediana [intervalo intercuartı́lico] y se compararon con la prueba de

la t de Student. Se consideró estadı́sticamente significativo un valor

de p < 0,05. El análisis estadı́stico se realizó con el paquete Stata v12.

Durante 2 años y pese a la interrupción del CA durante 3 meses

por la pandemia por SARS-CoV-2, se produjeron 59 activaciones. Se
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confirmó SAA en 42 casos (tabla 1); 5 casos no tenı́an enfermedad

aórtica, 8 presentaban enfermedad aórtica no aguda y 4 tuvieron

rotura de un aneurisma de aorta abdominal.

Se duplicó la detección de casos con SAA, de una media de

1 paciente/mes en el periodo de AE a 2 pacientes/mes tras la

implantación del CA. La prevalencia de factores de riesgo, los

hallazgos de las pruebas de imagen y la presentación clı́nica fueron

similares en ambos grupos (tabla 1). El tiempo de traslado de los

pacientes al centro de referencia disminuyó de manera importante

(tabla 2). Entre los grupos no hubo diferencias significativas en el

tiempo primer sı́ntoma-diagnóstico y el tiempo diagnóstico-

cirugı́a. La implantación del CA se asoció con una menor

prevalencia de complicaciones del SAA antes de la cirugı́a (tabla 2).

El número de cirujanos implicados en el tratamiento de estos

pacientes disminuyó de 7 cirujanos cardiacos y 6 vasculares a 2 y 2

respectivamente. Durante el periodo de AE, se realizó cirugı́a de

Bentall-De Bono al 60% de los pacientes con SAA de tipo A; esta tasa

se redujo al 42% durante el CA, en favor de la cirugı́a de reparación

de la raı́z aórtica (58%). Del mismo modo, el CA trajo consigo un

incremento relativo del 80% en la cirugı́a del arco completo

Tabla 1

Caracterı́sticas basales y presentación de los pacientes con sı́ndrome aórtico agudo en los dos periodos

Variables Código Aorta (n = 42) Atención estándar (n = 18) p

Edad (años) 67,1 � 2,2 63,4 � 4,3 0,403

Sexo (varones) 57,1% (24) 77,8% (14) 0,129

Diagnóstico

Disección 80,9% (34) 77,8% (14) 0,720

HIA 17,1% (7) 22,2% (4)

Rotura AATD 2,4% (1) 0

Tipo

A 73,8% (31) 77,8% (14) 0,745

B 26,8% (10) 22,2% (4)

Factores de riesgo

HTA 76,2% (32) 55,6% (10) 0,169

Diabetes mellitus 7,2% (3) 5,6% (1) 0,821

Hipercolesterolemia 45,2% (19) 22,2% (4) 0,172

Tabaquismo 28,6% (12) 27,8% (5) 0,950

EPOC 11,9% (5) 5,6% (1) 0,453

IRC 2,4% (1) 5,6% (1) 0,530

Aneurisma aorta 5,4% (2) 11,1% (2) 0,445

Signos, sı́ntomas y complicaciones al ingreso

PAS (mmHg) 134,6 � 6,5 132,3 � 8,8 0,840

Dolor torácico 80,5% (33) 88,9% (16) 0,428

Sı́ncope 19,1% (8) 11,1% (2) 0,450

Déficit neurológico 16,7% (7) 27,8% (5) 0,324

Déficit de pulsos 19,1% (8) 22,2% (4) 0,778

Isquemia periférica 12,8% (5) 27,8% (5) 0,168

Insuficiencia renal aguda 15,8% (6) 22,2% (4) 0,557

Infarto de miocardio 12,8% (5) 11,1% (2) 0,855

Shock 23,1% (9) 16,7% (3) 0,581

Taponamiento 19,5% (8) 16,7% (3) 0,796

Necesidad de IOT 7,5% (3) 5,6% (1) 0,787

Hallazgos pruebas complementarias

Electrocardiograma normal 52,4% (22) 61,1% (11) 0,533

Radiografı́a de tórax normal 7,3% (3) 5,88% (1) 0,844

Hemopericardio 28,6% (12) 33,3% (6) 0,712

Derrame pleural 23,8% (10) 23,5% (4) 0,982

Hemomediastino 14,3% (6) 18,8% (3) 0,675

Hemotórax 7,2% (3) 0% (0) 0,550

Hematoma periaórtico 31% (13) 29,4% (5) 0,907

Afección de TSA 48,8% (20) 58,8% (10) 0,486

Compresión LV 60% (21) 43,8% (7) 0,279

Afección de arterias renales 48,8% (20) 35,3% (6) 0,347

Dı́mero D (ng/ml) 7.187 (4.230-54.411) 6.817 (2.390-49.739) 0,871

Diámetro aórtico máximo (mm) 50,3 � 2 51 � 3,3 0,836

Grosor del HIA máximo (mm) 12 � 1,4 17,4 � 4,9 0,197

AATD: aneurisma de aorta torácica descendente; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; HIA: hematoma intramural aórtico; HTA: hipertensión arterial; IOT:

intubación orotraqueal; IRC: insuficiencia renal crónica; LV: luz verdadera; PAS: presión arterial sistólica; TSA: troncos supraaórticos.
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(p = 0,09) (tabla 2). Con el CA se logró una reducción relativa de la

mortalidad quirúrgica del 28%, aunque las diferencias no

resultaron estadı́sticamente significativas (diferencia de riesgos,

8,5%; odds ratio = 0,64; intervalo de confianza del 95%, 0,15-2,6;

p = 0,559). No hubo diferencias entre los grupos en la mortalidad

total.

La presentación del SAA es variable y a menudo conduce a

errores diagnósticos3. Con la implantación del CA, la formación de

los médicos de los servicios de urgencias mejoró y la detección de

casos aumentó. La concentración de la enfermedad aórtica aguda

en «pocos centros y pocas manos» se ha asociado con mejores

resultados de supervivencia4. Sin embargo, hasta la fecha no se

habı́a realizado ninguna iniciativa similar al CA en nuestro paı́s. La

implantación del CA tuvo 2 consecuencias principales: un

incremento en la complejidad de las intervenciones realizadas,

derivada de la concentración de las intervenciones en solo

2 cirujanos, y una menor mortalidad quirúrgica, aunque no se

alcanzara la significación estadı́stica debido al tamaño muestral.

Extender la reparación quirúrgica al arco aórtico y la raı́z aórtica

aumenta la complejidad de la intervención, pero realizado con

criterio y por un equipo quirúrgico experto no aumenta la

morbimortalidad hospitalaria y consigue reducir la necesidad de

reintervenciones a medio-largo plazo y, con ello, mejorar el

pronóstico de los pacientes5.

En conclusión: a) la creación de una red asistencial para atender

a los pacientes con SAA es posible y requiere una gran implicación

de los servicios de urgencias y emergencias extrahospitalarias y un

equipo de expertos en patologı́a aórtica; b) el CA incrementa el

diagnóstico de la enfermedad aórtica aguda y reduce el tiempo de

traslado de los pacientes al centro de referencia, y c) la

concentración de las intervenciones en un reducido grupo de

profesionales mejora los resultados.
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Tabla 2

Tratamiento y pronóstico de los pacientes con sı́ndrome aórtico agudo en los dos periodos de estudio

Variables Código Aorta (n = 42) Atención estándar (n = 18) p

Tiempo sı́ntomas-diagnóstico (h) 4,2 (1,01-8,9) 5,8 (2,5-9,6) 0,508

Tiempo de traslado (min) 150 (114-196) 259 (180-273) 0,046

Tratamiento

Médico 26.2% (11) 22,2% (4) 0,745

Cirugı́a 64,3% (27) 77,8% (14) 0,303

Endovascular 14,3% (6) 0% (0) 0,091

SAA complicados antes de la cirugı́a 40,7% (11) 76,9% (10) 0,046

Cirugı́a en SAA tipo A 87,1% (27) 92,8% (13) 0,569

Cirugı́a (segmentos)

Válvula 40,7% (11) 30,8% (4) 0,542

Raı́z 70,4% (19) 38,5% (5) 0,054

Aorta ascendente 92,6% (24) 92,3% (12) 0,974

Hemiarco 9,5% (2) 30,8% (4) 0,114

Arco completo en SAA tipo 1 72,2% (13) 40% (4) 0,094

Tiempo de parada circulatoria (min) 27,8 � 2,9 30,7 � 4,9 0,593

Complicaciones posquirúrgicas

Insuficiencia renal 55,6% (15) 53,9% (7) 0,919

Isquemia mesentérica 11,1% (3) 15,4% (2) 0,702

Isquemia periférica 7,4% (2) 0 > 0,999

Taponamiento 11,1% (3) 7,7% (1) 0,736

Infarto de miocardio 7,4% (2) 0 0,314

Complicaciones neurológicas 37,1% (10) 30,8% (4) 0,697

Reintervención 29,6% (8) 23,1% (3) 0,664

Mortalidad global 23,8% (10) 22,2% (4) 0,894

Mortalidad quirúrgica 22,2% (6) 30,8% (4) 0,559

SAA: sı́ndrome aórtico agudo.

SAA complicados: pacientes con SAA que sufrieron alguna de las siguientes complicaciones antes de la intervención quirúrgica: mala perfusión, insuficiencia renal, infarto de

miocardio, taponamiento, shock y complicaciones neurológicas.
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https://doi.org/10.1016/j.recesp.2021.06.025

0300-8932/ �C 2021 Sociedad Española de Cardiologı́a. Publicado
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Atenuación de grasa epicárdica en pacientes ingresados
por COVID-19

Epicardial adipose tissue attenuation in admitted patients

with COVID-19

Sr. Editor:

Tras la aparición del brote del coronavirus del sı́ndrome

respiratorio agudo tipo 2 (SARS-CoV-2), la pandemia de coronavi-

rus de 2019 (COVID-19) se ha extendido por todo el mundo, 1 año

después el virus ha causado casi 4 millones de muertes y más de

171 millones de infectados1. Se ha descrito antes que la

obesidad aumenta el riesgo de complicaciones de la COVID-192.

La obesidad no solo implica un aumento del tejido adiposo

subcutáneo, sino que se asocia también con un aumento de la grasa

visceral ectópica, incluida la grasa epicárdica (GE). Se sabe que el

aumento de la grasa visceral fomenta los estados proinflamatorios,

protrombóticos y de vasoconstricción crónicos2 y también se ha

relacionado con un peor pronóstico en los pacientes con COVID-

193. Debido a sus efectos locales y sistémicos, se ha propuesto que

la GE desempeña un papel importante en la generación de la

inflamación del miocardio en la COVID-194,5.

La tomografı́a computarizada (TC) torácica permite cuantificar

el tejido adiposo y evaluar su actividad metabólica midiendo su

radiodensidad o atenuación con una escala cuantitativa: las

unidades Hounsfield (UH). Se ha demostrado que la atenuación

evaluada mediante TC y medida en UH permite diferenciar la

actividad metabólica del tejido adiposo; el tejido adiposo con

gran actividad se caracteriza por unas UH más positivas y, por lo

tanto, un tejido más denso6.

Nuestro objetivo es investigar la asociación de la atenuación de

la GE con los resultados clı́nicos de la COVID-19. Se analizó

retrospectivamente la atenuación de la GE en TC torácicas de

75 pacientes que ingresaron por COVID-19 en nuestro hospital

entre marzo y mayo de 2020. La decisión de explorar por TC la tomó

el médico encargado del tratamiento con base en criterios clı́nicos.

Se compararon los valores de atenuación de la GE de los pacientes

con COVID-19 con los obtenidos de un grupo de control

emparejado individualmente por edad y sexo. Todos los individuos

de control se obtuvieron de una base de datos prospectiva de 3.792

pacientes explorados mediante TC cardiaca en nuestro hospital. Se

incluyó a 256 pacientes sometidos a TC coronaria como estudio de

dolor torácico y cuyo resultado se indicó como normal (puntuación

de Agatston = 0, arterias coronarias epicárdicas normales y

ninguna otra afección observada en la TC). Tras un emparejamiento

aleatorio por edad y sexo, se dispuso de 46 pares para la com-

paración. El estudio se llevó a cabo según lo establecido por el

comité de ética de investigación de nuestro centro. Dado el diseño

retrospectivo y observacional del estudio, no fue necesario el

consentimiento informado. Las imágenes de TC se analizaron con

una estación de trabajo habitual (AW Server, General Electric

Healthcare, Estados Unidos). Se consideró GE todo el tejido con un

umbral de entre �190 y �30 UH contenido dentro del pericardio

parietal. La atenuación de la GE se midió con la media de 3 valores

obtenidos mediante la delimitación manual de 3 regiones de

interés: una zona anterior a los grandes vasos, una zona de grasa

pericoronaria y una zona anterior al ventrı́culo derecho.

Las caracterı́sticas basales de la cohorte de estudio mostraron

una media de edad de 71 � 11 años, con un 56% de pacientes varones

y una mediana de hospitalización de 15 dı́as. Las comorbilidades

fueron frecuentes: el 55% de los pacientes tenı́an hipertensión; el 27%,

Carta cientı́fica / Rev Esp Cardiol. 2022;75(1):88–10298
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