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Resumen

Introduccién y objetivos. El sindrome adrtico agudo (SAA) tipo A se asocia con una elevada mortalidad. La
cirugiaes el tratamiento de eleccion. Sin embargo, se trata de procedi mientos complejos que se realizan
frecuentemente en condiciones adversas. Lareingenieria de procesos ha demostrado beneficio sobre el
prondstico en la patologia aguda cardiovascular. El objetivo del presente trabajo es evaluar si la
reorganizacion de laatencion a SAA dentro de unared asistencial tiene impacto sobre € prondstico de los
paci entes.

M étodos. El Codigo Aorta es un protocolo de atencién alos pacientes con SAA dentro de unared de 4
hospitales con un centro de referencia. La activacion del mismo se realiza desde cualquiera de |os centros de
lared. Se concentré laatencidén al SAA en un grupo reducido de cardidlogos, cirujanosy anestesistas con
experienciaen SAA con un protocolo de tratamiento comin. Se recogieron de forma prospectiva todos |os
pacientes con SAA. Se analizaron variables clinicas, analiticas, de imagen y prondsticas. La mortalidad
esperada a 30 dias se calcul6 mediante e score GERAADA.

Resultados: Desde abril-2019 a abril-2023 se incluyeron 113 pacientes con SAA. Deé€llos, € 75,9% (83)
fueron tipo A. El 12% (10) de los pacientes fallecieron antes de llegar al quiréfano. En un 9% (8) de la
muestra se desestimé la cirugia por las comorbilidades y un riesgo quirdrgico inasumible, de los cuales
fallecieron 4 pacientes. Laedad fue 66,7 £ 13,7 afios y un 71% fueron varones. L os pacientes con SAA tipo
A presentaban unaimportante carga de complicaciones prequirargicas. insuficiencia adrtica grave (35,6%),
taponamiento cardiaco (26,8%), shock (32,9%), parada cardiorrespiratoria (8,5%), necesidad de intubacion
(26,8%), insuficienciarenal aguda (27%), malperfusion periférica (12,7%) e isquemiamiocardica (9,52%).
Pese a€llo, con lareorganizacion del proceso y la concentracion de la atencién ala patologia adrticaen un
equipo médico y quirdrgico con experiencia se logré una reduccion significativa de la mortalidad quirdrgica
del SAA tipo A respecto alamortalidad esperada en base a riesgo (figura).



Mortalidad quirargica a 30 dias en los pacientes con SAA tipo A.

Conclusiones: Lareorganizacion de laatencion a SAA, lamejoraen la deteccion de los pacientes, €l
traslado rapido a centro de referenciay la concentracion atencion alos pacientes en un reducido nimero de
profesionales con experiencialograreducir la mortalidad real respecto alas estimaciones de riesgo.



