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sindrome aortico agudo
(SAA)

Definicién funcional

Proceso por el que, tras consultar el paciente por dolor toracico (DT) en cualquier punto del
Sisterma Sanitario Publico de Andalucia (SSPA), y tras una primera e inmediata estratificacion
de riesgo, se establece una sospecha clinica de SAA* y se confirma con las exploraciones
complementarias pertinentes, de forma que se obtenga el diagnostico definitivo en el menor
plazo de tiempo posible, evitando demoras y pasos intermedios que no aporten valor
anadido. Una vez alcanzado el diagnostico, se procedera inmediatamente al tratamiento
mas adecuado incluyendo estabilizacion clinico-hemodinamica del paciente y tratamiento
quirtrgico o endovascular (si procede), estratificacion de riesgo seguin factores clinicos y
técnicas de imagen al alta, asegurando finalmente la continuidad asistencial, mediante el
seguimiento del paciente en Consultas Externas de AE y/o AP.

(*) El sindrome adrtico agudo (SAA) engloba las siguientes patologias de la aorta: diseccion aortica
(DA), hematoma aortico intramural, Ulcera adrtica penetrante y aneurisma adrtico expansivo. De
todas estas enfermedades de la aorta, la diseccion adrtica (DA) es la méas representativa, por lo
gue este Proceso SAA se refiere generalmente a la DA, salvo que se especifique lo contrario.

Normas de calidad

¢ Ante la sospecha inicial de SAA, se buscaran los datos clinicos mas frecuentemente
asociados al mismo: (1) DT intenso de comienzo subito y que tipicamente se irradia
siguiendo el sentido de la diseccion y se presenta en pacientes de alto riesgo:
hipertensos o con historia de arterioclerosis en los pacientes de edad avanzada o
Sindrome de Marfan, valvula adrtica bictspide y cirugia cardiaca previa en los menores
de 40 anos. (2) HTA. (3) Déficit de pulsos en brazo, carotida o femoral. (4) Marcada
diferencia de TA entre ambos brazos. (5) Semiologia de insuficiencia aortica. (6) A
veces, mala perfusion y otros signos de fallo cardiaco. (7) El ECG suele ser inespecifico
(normal o con HVI, en 2/3 de los casos), pero es Util para descartar afectacion coronaria
concomitante. (8) La Rx de Torax normal no excluye SAA. En pacientes con alto nivel
clinico de sospecha deben realizarse las restantes técnicas de imagen a pesar de una
Rx normal. Sin embargo, la Rx de Torax puede mostrar dilatacion fusiforme o sacular
del contorno de la aorta; ensanchamiento mediastinico; desplazamiento de la traguea
a la derecha vy distorsion del bronquio principal izquierdo; desplazamiento de
calcificaciones en la pared de aorta mayores a 6 mm; kinking o tortuosidad de aorta;
opacificacion de la ventana aortopulmonar y borramiento del contorno aortico.

e Tan pronto exista una sospecha clinica razonada de SAA, se indicara ingreso en UCI
para: (1°) Monitorizacion y estabilizacion del paciente y (20) Confirmacion del diagnostico
mediante técnicas de imagen:

1. Estabilizacion clinico-hemodinamica del paciente con 3 objetivos: calmar el dolor
(preferentemente con marficos i.v.), reducir la TA sistolica a 100-120 mmHg, y disminuir
la fuerza de eyeccion VI (dP/dt). Para ello, se recomienda usar siempre betablogueantes
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(salvo contraindicaciones) y, si no bastan para reducir la TA sistolica a 100-120 mmHg,
se asociaran vasodilatadores de accion rapida (nitroprusiato i.v., nifedipina s.l. o
IECAS).

2. Confirmar diagnostico mediante técnicas de imagen: seglin el estado clinico del
paciente vy la disponibilidad de las diferentes exploraciones, la sospecha de SAA se
confirmara mediante Ecocardiograma transtoracico y transesofagico o TC toracico.
Excepcionalmente se precisard una Resonancia Magnética o una Aortografia.

* La eleccion del tratamiento del SAA se basara en el andlisis de los siguientes factores:
tipo de SAA y su localizacion (proximal / distal), estado general del paciente y presencia
de complicaciones. En general, en los casos de diseccion aortica aguda proximal el
tratamiento de eleccion es siempre quirdrgico y con caracter urgente o emergente.
Por el contrario, los casos de diseccion adrtica distal, no complicados, no suelen requerir
tratamiento quirdrgico. Se controlan habitualmente mediante tratamiento médico y
recientemente se estan tratando algunos casos mediante insercion percutanea de
protesis endovasculares (Stents), aungue no existe evidencia para la aplicacion sistematica
de este tratamiento endovascular.

 Enla diseccion adrtica aguda la reparacion quirurgica debe realizarse con extrema
urgencia. Las demoras en el tratamiento quirtrgico disparan tanto la mortalidad
preoperatoria como la operatoria. Por ello, estos pacientes deberian ser tratados por
unidades médico-quirtrgicas especificas, con sistemas de alerta que garanticen que:
la evaluacion preoperatoria, la estabilizacion del paciente, los preparativos de la cirugia
y la propia cirugia, estén ultimados en el menor tiempo posible. La creacion de estas
unidades aumentaria la experiencia, destreza técnica, la aplicacion de metodologia
especifica y mejoraria la agilidad en el manejo del SAA, de cada uno de los eslabones
de esta cadena asistencial, y seria una de las medidas mas eficaces vy eficientes para
disminuir la mortalidad de los pacientes atendidos por SAA en el SSPA.

» Todos los pacientes con DA (con o sin tratamiento quirlrgico) deben ser medicados
a largo plazo (generalmente con betablogueantes) para lograr el control de sus cifras
de TA (TA sistolica p130-140 mmHg) y la disminucion de la dP/dt.

« Tras el alta hospitalaria, el seguimiento de estos pacientes debe estar adecuadamente
programado para prevenir y detectar precozmente las complicaciones. Durante los 2
primeros anos (periodo de maximo riesgo de complicaciones), el intervalo entre
revisiones no debe exceder de 6 meses. Las revisiones deben incluir: exploracion fisica
cuidadosa, ECG, Rx de torax y visualizacion de la aorta mediante algunas técnicas de
imagen periodica (Ecocardiograma, TC, RM).

NORMAS DE CALIDAD INCLUIDAS EN EL CONTRATO PROGRAMA CONSEJERIA-SAS

1. Se dispondra de un registro de casos que permita conocer el nimero total de pacientes
diagnosticados anualmente, el tipo de SAA (diseccion aortica proximal o distal), los
tiempos medios de respuesta, el tratamiento recibido (médico o quirtrgico) y la
mortalidad intrahospitalaria.
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3

Sindrome Aortico Agudo (SAA). Via de entrada 1a: SCCU-H

Nota: las actividades 1-6 corresponden

al proceso de filiacion comin a cualquier
DT. A partir de la n° 7, se desarrollan las
correspondientes al Proceso SAA.

Dolor tordcico (DT)

* Celador (11 Recepcion y traslado al drea asistencial

o
Administrativo

a Per§onql D EE) ECG y constantes
Sanitario Triaje

* Personal Médico 4 Evaluacion inicial urgente (Clinica-ECG) |
y de Enfermeria I I
(L, Evaluacion inicial urgente basada en: Protocolo de medidas generales ante

todo DT con indicios de gravedad.

. Monitorizacion ECG.

. Cercania a desfibrilador y medios de RCP.

. Reposo.

. Via venosa y extraccion para analitica basal.

1. Anamnesis dirigida al DT, factores de |
2
3
4
5. Evitar inyecciones i.m.
6
1
8
9

riesgo y antecedentes CV.

2. Exploracion fisica: constantes vitales,
auscultacion cardio- pulmonar, signos de
hipoperfusian, shock o IC.

3. Andlisis del ECG. . Pulsioximetria.

. Oxigenoterapia.
. Tratamiento DT: NTG s.I. y analgésicos si precisq.
. Considerar sedacidn.

. 10. AAS 160-325 mg masticada (no darla si se

£ 1 £ 1
(linica de DT con ECG | | Antecedentes y clinica Clinica y ECG sugestivos Clinica de DT con 4ST
normal, inespecifico compatibles con TEP y de isquemia con cambios (no reversible tras NTG)
o no-diagnostico ECG inespecifico 0 con: | | transitorios del ST>0.05 mV >0.1 mV
(cambios del ST<0.05 | | T negativa V1-4 o signos o Tinvertida simétrica en >2 derivaciones o
mV, 0 Tneg.<0.2mV) | | de sobrecarga derecha. | | >0.2 mV en >2 derivaciones blogueo de rama
_J' contiguas. previamente inexistente

Ampliar Ampliar Ampliar

evaluacion, AR s | Conexion con | | Conexion con | | Plantear inmediatamente
reconsiderando | | buscando datos | | buscando el Proceso || el Proceso revascularizacion
todas las de SAA dutos de Angina Angina (fibrinolisis o ACTP) y
causas de DT. (Sindrome TEP. Estable Inestable y/o| | conexidn con el Proceso
Aértico Agudo) IAM sin 4ST. IAM con 4ST.
] Proceso de DT filiado

* Personal Médico TR ; Medios diagndsticos de apoyo: Rx,
del SCCU-H 5] | Evaluacign inicial ampliada analitica y ofros (casos seleccionados)

h »
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* Personal
Médico del
del SCCU-H

* Segln
Protocolo
Inferservicios
del Hospital

P . Medios diagnosticos de apoyo: Rx,
Evaluacion inicial ampliada " !
| analitica y otros (casos seleccionados)

[5] <

Ampliacion de la evaluacion inicial en el DT

1. Ampliar anamnesis y exploracion en todos los casos.

2. Exploraciones complementarias que se solicitardn en la mayoria de los
casos: Rx torax y analitica (troponina y CPK - MB masa y/o mioglobina).

3. Si se sospecha de TEP: gasometria arterial, dimero D y considerar
anticoagulacion, independientemente de que se soliciten ggmmagrafia
pulmonar, TC tordcico, eco - doppler de miembros inferiores y/o flebografia.

5. Si se sospecha SAA (sindrome adrtico agudo) solicitar: TC tordcico,
ecocardiograma (ETT/ETE), segin experiencia y disponibilidad.

-
Ampliacidn de la evaluacion inicial en el SAA
Buscar datos clinicos tipicos de SAA:
1. DT sGhito, severo y con irradiacién tipica.
2. HTA.
3. Déficit de pulsos.
4. Diferencias de TA en ambos brazos.
5. Semiologia de insuficiencia adrtica.
6. Signos de fallo VI.
7. ECG inespecifico: Normal o HVI.
8. Rx normal o con ensanchamiento mediastinico.

Ubicacion y manejo inmediato del paciente segdn filiacion inicial del DT

[6]

Evaluacion inicial no concluyente:
ECG, Rx de torax y analitica sin
alteraciones significativas.

+

Observacion yvtest (*)(ECG y
analitica) seriados cada 4-6 h.

(*) Test seriados:

Si no hay alteraciones
concluyentes en la
evaluacion inicial, se
repetird el ECG y la
analitica (Troponina y
CPK-MB masa y/o
mioglobina) cada 4-6
h. durante las primeras
8-12h.

Ausencia de recurrencias del | | Hay recurrencias del DT y/o
DTy test seriados negativos test seriados positivos

Periodo de observacidn negativo

v V»
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Periodo de observacion negativo

* Segin Protocolo Evaluacion ulterior y exploraciones adicionales: reconsiderar todas
Interservicios del las causas de DT, especialmente cardiopatia isquémica, SAA y TEP.
Hospital:
:el“s‘y‘c‘ﬂ 'I_Jl'e,d":’ Buscar datos clinicos tipicos de SAA Sospecha de SAA
£ i, junto 1. DT sihito, severo y con irradiacion tipica.
cwn U(I, [7] 2. HTA. v
Eyrdl?lo&lu Y 3. Déficit de pulsos. Consulta con UCI,
frugia £1. 4. Diferencias de TA en ambos brazos. Cardiologia y
5. Semiologia de insuficiencia adrtica. P
6. Signos de fallo VI. Cirugia CV
7. ECG inespecifico: Normal o HVI. Jv.
8. Rx con ensanchamiento mediastinico. Ingreso en UCI

* Personal [8]
Administrativo del <Trdmiies Ingreso en UCI ()
Servicio de Admision
de Urgencias
*Personal Médico y 91 1. Monitorizacidn de: ECG y constantes, incluyendo
de Enfermeria UCI monitorizacién invasiva de TA y diuresis. ——
2. Calmar el dolor: generalmente, con mérficos i.v. Monitorizacion y
3.¥dP / dt. y ¥TA sistélica a 100-120 mmHg: i estabilizacion
3u. betablogueantes i.v.: propanolol, labetalol, esmolol| del paciente con SAA
Si estdn contraindicados, dar diltiacem o verapamil i.v.

3b. Vasodilatadores: nitroprusiato, nifedipina s.I.
IECAs (junto con beta-blogueantes).

* Personal Médico [10] Ecocardiografia (ETT/ETE), TC, segin escenario clinico, Confirmacién del SAA
de UCI, Cardiologia experiencia y disponibilidad. Una vez confirmado el SAA, mediante alguna/s
y Cirugia CV no perder tiempo solicitando otras técnicas de imagen, [=={,, . diaandsti
e i R salvo dudas tecmcu/s. iagndstica/s
y Protocolo Inferser- diagnésticas. de imagen.
vicios del Hospital) \_//— +
“UF Lo eleccin del ratamiento del SAA se basar en: . E'f,f;'é’,’lodﬁ "3,‘:11?:;]??;0'
1. Tipo de SAA'y su localizacion (proximal / distal), estado (cldsico 0 enﬁovuswmr ).
general del paciente y presencia de complicaciones.

2. En general: SAA distales, no complicados, no
suelen requerir cirugia. Los SAA proximales y/o
complicados suelen requerirla (ver tabla SAA-3).

« Personal Sanitariode [ 12] | . o
JVTEN X FRONEA e Tratamiento quirdrgico del SAAH'—

* Personal Sanitario 13 ; -
de UCl | Cuidados post-operatorios del SAA H

» 5]




Cvidados post-operatorios del SAA —*Trutumiemo médico inicial del SAA ‘

Ajuste de tratamiento médico definitivo y efectuar exploraciones de control pre-alta.

Si se ha efectuado una intervencion
quirrgica, debe realizarse un control
post-operatorio inmediato con alguna
técnica de imagen (ecocardiograma
transesofdgico o TC). Este control servird
de referencia comparativa, en sucesivas
revisiones, y facilitard la deteccion precoz
de complicaciones.

Seguimiento ambulatorio del paciente en consultas de AE y/o AP

Trdmites citacion en consultas AE:
Cirugia (V y/o Cardiologia
Registro de datos

Las revisiones deben incluir: exploracion fisica
cvidadosa, ECG, Rx de térax y visualizacién de la

aorta mediante alguna/s técnica/s de imagen
periddica/s (ecocardiograma, TC, RM). Durante

* Médico de familia [18]

los 2 primeros afios, el intervalo entre revisiones
no debe exceder de 6 meses.

P R O E S O S
* Personal Sanitario [13]
de UCI
|
Se vigilard especialmente la aparicion de las complicaciones
post-operatorias mds frecuentes: hemorragia, infeccion,
insuficiencia respiratoria o renal, afectacion neuroldgica,
rotura adrtica e 1AM
* Personal Sanitario [ 14]
de Cardiologia I
Objetivos del tratamiento: disminuir TA sistélica
100-120 mmHg y disminuir dP / dt.:
1. Preferentemente dar beta-bloqueantes.
2. Si estdn contraindicados, dar diltiacem o verapamil.
3. Puede asociarse un diurético si se requiere para el
control de la TA.
4. Pueden darse [ECAs en caso de diseccion adrtica
complicada con isquemia renal.
5. Evitar vasodilatadores arteriales puros (en todo caso
darlos asociados a beta-bloqueantes).
* Unidad de [15]
Atencion al Usuario
del Hospital
* Consultas de [16]
Cardiologia
Revisiones ambulatorias
* Unidad de [17]
Atencion al Usuario
del AP

Trdmites citacion en consultas AP:
Registro de datos

Vigilancia clinica del pac

iente y seguimiento a largo plazo 4

Seguimiento ambulatorio

Limite final

Vigilancia de situaciones de TA (en ambos brazos)
y de pulsos periféricos.

Monitorizar cumplimiento del tratamiento y
adecuado control de la TA.

del proceso

SAA

[6]
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