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INTRODUCCIÓN

El estado de fragilidad es un síndrome clínico caracterizado por presentar una 
diminución de la reserva fisiológica y de la resistencia a los distintos factores 
de estrés a los que se ve expuesto la persona mayor [1]. El fenotipo de fragili-
dad se caracteriza por una función física disminuida relacionada a sarcopenia, 
osteopenia y cambios cognitivos que pueden llegar a presentar el anciano2; la 
prevalencia de fragilidad en la comunidad en personas de 70 años es de aproxi-
madamente del  15% y aumenta hasta un 40% en octogenarios [2]. 

La asociación americana del corazón (AHA) considera la fragilidad como un 
factor trascendental para determinar el riesgo que puede llegar a tener el pacien-
te al momento de una intervención valvular. Dicho síndrome se ha implicado 
como  factor causal y pronóstico  en pacientes con antecedentes de patología 
cardiovascular que van a ser llevados a cirugía [3, 4, 5, 6]. 
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Resumen
La estenosis aórtica es la valvulopatía más común, su prevalencia aumenta de forma marcada con la edad 
y representa una importante causa de morbilidad y mortalidad en el anciano. Por tal motivo se ha imple-
mentado un nuevo procedimiento llamado: técnica de implantación valvular aórtica transcatéter (TAVI),  
que ha mostrado resultados superiores a la terapia médica en pacientes no aptos para la cirugía. El TAVI 
es el procedimiento  preferido en pacientes con estenosis aórtica severa (EAS) que presentan  alto riesgo 
de morbimortalidad, en los que una cirugía tradicional implica  alto riesgo o  que son etiquetados como 
inoperables. Este procedimiento a pesar de los beneficios que conlleva a los pacientes,  puede generar com-
plicaciones, principalmente acceso vascular, accidentes cerebrovasculares secundarios al procedimiento e 
insuficiencia aórtica post implante.

La fragilidad en el anciano representa del 7 al 20% aproximadamente; este factor de riesgo resulta impor-
tante pues se ha asociado con el aumento de morbilidad y mortalidad  en pacientes que han sido sometidos 
a TAVI. 
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Abstract
Aortic stenosis is the most common valvular disease, its prevalence increases markedly with age and re-
presents an important cause of morbidity and mortality in the elderly. For this reason, a new procedure 
called transcatheter aortic valve implantation technique (TAVI) has been implemented, which has shown 
superior results to medical therapy in patients not suitable for surgery. TAVI is the preferred procedure 
in patients with severe aortic stenosis (EAS) who present a high risk of morbidity and mortality, in which 
a traditional surgery involves high risk or that are labeled as inoperable. This procedure, in spite of the 
benefits that it brings to patients, can generate complications, mainly vascular access, cerebrovascular acci-
dents secondary to the procedure and post-implant aortic insufficiency. Fragility in the elderly represents 
approximately 7-20%; This risk factor is important because it has been associated with increased morbidity 
and mortality in patients who have undergone TAVI.
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El principal desafío de la cirugía cardiovascular 
para pacientes octogenarios (mayores de 80 años) 
es lograr una buena calidad de vida a mediano pla-
zo, con alivio de síntomas, autonomía, sin secuelas 
relacionadas con la mortalidad postoperatoria [7].  
El síndrome de fragilidad es muy común en per-
sonas de edad avanzada y está presente en aproxi-
madamente la mitad de los pacientes selecciona-
dos para la terapia de reemplazo valvular aórtico 
transcatéter (TAVI). En un estudio de Salud Car-
diovascular, el 27% de las personas con fragilidad 
no tenían comorbilidad ni discapacidad8.  La co-
morbilidad y la discapacidad se superponen con la 
fragilidad, pero la discapacidad se considera tanto 
un resultado como un descriptor. La comorbilidad, 
específicamente la suma de las comorbilidades no 
cardíacas, es un marcador de riesgo avanzado, 
pero en sí mismo no es una enfermedad [8].

Estenosis aortica

La estenosis aórtica degenerativa es la valvulo-
patía más frecuente en el mundo occidental y su 
prevalencia va en aumento como consecuencia 
del incremento de la esperanza de vida de la po-
blación. Sabemos que en algunos países hasta un 
8% de los individuos mayores de 84 años tienen 
estenosis aórtica severa. En España, aproxima-
damente un 7% de las personas mayores de 85 
años tienen algún grado de estenosis aórtica [9]. 
La estenosis aórtica severa es el estadio final de 
una enfermedad lentamente progresiva relaciona-
da con arteriosclerosis, inflamación, factores he-
modinámicos y calcificación activa [10]. Una vez 
aparecen los síntomas, la enfermedad progresa 
rápidamente y son muchos los pacientes que van 
a requerir un cambio valvular. Es evidente, pues, 
que se trata de una enfermedad con gran impacto 
social.

Gravedad de la estenosis aórtica

La exploración física debe ser el primer paso en 
la aproximación al diagnóstico del paciente con 
estenosis aórtica. Tres son los elementos clave en 
la exploración de estos pacientes: la palpación del 
pulso carotideo (disminución de la amplitud, pul-
so anácroto), la auscultación cardiaca (intensidad 

del soplo sistólico y disminución o abolición del 
segundo tono) y la existencia de signos de falla 
cardiaca. La presencia de un frémito sistólico en 
el foco aórtico es muy específica de estenosis aór-
tica severa. Es conveniente recordar que el pulso 
carotídeo puede ser normal en ancianos con es-
tenosis aórtica y que algunos pacientes con es-
tenosis aórtica severa pueden presentar un soplo 
sistólico de baja intensidad, sobre todo si tienen 
bajo gasto cardiaco, son obesos o tienen EPOC.

Tras la exploración física, el ecocardiograma es 
la técnica diagnóstica de elección para confirmar 
la estenosis aórtica, el grado de lesión valvular y 
su repercusión en el ventrículo izquierdo (VI). Es 
muy importante seguir un sistema que empieza 
analizando la morfología y el grado de calcifica-
ción valvulares y termina valorando el grosor, los 
diámetros y la función del VI. Es fundamental la 
estimación de la presión pulmonar y la identifi-
cación de cualquier otra lesión valvular acompa-
ñante (valvulopatía mitral).

La ecocardiografía Doppler es la técnica prefe-
rida para valorar la gravedad de la estenosis aór-
tica. En la práctica clínica diaria, los parámetros 
de ecografía Doppler más útiles para la cuanti-
ficación de la estenosis son la velocidad trans-
valvular aórtica máxima, el gradiente de presión 
transvalvular medio y el cálculo del área valvular 
mediante la ecuación de continuidad [11]. Los 
dos primeros son dependientes del flujo transval-
vular aórtico, el cálculo del área lo es menos. La 
obstrucción valvular aórtica causa un incremen-
to de la velocidad de la sangre a través del orifi-
cio valvular estenótico y genera un gradiente de 
presión entre el VI y la aorta. Tanto la velocidad 
como el gradiente de presión transvalvular aórti-
co aumentan según aumenta el grado de estenosis 
valvular. Sin embargo, la magnitud del aumento 
de la velocidad y del gradiente de presión en un 
área valvular determinada varía en función del 
volumen de sangre transvalvular. Así, pacientes 
con estenosis aórtica severa y bajo volumen de 
eyección (disfunción sistólica del VI) solo pre-
sentan moderados incrementos de la velocidad y 
el gradiente transvalvular, mientras que aquellos 
con estenosis valvular moderada y alto volumen 
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de sangre transvalvular (cuando coexiste insufi-
ciencia aórtica importante) tienen una velocidad 
y un gradiente transvalvular elevados [12]. La ve-
locidad del flujo transvalvular aórtico se describe 
como la velocidad máxima instantánea y se co-
rresponde con el gradiente de presión transvalvu-
lar aórtico máximo instantáneo según la fórmula 
de Bernoulli [13]. El gradiente transvalvular aór-
tico medio se puede calcular mediante Doppler 
o en el cateterismo promediando los gradientes 
de presión instantáneos a lo largo del periodo de 
eyección sistólico del VI. 

Desde un punto de vista teórico, el cálculo del 
área valvular aórtica representa el parámetro ideal 
para cuantificar el grado de estenosis valvular. 
Sin embargo, su estimación mediante la ecuación 
de continuidad tiene una serie de limitaciones que 
hacen que sea muy dependiente del operador, y 
en la práctica es un dato menos fiable que el gra-
diente transvalvular en pacientes con un volumen 
de eyección normal. Por lo tanto, en presencia de 
gradientes elevados, si la válvula está muy calci-
ficada e inmóvil, el cálculo del área valvular no 

es necesario. El área valvular aórtica es útil so-
bre todo en los pacientes con gradientes bajos y 
sospecha de estenosis aórtica grave con bajo flujo 
transvalvular. Sin embargo, como dato aislado no 
es suficiente para determinar el grado de estenosis 
y se debe considerar otros parámetros (morfolo-
gía valvular, velocidad transvalvular, gradientes y 
diámetros, grosor y función del VI) para calcular 
la gravedad de la lesión valvular [14].

La definición de la gravedad de la estenosis val-
vular aórtica se ha hecho basándose en los resul-
tados de los estudios sobre la historia natural de 
los pacientes con EA. A modo de consenso, se ha 
determinado que la estenosis valvular aórtica es 
severa cuando la velocidad transvalvular aórtica 
máxima supera los 4 m/s, el gradiente transval-
vular aórtico medio es > 40 mmHg y el área val-
vular aórtica es < 1 cm2. [15, 16, 17]. Cuando el 
área valvular es < 0,8 cm2, la estenosis aórtica se 
considera crítica [18]. No hay que olvidar que la 
técnica Doppler puede subestimar o sobrestimar 
la velocidad aórtica y la gravedad de la estenosis 
en algunos pacientes. (Ver tabla 1) 

Tabla 1. Criterios que incrementan la posibilidad de estenosis aórtica grave en pacientes 
con AVA < 1,0cm2 y gradiente medio < 40 mmHG en presencia de fracción de eyección 
conservada [1].

Criterios

Criterios Clínicos
Síntomas típicos que no se explican por otras razones.
Paciente anciano (> 70 años).

Datos Cualitativos en prueba de 
imagen

Hipertrofia del VI (considere además una historia de hipertensión).
Reducción de la función sistólica longitudinal sin otra explicación.

Datos cuantitativos en prueba de 
imagen

Gradiente medio, 30-40 mmHg.
AVA ≤ 0,8 cm2.
Flujo bajo (IVL < 35 ml/m2) confirmado por una técnica distinta del 
Doppler estándar (TSVI medido por ETE tridimensional o TC multi-
forme; RMC, datos invasivos).
Determinación de calcio por TC multicorte.
Estenosis aortica grave muy probable: varones, ≥ 3.000; mujeres, 
≥ 1.600.
Estenosis aortica probable: varones, ≥ 2.000; mujeres, ≥ 1.200.
Estenosis aortica improbable: varones, < 1.600; mujeres, < 800.
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Recientes guías de práctica clínica de la AHA/
ACC describen los cuatro estadios de la esteno-
sis aórtica, que van desde que el paciente está en 
riesgo de sufrirla (estadio A) o se documenta una 
obstrucción hemodinámica progresiva (estadio 
B) hasta la estenosis grave asintomática (estadio 
C) o sintomática (estadio D). Cada uno de los 
estadios está definido por la morfología y la he-
modinámica valvulares, las consecuencias de la 
obstrucción valvular para el VI y la existencia o 
inexistencia de síntomas. El estadio C se divide 
en C1 y C2, dependiendo de que el paciente no 
tenga o tenga disfunción del VI, respectivamente. 
Los pacientes con estenosis aórtica grave sinto-
mática y gradientes elevados pertenecen al esta-
dio D1, y al subgrupo especial de enfermos con 
estenosis aórtica grave sintomática con bajo flujo 
y bajo gradiente se le ha asignado el estadio D2 
cuando presentan una fracción de eyección baja y 
D3 cuando esta es normal [15]. 

La estenosis aortica sintomática severa es fatal, de 
no tratarse, la tasa de mortalidad a los 2 años supe-
ra un 50% [16, 17].  El reemplazo valvular aórtico 
(RVA) es el único tratamiento que ha demostrado 
ser útil para fortalecer las perspectivas de super-
vivencia de estos pacientes y ningún tratamiento 
farmacológico ha demostrado su eficacia para me-
jorar los resultados. A pesar que la intervención  
con válvula transcatéter no es nueva, existe desde 
el 2.002, la FDA aprobó su uso desde el 2011 y que 
desde el 2014 las guías americanas (ACC/AHA) 
establecieron el RVA como una indicación de cla-
se I para estenosis aórtica (EA) sintomática seve-
ra, casi un tercio de pacientes con EA sintomática 
severa no se derivan para RVA; esto a menudo se 
debe a características propias de los paciente como 
alta carga de comorbilidad, edad avanzada, disfun-
ción del ventrículo izquierdo (VI) y fragilidad.

La estenosis aórtica es un proceso degenerativo 
claramente relacionado con la edad avanzada; de-
bido a esta situación el implante de válvula aór-
tica transcatéter (TAVI) proporciona una opción 
factible y de menor riesgo para los ancianos que 
son considerados no aptos para procedimientos 
quirúrgicos debido a su multimorbilidad o por 
cumplir criterios de fragilidad [18, 19, 20].

Historia del reemplazo valvular aórtico

La primera descripción clásica del manejo quirúr-
gico exitoso de la insuficiencia aórtica fue publi-
cada en 1954 [21]. El primer reemplazo exitoso, 
sin embargo, se realizó en 1960 Durán y Gunning 
[22] describieron la realización de reemplazo 
valvular aórtico (RVA) en 1960, utilizando una 
válvula aórtica porcina xenoinjerto [23, 24]. Des-
de entonces el manejo quirúrgico de la patología 
valvular ha avanzado rápidamente. Con la evolu-
ción de las intervenciones coronarias percutáneas 
mínimamente invasivas para tratar la enfermedad 
coronaria compleja y multivaso; los cardiólogos 
iniciaron el manejo de  estenosis valvular por vía 
percutánea con riesgo mínimo. Esta iniciativa co-
menzó con el desarrollo de valvuloplastia aórtica 
con balón [25]. 

El modelo experimental de implantes de válvula 
porcina vía Stent [26] fue seguido de una implan-
tación exitosa de la válvula pulmonar en un cor-
dero. En 2002, Cribier y sus colegas describieron: 
en un hombre de 57 años con EA bicúspide cal-
cificada grave, el primer caso humano de TAVI 
[26]. Webb et al informaron posteriormente de la 
viabilidad y seguridad de la TAVR a través de una 
abordaje transfemoral [27]. Las indicaciones para 
el reemplazo de la válvula aórtica vía TAVAR 
experimentaron cambios significativos desde el 
2014 tras el crecimiento éxitos de la TAVR.

El ACC/AHA recomienda desde el 2014 TAVR 
como la opción para las intervenciones en las si-
guientes situaciones: 

1. Los pacientes considerados en un riesgo pro-
hibitivo para cirugía y en una supervivencia 
prevista después de TAVR más de 12 meses 
(indicación de clase I, nivel de evidencia B). 

2. Como una alternativa al reemplazo quirúrgico 
en pacientes de alto riesgo (indicación de cla-
se IIa, nivel de evidencia B). 

En la actualización de las guías de manejo de val-
vulopatías del ACC/AHA del 2017 se realizaron 
los siguientes cambios (Ver tabla 2): 
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Tabla 2. Recomendaciones del ACC/AHA 2017 para estenosis aortica: Elección de interven-
ción transcatéter (TAVI) o manejo quirurgico [2].

A. Estenosis aórtica sintomática Clase de 
recomendación

Nivel de 
evidencia

La intervención está indicada para pacientes sintomáticos con estenosis aortica grave 
de gradiente alto (gradiente medio ≥ 40 mmHg o velocidad pico ≥ 4,0 m/s). I B

La intervención está indicada para pacientes sintomáticos con estenosis aortica grave 
de flujo y gradiente bajos (< 40 mmHg) con fracción de eyección reducida y evidencia 
de reserva de flujo (reserva contráctil) que excluye la estenosis aortica seudograve.

I C

Debe considerarse la intervención para pacientes sintomáticos con estenosis aortica 
de flujo y gradiente bajos (< 40 mmHg) con fracción de eyección normal tras la con-
firmación meticulosa de estenosis aortica grave.

IIa C

Debe considerarse la intervención para pacientes sintomáticos con estenosis aortica 
de flujo y gradiente bajos con fracción de eyección reducida sin reserva de flujo 
(reserva contráctil), particularmente cuando se confirma su gravedad mediante la 
determinación de calcio por TC.

IIa C

No debe realizarse la intervención a pacientes con comorbilidades graves cuando no 
sea probable que la intervención mejore la calidad de vida o la supervivencia. III C

B. Elección de la intervención en la estenosis aórtica sintomática

Las intervenciones de válvula aortica solo deben realizarse en centros con servicios 
de cardiología y cirugía cardiaca en el propio centro y que cuenten con una colabo-
ración estructurada entre ambos departamentos que incluya un equipo cardiológico 
(centros especializados en valvulopatías cardiacas).

I C

La elección de la intervención debe basarse en una evaluación individual minuciosa 
de la viabilidad técnica y de los riesgos y beneficios de cada modalidad de interven-
ción. Además, hay que considerar la experiencia del centro y los resultados de cada 
intervención especifica.

I C

Se recomienda el RQVA para pacientes con riesgo quirúrgico bajo (STS o EuroSCORE 
II < 4% o EuroSCORE I logístico < 10% d y sin otros factores de riesgo que no se 
incluyan en estas escalas, como la fragilidad, la aorta de porcelana y las secuelas de 
la radiación torácica).

I B

Se recomienda el TAVI para pacientes que no son candidatos a RQVA según la valo-
ración del equipo cardiológico, para los pacientes con riesgo quirúrgico aumentado 
(STS o EuroSCORE II ≥ 4% o EuroSCORE I logístico ≥ 10% u otros factores de riesgo 
que no se incluyan en estas escalas, como la fragilidad, la aorta de porcelana y las 
secuelas de la radiación torácica), la decisión entre RQVA y TAVI debe tomarse en el 
equipo cardiológico teniendo en cuenta las características individuales del paciente 
(se favorece el TAVI para los pacientes ancianos con acceso femoral posible).

I B

Puede considerarse la valvulotomia aortica con balón como puente a RQVA o TAVI 
para pacientes hemodinamicamente inestables o con estenosis aortica sintomática 
grave que requieren cirugía mayor no cardiaca urgente.

IIb C

Puede considerarse la valvulotomia aortica con balón como herramienta diagnostica 
para los pacientes con estenosis aortica grave u otras causas potenciales de los sín-
tomas (p. ej., enfermedad pulmonar) y pacientes con disfunción miocárdica grave, 
insuficiencia prerrenal u otra disfunción orgánica, reversible mediante valvulotomia 
aortica con balón cuando se realiza en centros en los que esta técnica puede seguirse 
de TAVI.

IIb C

C. Pacientes asintomáticos con estenosis aórtica grave (solo para pacientes candida-
tos a RQVA)

El RQVA está indicado para pacientes asintomáticos con estenosis aortica grave y 
disfunción sistólica del VI (FEVI < 50%) que no se debe a otra causa. I C
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El RQVA está indicado para pacientes asintomáticos con estenosis aortica grave y 
resultados anormales en la prueba de esfuerzo que muestran síntomas durante el 
ejercicio claramente relacionados con la estenosis aortica.

I C

Debe considerarse el RQVA para pacientes asintomáticos con estenosis aortica grave 
y resultados anormales en la prueba de esfuerzo que muestran una disminución de 
la presión arterial por debajo de valores basales.

IIa C

Debe considerarse el RQVA para pacientes asintomáticos con fracción de eyección 
normal y ninguno de los resultados de la prueba de esfuerzo mencionados antes, 
siempre que el riesgo quirúrgico sea bajo y esté presente uno de los siguientes ha-
llazgos:
Estenosis aortica muy grave definida por un Vmax > 5,5 ms.
Calcificación valvular grave y una tasa de progresión de Vmax ≥ 0,3 m/s/ano.
Cifras de BNP significativamente elevadas (más de 2 veces el valor normal corregido 
por edad y sexo), confirmadas en mediciones repetidas y que no se explican por otra 
causa.
Hipertensión pulmonar grave (presión arterial pulmonar sistólica en reposo > 60 
mmHg confirmada de manera invasiva) que no se explica por otra causa.

IIa C

D. Cirugía concomitante de válvula aórtica durante otro procedimiento quirúrgico 
cardiaco o de la aorta ascendente

El RQVA está indicado para pacientes con estenosis aortica grave sometidos a CABG 
o cirugía de la aorta ascendente o de otra válvula. I C

Debe considerarse el RQVA para pacientes con estenosis aortica moderada sometidos 
a CABG o a cirugía de la aorta ascendente o de otra válvula tras la
valoración por el equipo cardiológico.

IIa C

1. Fue cambiada la recomendación del mane-
jo quirúrgico o percutáneo con TAVI (Im-
plante Valvular Aórtico Transcatéter) en 
pacientes de alto riesgo quirúrgico con es-
tenosis aórtica severa sintomática, estadio 
D (dependiendo de preferencias, riesgo del 
procedimiento específico para el paciente) 
y después de una evaluación por un grupo 
experto en cardiopatía valvular (Heart val-
ve team), de una recomendación IIa (2014) 
a una Recomendación Clase I, Nivel de 
Evidencia A.

2. Después de una evaluación por un grupo ex-
perto en cardiopatía valvular (Heart valve 
team), realizar TAVI es una alternativa ra-
zonable para pacientes con estenosis aortica 
severa sintomática (Estadio D) y un riesgo 
quirúrgico intermedio (dependiendo de pre-
ferencias, riesgo del procedimiento específico 
para el paciente). Recomendación Clase II a, 
Nivel de Evidencia B-R. Punto nuevo surgi-
do tras la evidencia aportada por los estudios 
PARTNER y SAPIEN.

3. El Cambio valvular quirúrgico aórtico es 
recomendado para pacientes sintomáticos 
y asintomáticos con estenosis aórtica seve-
ra con riesgo quirúrgico bajo o intermedio. 
Recomendación Clase I, Nivel de Evidencia 
B- NR. Para los procedimientos de TAVI es 
necesario que el paciente sea sintomático

Tipos de prótesis transcatéter

Dos tipos de prótesis están actualmente aproba-
dos por la FDA para TAVR: el Sistema CoreVal-
ve® (Medtronic, Inc., Minneapolis, Minn) la cual 
utiliza un sistema auto-expansible, re-capturable, 
adicionalmente se asocia a menos inestabilidad 
hemodinámica durante la implantación, posicio-
namiento más controlado y se puede recapturar y 
re-envainar si su posición no se consideró correc-
ta; y el sistema Edwards Sapien (Edwards) Lifes-
ciences Corporation; Irvine, Calif) que utiliza un 
balón expansible de estructura tubular,. Ambos 
válvulas han demostrado su eficacia en los resul-
tados recientes de los ensayos de CoreValve US 
Pivotal y Partner, respectivamente.

Tabla 2. (continuación)
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Este procedimiento a pesar de los beneficios que 
conlleva a los pacientes,  puede generar compli-
caciones, principalmente acceso vascular, acci-
dentes cerebrovasculares secundarios al procedi-
miento e insuficiencia aórtica post implante. 

METODOLOGÍA

Para la presente revisión se realizó una búsque-
da en la base de datos Medline  empleando la si-
guiente palabras claves: TAVI, personas mayores; 

teniendo como criterios de selección: artículos de 
revisión publicados en el idioma inglés entre el 
período de tiempo: 2005-2017. 

TAVR/TAVI en Ancianos

El implante de válvula aórtica transcatéter (TAVI) 
se ha convertido en una opción de tratamiento 
menos invasiva para pacientes ancianos con EA 
severa sintomática en comparación con el reem-
plazo valvular aórtico (Ver Figura 1). 

Figura 1. Tratamiento de la estenosis aórtica severa.

Mejora la supervivencia y la calidad de vida en 
comparación con el tratamiento médico en pa-
cientes inoperables. Sin embargo, un procedi-

miento exitoso de TAVI requiere una selección 
compleja de pacientes, así como una evaluación 
clínica [27]. La evaluación de factores de riesgo 
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debe basarse principalmente en el juicio clínico 
del equipo y además, de la estimación de riesgo 
por medio de puntajes de riesgo quirúrgico. La 
mortalidad a medio y largo plazo reportada des-
pués del TAVI varía del 24% al 43% en pacien-
tes de alto riesgo e inoperables. Sin embargo, los 
puntajes de riesgo quirúrgico, no proporcionan 
una estimación confiable del riesgo quirúrgico 
exacto en la cardiopatía valvular debido a una 
falta significativa de calibración [28].

Una evaluación preoperatoria integral en el adul-
to mayor es esencial para determinar el riesgo re-
lativo y el beneficio de la intervención quirúrgica 
en esta población de pacientes. El Sistema Euro-
peo de Evaluación de Riesgo Operativo Cardía-
co (Euro SCORE) II y la Sociedad de Cirujanos 
Torácicos (STS), se utilizan ampliamente para 
evaluar el riesgo de mortalidad y la morbilidad 
postoperatoria en pacientes sometidos a cirugía 
cardíaca [29, 30]. Estos métodos de evaluación 
de riesgos tienen limitaciones, el Euro SCORE II 
típicamente sobreestima el riesgo perioperatorio, 
mientras que el puntaje STS, que se considera el 
estándar global, ha subestimado el riesgo periope-
ratorio en pacientes frágiles [31]. Hay una mayor 
conciencia por parte de los profesionales acerca 
de las limitaciones de estos puntajes de riesgo 
versus los que se presentan con los convenciona-
les, que excluyen con frecuencia factores de gran 
importancia como la presencia de enfermedad he-
pática, uso de oxígeno domiciliario, evaluaciones 
de fragilidad y consideración de discapacidades 
funcionales, que  puede hacer que los pacientes 
ancianos tengan un mayor riesgo al momento de 
la realización de la cirugía [32]. 

Un componente central para la consideración 
de TAVR es el riesgo subyacente de SAVR. Las 
discusiones asumen una estratificación de riesgo 
basada en la Guía 2014 AHA/ACC para el Ma-
nejo de pacientes con cardiopatía valvular. Esta 
evaluación integrada combina la puntuación de la 
Sociedad de Cirujanos Torácicos del Riesgo de 
Mortalidad Prevista (STS-PROM) y test de fragi-
lidad. Pero debido a que el término de fragilidad 
no es comúnmente usado en lenguaje clínico sino 
hasta base algunos años, y su valoración no hace 

parte formal de las valoraciones realizadas por 
cardiología, cirugía cardiovascular y anestesio-
logía cardiovascular, consideramos que el punto 
de vista del geriatra en la valoración integral del 
anciano con EAS es parte fundamental para de-
finir y confirmar realmente que anciano es frágil 
y evaluar las demás dimensiones como son la di-
mensión mental, funcional y social que recomien-
da las guías en el consenso de expertos del ACC 
del 2017 para TAVR en adultos con EA.

En el estudio PARTNER [33] se concluyó que 
el reemplazo de la válvula aórtica transcatéter 
(TAVI) es superior a la terapia médica en pacien-
tes no aptos para la cirugía. Dicho estudio compa-
ro 2 cohortes de pacientes, Cohorte A (Alto riesgo 
quirúrgico) y quienes se consideraron inoperables 
condiciones coexistentes severas (Cohorte B). 
Pacientes en la cohorte B fueron aleatorizados a 
TAVR con sistema Edwards-Sapiens o a cuidado 
médico estándar; pacientes en la cohorte A fueron 
aleatorizados a TAVR o a RVA quirúrgico con-
vencional con un número total de 244 pacientes, 
de estos un 47% recibieron evaluación de fragili-
dad. Para dicho estudio se operacionalizó la fra-
gilidad utilizando 4 marcadores, los cuales siguen 
las recomendaciones del fenotipo de fragilidad de 
Fried. La desnutrición y debilidad fue evalua-
da utilizando mediciones de albumina sérica un 
día antes del TAVR. La disminución de la fuerza 
muscular fue evaluada midiendo fuerza de pren-
sión como un promedio de toma en 3 ocasiones 
con un dinamómetro Jamar. La lentitud fue eva-
luada midiendo velocidad de la marcha en (4.57 
metros).

El Score de fragilidad fue calculado de la 
siguiente manera

Cuartiles de albúmina, velocidad de la marcha y 
fuerza de presión fueron asignados con valores de 
0 en orden descendente y 2 un puntaje de 0 fue 
asignado a los pacientes con independencia de 
sus ABC básicas y 3 para algún grado de depen-
dencia, estos componentes fueron sumados para 
derivar el Score de fragilidad para cada paciente 
(rango posible de 0 a 12); para los propósitos de 
dicho estudio un paciente con un valor superior 



Navarra MédicaRevistaVolumen 5 / Número 2      Julio - Diciembre 2019

41Enfoque del anciano frágil con estenosis aórtica severa y

a 6  fue considerado frágil y en caso que tuviera 
un valor menor de 6 se consideraría no frágil. El 
desenlace clínico primario medido fue el de mor-
talidad por cualquier causa después del año de se-
guimiento. Otros desenlaces clínicos medidos fue 
muerte de origen cardiaco a los 30 días, tasa de 
reingreso hospitalario, complicaciones del proce-
dimiento, ACV, sangrado mayor, marcapasos per-
manente y falla renal que requirió TRR.

De los 244 pacientes incluidos en este estudio, 
el promedio de la velocidad de la marcha fue de 
0,38 m/s (IC: 0,23 a 0,64m/s) y 172 pacientes 
(71%) eran independientes para sus ABC básicas. 
El promedio del Score de fragilidad fue de 5 (3-
7). 134 pacientes (120 de la cohorte A y 14 de la 
cohorte B) tuvieron un Score menor de 6 consi-
derándose no frágiles y 110 (95 de la cohorte A y 
15 de la cohorte B) pacientes tuvieron un Score 
de fragilidad mayor de 6 considerándose frágiles.

Dentro de los resultados de dicho estudio encon-
tramos: durante el seguimiento a 30 días no hubo 
diferencias en tasas de eventos clínicos adversos 
de acuerdo al estatus de fragilidad, incluyendo 
muerte, mortalidad de origen cardiaco, ACV o 
readmisiones hospitalarias. Al seguimiento al 
año la mortalidad estimada utilizando curvas de 
Kaplan-Meier fue del 32% en el grupo de ancia-
nos frágiles comparado con 15,9% en el grupo 
de pacientes no frágiles (log-rank p: 0.004). Los 
paciente frágiles tuvieron mayor causa de mor-
talidad de origen cardiaco (15% VS 8,4% en no 
frágiles) y mortalidad no cardiovascular (9,5% 
Vs 4,9%). Dicho estudio demostró que la fragili-
dad está asociada con el aumento en morbilidad y 
mortalidad después de TAVI34, [35].

Evaluación de fragilidad en el contexto 
cardiovascular

En la actualización del 2017 de las guías del AHA/
ACC para el manejo de pacientes con cardiopatía 
valvular, se menciona que la fragilidad debe con-
siderarse en la evaluación del riesgo quirúrgico e 
intervencionista; el paciente frágil tiene entre 3-5 
veces menos probabilidad de sobrevivir a un año 
de seguimiento [36], uno de los esquemas suge-

ridos para el abordaje de un paciente frágil que 
permita saber si es o no candidato a los distintos 
tipos de procedimientos quirúrgicos para reem-
plazo valvular aórtico (RVA), es el árbol de deci-
siones en un anciano frágil.

Cuando se identifica la fragilidad en la fase 
preoperatoria, el médico debe buscar  reducir la 
discapacidad, debilidad y mejorar el estado nutri-
cional previo a  TAVI, dentro de las terapias eva-
luadas hasta la fecha se encuentran: el entrena-
miento de fuerza, los suplementos nutricionales 
[37, 38].

Se deben continuar la investigación que evalué el 
impacto de fragilidad en ancianos con EAS con 
y otras enfermedades cardiovasculares que bus-
quen facilitar el abordaje de la evaluación de fra-
gilidad como rutina previa a intervenciones car-
díacas significativas, y el valor independiente de 
fragilidad en ancianos con estenosis aórtica [39].

CONCLUSIONES

La estenosis aórtica es la valvulopatía más común 
su prevalencia aumenta de forma marcada con la 
edad, representa una importante causa de morbili-
dad y mortalidad en anciano, por tal motivo se ha 
implementado un nuevo procedimiento llamado  
técnica de implantación valvular aórtica transca-
téter (TAVI),  que ha mostrado resultados supe-
riores a la terapia médica en pacientes no aptos 
para la cirugía [40, 42].

El TAVI es el procedimiento  preferido en pacien-
tes con EAS que presentan  alto riesgo de mor-
bimortalidad, en los que una cirugía tradicional 
implica  alto riesgo o  que son etiquetados como 
inoperables. Este procedimiento a pesar de los 
beneficios que conlleva a los pacientes, puede 
generar complicaciones, principalmente acceso 
vascular, accidentes cerebrovasculares secunda-
rios al procedimiento e insuficiencia aórtica post 
implante.

La prevalencia de fragilidad en el anciano repre-
senta del 7 al 20% aproximadamente e incrementa 
exponencialmente con la edad; este factor de ries-
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go resulta importante pues se ha asociado con el 
aumento de morbilidad y mortalidad  en pacientes 
que han sido sometidos a TAVI [43, 44, 45].

El anciano frágil tiene entre  3-5 veces menor pro-
babilidad de sobrevivir en 1 año de seguimiento 
pos quirúrgico con o sin  experimentan una ma-
yor tasa de mortalidad a 30 días o morbilidad 
peri-procedimiento después de TAVI46,47,48, es 
por esto que se plantea la necesidad de evaluar la 
fragilidad preoperatoria en los pacientes mayores, 
las principales variables que se sugiere considerar 
para valorar fragilidad incluyen: Las la velocidad 
de la marcha, evaluadas por la prueba de camina-
ta de 6 minutos (6MWT), la fuerza de prensión, 
niveles de albúmina sérica. Por tanto se sugiere 
que de ser posible se realicen intervenciones para 
mejorar el estado funcional del paciente antes de 
la intervención quirúrgica, a la fecha sólo se ha 
descrito el entrenamiento de fuerza, los suplemen-
tos nutricionales para prevenir la fragilidad se ha 
convertido en prioridad global [49, 50, 51], puesto 
que el esfuerzo puede disminuir el nivel de depen-
dencia, la institucionalización, necesidad de cui-
dados a largo plazo y gastos médico/sociales.

Por ultimo recalcar la importancia de la valora-
ción geriátrica integral realizada por un médico 
geriatra a todos los ancianos que vayan hacer so-
metidos a procedimientos quirúrgicos y/o endo-
vasculares para manejo de EAS, debido a la alta 
prevalencia de multimorbilidad, síndromes geriá-
tricos que pueden hacer que los pacientes cursen 
con desenlaces distintos; así el procedimiento 
haya sido óptimo, el incluir al geriatra en el equi-
po de patología valvular, aseguraría el control de 
dichas situaciones y optimizaría un abordaje pe-
rioperatorio que conduciría a mejores desenlaces 
clínicos.
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