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Importancia de evaluar la fragilidad y la futilidad en el implante 
percutáneo de válvula aórtica
Importance of assessing fragility and futility in percutaneous aortic valve implantation
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La estenosis aórtica degenerativa es la principal cau-
sa de intervención en enfermedades valvulares en per-
sonas de edad avanzada. Su prevalencia aumenta 
significativamente con la edad, pues se estima que, en 
países desarrollados, afecta alrededor del 3.4% de la 
población general y al 12.4% de los mayores de 75 
años1. La información sobre su prevalencia en países 
latinoamericanos es escasa; se ha demostrado que es 
similar, cerca del 3% en ese grupo etario2.

En 2001, Alain Cribier realizó un implante de válvula 
percutánea (conocida como TAVI, por su sigla en in-
glés) en un paciente con estenosis aórtica grave con-
siderada inoperable debido a su alto riesgo quirúrgico. 
Tras el éxito del TAVI, este fue aprobado para el trata-
miento de pacientes con estenosis aórtica grave sinto-
mática. En los años siguientes, la indicación se amplió 
ya que se trata de un procedimiento menos invasivo, 
que no requiere circulación extracorpórea, es de corta 
estancia hospitalaria y rápida recuperación, y desde 
entonces se ha convertido en el método de elección 
para tratar a los pacientes de mayor edad. Como re-
sultado, el número de válvulas implantadas con la téc-
nica percutánea ha aumentado exponencialmente en 
los últimos años.

Un metaanálisis, que incorporó siete ensayos emble-
máticos de TAVI, evidenció una disminución significa-
tiva en la mortalidad por todas las causas en 
comparación con el reemplazo quirúrgico (HR = 0.88; 

IC 95%: 0.78-0.99; p = 0.030), en pacientes con todo 
tipo de riesgo quirúrgico3. Aunque la mayoría de los 
procedimientos logran mejorar la calidad de vida, los 
primeros estudios demostraron que, en muchos casos, 
el resultado obtenido no es el esperado. El 31% de los 
pacientes incluidos en el estudio PARTNER I (Place-
ment of Aortic Transcatheter Valve), habían fallecido y 
el 18% no había experimentado una mejora en su ca-
lidad de vida4. Hoy, veinte años después, se cuenta 
con dispositivos más avanzados, métodos diagnósticos 
mejorados y mayor experiencia, lo que permite obtener 
mejores resultados. Sin embargo, los recursos son li-
mitados y consideramos que evitar intervenciones fú-
tiles mediante una valoración integral es un nuevo 
desafío para la cardiología.

Por otra parte, en una serie de pacientes con este-
nosis aórtica grave sintomática, se encontró fragilidad 
en un 59.9%5. La fragilidad es un síndrome complejo, 
independiente de la edad, pero su prevalencia aumenta 
con el envejecimiento. Las causas pueden ser múlti-
ples y la evolución dinámica. Se caracteriza por una 
disminución de la reserva fisiológica, lo que hace al 
individuo más vulnerable al estrés fisiológico, y lo pre-
dispone a un deterioro progresivo y mala evolución. 
Identificar la fragilidad antes del implante ayuda a pre-
decir el riesgo de desarrollar complicaciones, como 
delirium, caídas o desacondicionamiento durante la 
hospitalización y, de acuerdo con la gravedad de la 
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fragilidad, se puede predecir el riesgo de hospitaliza-
ción prolongada, rehospitalización, deterioro funcional 
y muerte. La estenosis aórtica sintomática puede con-
tribuir a aumentar la fragilidad de la persona debido a 
su impacto funcional, nutricional, psicológico y social.

En consecuencia, valorar la fragilidad se ha vuelto 
cada vez más relevante en la toma de decisiones, pero, 
a pesar de ser una práctica rutinaria en geriatría, sigue 
representando un desafío para los cardiólogos.

Existen múltiples herramientas disponibles para eva-
luar la fragilidad que han demostrado tener impacto en 
la mortalidad de los pacientes con estenosis aórtica.

Para el tamizaje inicial son una opción la escala va-
lidada por Fried et al., que se basa en datos autorre-
portados sobre la condición física6,7, y la escala FRAIL 
(Fatigue, Resistance, Ambulation, Illnesses, Loss of 
Weight), que comparte criterios del modelo físico y 
agrega comorbilidad. En cuanto al pronóstico de pa-
cientes sometidos a TAVI, pruebas cortas de desem-
peño físico, como la velocidad de la marcha y el SPPB 
(Short Physical Performance Battery)8 y la Escala de 
Fragilidad Clínica (CFS) de Rockwood, que ofrece un 
enfoque diferente9, también demostraron utilidad. Por 
otro lado, el estudio FRAILTY AVR buscó comparar el 
valor predictivo incremental de siete escalas de fragi-
lidad para resultados adversos luego de la intervención 
valvular y, según la escala utilizada, la prevalencia de 
fragilidad osciló entre un 26% con Rockwood CFS y un 
68% con SPPB. El Essential Frailty Toolset, que incluye 
una prueba física breve, evaluación cognitiva con el 
Mini Mental State Examination y valores de hemoglo-
bina/albúmina, ha demostrado tener una mejor capaci-
dad predictiva en comparación con escalas de fragilidad 
como Fried, Fried + Rockwood y SPPB10. Otras esca-
las predictivas de evolución, como la de Green o el 
índice de fragilidad basado en la evaluación geriátrica 
integral (CGA-FI), también demostraron ser útiles11. De 
igual forma, se ha demostrado que la desnutrición en 
la fragilidad aumenta la mortalidad por todas las cau-
sas (87.9% vs. 2.9%; p < 0.001; HR: 7.058; IC 95%: 
5.174-9.629; p < 0.001)12.

Se han mencionado sólo algunas de las escalas, 
pero independientemente de cuál se use, algunos as-
pectos, como la edad, la desnutrición, la sarcopenia, 
la pérdida de la movilidad, el estado cognitivo, la de-
presión, las comorbilidades y la falta de apoyo social, 
alteran el desenlace después de TAVI.

En un registro danés con cerca de 6.000 pacientes, 
llevado a cabo en un período de doce años, los pacien-
tes frágiles presentaron más insuficiencia cardiaca, en-
fermedad cerebrovascular y enfermedad renal crónica. 

Casi el 75% requirió hospitalización en el primer año 
posimplante y el 5.8% falleció en el primer año13.

Es importante considerar que la condición de fragili-
dad se puede mejorar con intervenciones de baja com-
plejidad, especialmente nutrición y ejercicio; incluso, la 
rehabilitación cardiaca antes del TAVI mejoró los resul-
tados, y se obtuvieron menores tasas de mortalidad14.

Aunque la presencia de fragilidad se asocia con un 
mayor número de complicaciones y desenlaces adver-
sos, también se ha demostrado que, al mejorar la si-
tuación cardiovascular, el grado de fragilidad mejoró 
en el 48% de los octogenarios, y algunos incluso lle-
garon a la condición de robustez15. Consideramos que 
esto puede deberse a que la propia patología genera 
fragilidad funcional, con limitación en la capacidad fí-
sica, impacto nutricional y emocional. Al intervenir la 
causa principal, se obtiene una mejora rápida y signi-
ficativa. Por lo tanto, el desafío es detectar a los pa-
cientes con fragilidad multidominio y condiciones de 
fragilidad multicausal.

El TAVI proporciona una excelente tasa de supervi-
vencia y beneficio sintomático para la mayoría de los 
pacientes; sin embargo, un grupo considerable no se 
beneficia por completo de la intervención a pesar de 
un resultado técnicamente exitoso. Estos casos pue-
den considerarse intervenciones fútiles, ya que no 
mejoran la sobrevida, la capacidad funcional ni la 
calidad de vida a un año. Existen varios factores car-
diológicos que pueden asociarse a la futilidad, como 
la disfunción sistólica, la fibrilación auricular, la insu-
ficiencia mitral primaria, la hipertensión pulmonar o la 
descompensación aguda. También hay factores extra-
cardíacos, como la enfermedad pulmonar grave, la 
dependencia de oxígeno, la falla renal, la anemia, el 
cáncer metastásico, la fragilidad y un mayor número 
de comorbilidades que disminuyen la probabilidad de 
recuperación16.

Se ha desarrollado como predictor de futilidad la 
TAVI Futility Simple Score (FTS), que evalúa las con-
diciones del paciente, incluyendo las comorbilidades 
más frecuentes17. Un puntaje superior a 8 implica alto 
riesgo y se recomienda no intervenir a estos pacientes, 
indicando un manejo médico óptimo, que incluya cui-
dados paliativos.

Creemos en una medicina centrada en el paciente 
en la que el abordaje de las personas mayores pre-
senta desafíos clínicos, nutricionales, funcionales, 
mentales y sociales que nos retan a desarrollar un 
tamizaje sencillo para los cardiólogos basado en la 
valoración integral, componente esencial para planifi-
car un tratamiento individualizado e incluso identificar 
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vulnerabilidades que permitan disminuir el riesgo de 
manera oportuna.

Pensamos que realizar una valoración sistemática de 
la fragilidad es el primer paso. Efectuar un tamizaje 
sobre futilidad e incorporar la fragilidad multicompo-
nente mediante distintas escalas, como las que se 
mencionan, permite determinar la necesidad de una 
valoración exhaustiva.

Incorporar personal especializado en geriatría y ge-
rontología, en etapas tempranas, contribuye a planificar 
un tratamiento individualizado antes, durante y des-
pués de la intervención para potenciar el éxito 
terapéutico.

¿Realmente le estamos ofreciendo lo mejor a nues-
tros pacientes?
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