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RESUMEN 
 
*Introducción y objetivos: El implante transcateter de válvula aórtica (TAVI) es el 
tratamiento de elección para la estenosis aórtica severa en pacientes de elevado 
riesgo quirúrgico. Se asocia a una mayor morbimortalidad post-procedimiento. 
Nuestro objetivo es valorar si esta morbimortalidad se puede predecir mediante la 
utilización del Índice de Comorbilidad de Charlson.  
*Metodología: Estudio prospectivo de cohorte de pacientes intervenidos con TAVI 
en el HUMV entre enero del 2009 y junio de 2024. Se ha calculado el índice de 
comorbilidad de Charlson ajustado a la edad en todos los pacientes y se han 
estudiado diferentes variables, con un seguimiento de la morbimortalidad a un año 
de la intervención. 
*Resultados: Se incluyeron 920 pacientes tratados con TAVI. No hubo diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto a las características basales ni del 
procedimiento. Sin embargo, si que se observó una asociación lineal entre el índice 
de Charlson y los reingresos y mortalidad en el seguimiento a un año (p<0.00001). 
*Conclusiones: Existe una relación lineal entre el riesgo quirúrgico preTAVI y la 
comorbilidad a un año. Este riesgo es estimable mediante el Índice de comorbilidad 
de Charlson.  
 

ABSTRACT 
*Introduction and Objectives: Transcatheter Aortic Valve Implantation (TAVI) is 
the treatment of choice for severe aortic stenosis in patients at high surgical risk. It 
is associated with increased post-procedural morbidity and mortality. Our objective 
is to assess whether this morbidity and mortality can be predicted using the Charlson 
Comorbidity Index. 

*Methodology: Prospective cohort study of patients undergoing TAVI at HUMV 
between January 2009 and June 2024. The age-adjusted Charlson Comorbidity 
Index was calculated for all patients, and various variables were analyzed, with a 
one-year follow-up of morbidity and mortality after the procedure. 

*Results: A total of 920 patients treated with TAVI were included. There were no 
statistically significant differences in baseline or procedural characteristics. 
However, a linear association was observed between the Charlson Index and 
readmissions and mortality at one-year follow-up (p<0.00001). 

*Conclusions: There is a linear relationship between pre-TAVI surgical risk and 
one-year comorbidity. This risk can be estimated using the Charlson Comorbidity 
Index. 
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INTRODUCCIÓN  
 

La estenosis aórtica (EA) es la valvulopatía más prevalente en la práctica 
clínica en países desarrollados. Su etiología más frecuente es la degeneración 
valvular por calcificación 1. 

Estudios recientes han demostrado que no solamente está aumentado la 
prevalencia de la enfermedad durante esta última década ligado al envejecimiento, 
sino que también lo hacen las comorbilidades y hospitalizaciones secundarias a esta 
patología. Entre el año 2003 y 2015, los ingresos casi se duplicaron, aumentando 
de 6386 a 10542 hospitalizaciones, según un estudio de cohortes publicado en el 
año 2020 en la Revista Española de Cardiología 2. 

La EA severa puede permanecer asintomática durante periodos prolongados, 
en cuyo caso actualmente la actitud es conservadora de vigilancia clínica activa. No 
obstante, una vez el paciente tiene síntomas, la sustitución valvular es el tratamiento 
de elección. Pacientes candidatos a prótesis valvular biológica han sido tratados 
tradicionalmente por sustitución valvular mediante cirugía cardiaca. En el año 2002, 
se realizó el primer implante transcatéter de válvula aórtica (TAVI). Desde entonces, 
la técnica se ha ido desarrollando hasta ser considerada el tratamiento de elección 
en pacientes de elevado riesgo quirúrgico e incluso en grupos de riesgo como los 
mayores de 75 años 3. 

Se ha visto que el grupo de población que se somete a esta intervención son 
pacientes mayores con muchas comorbilidades y frágiles, situaciones que elevan el 
riesgo quirúrgico. Esto supone una mayor susceptibilidad a complicaciones peri y 
postprocedimiento. A pesar de que la TAVI es un procedimiento menos cruento que 
la cirugía convencional, no deja de ser una intervención no exenta de riesgos. Las 
principales complicaciones en la actualidad siguen siendo la necesidad de implante 
de marcapasos postprocedimiento y complicaciones relacionadas con el acceso 
vascular 4. 

No existe hoy día una escala con evidencia científica que permita predecir el 
pronóstico de estos pacientes de forma fidedigna. No obstante, es fundamental 
integrar la valoración del riesgo quirúrgico con la fragilidad y las comorbilidades 
como bien comentaba un estudio publicado en 2020 en REC Cardioclinics 5. 

Existen estudios que analizan las comorbilidades clínicas asociadas con una 
mayor tasa de reingreso precoz y tardío en estos pacientes. Tras analizar una serie 
de 720 pacientes sometidos a TAVI, se encontró que un 14.6% de los pacientes al 
menos reingresaban una vez durante el primer año, y un 16.8% presentaban 
reingresos múltiples siendo el motivo cardiológico en un 41% de los casos. Los 
factores relacionados con el reingreso precoz se debieron más a eventos 
hemorrágicos. Sin embargo, a largo plazo las comorbilidades más implicadas en la 
rehospitalización fueron la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, la insuficiencia 
renal, la arteriopatía periférica y la presencia de AcxFA . Dichas comorbilidades 
clínicas van en la línea con lo publicado por otros grupos en donde demuestran que 
variables ecocardiográficas como la disfunción VI, el bajo GM y la HAP también 
asocian peores resultados y mas tasa de IC en el seguimiento 6. 

Algo que se conoce es que los scores de riesgo infraestiman el riesgo en la 
población sometida a TAVI y las comorbilidades no pesan lo suficiente como para 
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predecir correctamente. El índice de Charlson es un índice de comorbilidad utilizado 
por grupos quirúrgicos que es útil para predecir eventos 7,8. 
 
 
 

OBJETIVOS 
 
1. Calcular el índice de comorbilidad de Charlson ajustado a la edad en la población 
sometida a TAVI en Cantabria. 
2. Estudiar el perfil de los pacientes sometidos a TAVI en base a su puntuación en 
el índice de comorbilidad de Charlson ajustado a la edad. 
3. Evaluar la relación de la puntuación del índice de comorbilidad de Charlson con 
la  morbimortalidad a un año en los pacientes sometidos a TAVI.  
 
 
 

METODOLOGÍA 
 
Diseño del estudio: Estudio observacional, prospectivo con inclusión 
consecutiva de todos los pacientes sometidos a implante de TAVI en Cantabria 
desde junio del 2009 hasta enero del 2024. 
 
 
Selección de la población a estudio: Pacientes con diagnóstico de EA 
severa procedentes de las 4 Áreas sanitarias de Cantabria. 
 

*Criterios de inclusión: 
 
- Todos los pacientes mayores de edad diagnosticados de EA severa 

sintomática. 
- Pacientes con indicación de TAVI aceptados para el procedimiento en sesión 

medico-quirúrgica del HUMV. 
 
 

Protocolo de actuación y seguimiento: Se han revisado los 920 pacientes 
que fueron sometidos a una intervención de implante de TAVI y que fueron incluidos 
en la base de datos del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla entre junio del 
2009 hasta enero del 2024 con seguimiento de al menos un año.  Con las diferentes 
variables que se recogieron previamente, se ha calculado el Índice de comorbilidad 
de Charlson ajustado a la edad.  

El índice de Charlson es un índice de morbilidad que incluye 22 variables con 
valor pronóstico independiente en la esperanza de vida a 10 años. Cada variable se 
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asigna a una puntuación de tal forma que: haber padecido un infarto agudo de 
miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad vascular periférica, 
enfermedad cerebrovascular, demencia, enfermedad pulmonar crónica, patología 
del tejido conectivo, úlceras pépticas, patología hepática benigna y la diabetes 
pondera un punto; hemiplejía, insuficiencia renal crónica,  diabetes con lesión 
orgánica, neoplasias, leucemia y linfomas malignos pondera dos puntos; 
enfermedad hepática moderada grave pondera tres puntos y la presencia de 
metástasis sólidas y VIH en fase de SIDA pondera 6 puntos. Para este estudio se 
ha empleado el índice de Charlson Modificado, que incluye la edad como variable 
independiente. Se otorga un punto por cada década de edad a partir de los 40 años. 
El objetivo de dar diferentes puntuaciones a las variables es que no se pierda la 
importancia pronóstica de cada una 9. 

  La puntuación del índice va desde el 0 (no comorbilidad), hasta el 33 
(comorbilidad máxima). La probabilidad (expresada en porcentaje) de supervivencia 
de los pacientes a 10 años es inversamente proporcional a la puntuación obtenida. 
De esta forma, una puntuación de 0 se asocia a una 12% de riesgo de mortalidad a 
10 años, 1-2 puntos a un 26%, 3-4 a un 52% y puntuaciones por encima de 5 a un 
85% de riesgo. 

Como norma general, se considera que puntuaciones por encima de 3 son 
de alto riesgo de comorbilidad.Hasta la fecha, ha demostrado ser un buen indicador 
de comorbilidad en patologías como el cáncer de pulmón o la fractura de cadera. 
 
  
Variables clínicas recogidas:  
 

- Variables clínicas basales: 
 Se ha recogido los datos basales de los pacientes. Estos incluyen datos 
clínicos y sociodemográficos como la edad, sexo, número de hisoria clínica, fecha 
de nacimiento y factores de riesgo cardiovascular (hipertensión arterial, tabaquismo, 
diabetes mellitus y dislipemia entre otros), además de los  antecedentes médicos 
relevantes como ictus, infarto agudo de miocardio o portadores de marcapasos. 
También se ha incluido como variable la sintomatología previa a la intervención, ya 
sea angina, síncope o disnea (ya que son los síntomas más frecuentes de EA) y si 
habían sido ingresados por insuficiencia cardiaca congestiva. Se obtuvieron 
además datos relacionados con el ecocardiograma transtorácico, la coronariografía 
y el TAC cardiaco. 

 

- Variables clínica realizadas con el procedimiento y el alta: 
 Se calcularon los scores de riesgo quirúrgico el STS score y EuroScore II y 
el índice de comorbilidad de Charlson mediante la introducción de los datos en las 
páginas oficiales correspondientes. En relación al ingreso, se han incluido la fecha 
de ingreso y de alta, los días de hospitalización y si al alta  el paciente se encontraba 
asintomático. También se han incluido las características de la prótesis como el 
modelo, el tamaño o la vía de acceso. Las prótesis implantadas fueron de tipo balón 
expandibles (Edwards y Myvalve) o autoexpandibles (Corevalve y Acurate). Se 



 6 

registró si existieron complicaciones intraoperatorias y postoperatorias inmediatas 
a la intervención. 

 
- Variables clínicas relacionadas con el seguimiento:  

Se han estudiado los ingresos desde el momento de la cirugía hasta el año 
siguiente, así como la fecha de último seguimiento. Se ha recogido la causa y la 
fecha de todos los ingresos. También se han registrado datos acerca de la 
mortalidad. Concretamente, se especifica si ha sido intrahospitalaria o no, de 
causa cardiaca o extracardiaca, la fecha de la muerte y de último seguimiento. 
Finalmente, se recogió si durante el año posterior al procedimiento el paciente 
fue ingresado por cualquier causa y se codificó como variable independiente si 
el ingreso fue por insuficiencia cardiaca. 
 
- Variables ecocardiográficas:  

Se realizaron ecocardigramas transtorácicos en todos los pacientes antes de 
la intervención, al alta y a los 6 meses en los modos 2D, M y Doppler color. Los 
datos incluidos en este estudio son la ausencia o presencia (y en este caso el 
grado) de insuficiencia valvular mitral, aórtica y tricúspide. 

 
Análisis estadístico: El análisis estadístico ha sido realizado mediante STATA 
16. Las variables numéricas se describen como media y desviación estándar si 
siguen una distribución normal y como mediana y rango intercuartílico si no. Las 
variables cualitativas como número y proporción en porcentaje.  Para evaluar la 
relación ente la puntuación del Índice de Charlson y las variables de respuesta se 
realiza considerando el índice como variable continua y también dividiéndola en 
terciles: primer tercil del 0 a 4, segundo tercil de 5 a 7 y tercer tercil de 8 a 15. La 
superviviencia ha sido analizada mediante el método de Kaplan Meier. 
  
Sesgos: durante la realización del estudio se han podido cometer sesgo de 
selección. Los pacientes incluidos en el estudio pueden no ser completamente 
representativos de la población objetivo a estudio, ya que la fuente del estudio es 
una base de datos de características retrospectivas. 
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RESULTADOS 
 

Se incluyeron 920 pacientes con implante de TAVI entre junio 2009 y enero  
del 2024 con seguimiento a un año. 
   Las principales características basales de la población se resumen en la tabla 
1.  
 
Variables N=920 
Edad (años) 80,8 ± 5,9 
Sexo femenino 474 (51,5%) 
Hipertensión arterial (mmHg) 755 (82,1%) 
Diabetes (mg/dL) 311 (33,8%) 
Dislipemia (mg/dL) 654 (71,1%) 
Tabaco  
     No 603 (65,5%) 
     Actual 28 (3,0%) 
     Exfumador 289 (31,4%) 
Marcapasos previo 64 (7,0%) 
ACVA previo 128 (13,9) 
Enfermedad arterial periférica 106 (11,5%) 
EPOC/Asma 180 (19,6%) 
Filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m2 421 (45,8%) 
Hepatopatía 46 (5,0%) 
Síndrome coronario agudo previo 109 (11,9%) 
ACTP previa 176 (19,1%) 
Pontaje coronario previo 34 (3,7%) 
Prótesis aórtica previa 37 (4,0%) 
Fibrilación/flutter auricular previo 273 (29,7%) 
Clase funcional  
     I 34 (3,7%) 
     II 513 (55,7%) 
     III 330 (35,9%) 
     IV 43 (4,7%) 
Ingreso previo por insuficiencia cardiaca 381 (41,4%) 
Euroscore II (%) 3,9% ± 3,9% 
STS mortalidad (%) 4,0% ± 3,1% 
Índice de Charlson (mediana, rango 
intercuartílico) 

5  (3-7) 

Tabla 1. Características basales de los pacientes 
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La edad media de la población incluida en el estudio fue de 80,8 ± 5,9 años, 
con una ligera diferencia entre sexos, predominando el sexo femenino (51,5%).  

En primer lugar, se recogieron los principales factores de riesgo 
cardiovascular. El principal factor de riesgo asociado fue la hipertensión arterial con 
un total de 755 pacientes (82,1%) seguido de la dislipemia con 654 pacientes 
(71,1%), ambos con porcentajes elevados. No obstante, el factor de riesgo menos 
frecuente en la población a estudio es la diabetes mellitus, con un total de 311 
pacientes (33, 8%), un porcentaje considerablemente inferior. 

Es importante mencionar que solamente existía un 3% de fumadores activos 
en el momento de la intervención y que la mayoría de los pacientes no habían 
fumado previamente. 

La patología extracardiaca más prevalente fue la insuficiencia renal crónica 
con un total de 421 pacientes (45,8%). El resto de patologías no cardiacas que se 
han incluido en el estudio como la enfermedad arterial periférica, la hepatopatía o el 
ACVA agudo apenas alcanzan el 20% de los pacientes (11, 5%, 5, 0% y 13, 9%, 
respectivamente). 

Además, 37 de los pacientes (4%) tenían ya una prótesis aórtica previa y 64 
(7%) eran portadores de un marcapasos.  

Respecto a la sintomatología, un 91, 6% de pacientes tenía una clase 
funcional basal de la New York Heart Association (NYHA) de grado II-III, lo que 
implica que presentaban una ligera-moderada limitación para la actividad física.  

Llamativamente casi la mitad de los pacientes (381, 41,4%) ya habían sufrido 
un ingreso previo por insuficiencia cardiaca, mientras que solo el 11, 9% habían 
padecido un síndrome coronario agudo. 

La mediana del índice de Charlson fue de 5 puntos (3-7). Se recogieron las 
puntuaciones de los clásicos scores de riesgo quirúgico Euroscore II (con una media 
de 3.9 ± 3.9%) y STS mortalidad (con una media de 4,0%  ± 3,1%). 

Por otra parte, se realizó un estudio ecocardiográfico a todos los pacientes 
previo a la impantación de la TAVI. Se estudiaron las características de las válvula 
aórtica, la válvula tricúspide y la válvula mitral. Las principales características 
ecocardiográficas de las mismas se resumen en la tabla 2. 
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Características ecocardiográficas N=920 
Área valvular aórtica (cm2) 0,7 ± 0,2 
Insuficiencia aórtica*  
     Sin Insuficiencia aórtica 399 (43,4%) 
     Grado I 147 (16%) 
     Grado II 263 (28,5%) 
     Grado III 83 (9%) 
     Grado IV 25 (2,7%) 
Gradiente máximo (mmHg) 82,1 ± 24,6 
Gradiente medio (mmHg) 48,6 ± 15,6 
FEVI (%) 53,8 ± 12,4 
Insuficiencia mitral  
     Sin insuficiencia mitral 15 (1,6%) 
     Grado I 154 (16,7%) 
     Grado II 179 (19,4%) 
     Grado III 433 (47%) 
     Grado IV 138 (15%) 
Insuficiencia tricúspide  
     Sin insuficiencia tricúspide 367 (39,9%) 
     Grado I 197 (21,4%) 
     Grado II 260 (28,3%) 
     Grado III 70 (7,6%) 
     Grado IV 25 (2,7%) 

Tabla 2. Características ecocardiográficas previas al procedimiento 
 

El área valvular promedio se encontró en un valor de 0,7 cm2 ± 0, 2 cm2, y un 
gradiente medio de 48,6 mmHg ± 15, 6 mmHg. La fracción de eyección promedio 
fue de 53,8%. La mayoría de los pacientes que tenían de insuficiencia mitral 
asociada, tenían una insuficiencia de grado III, estos fueron un total de 433 
pacientes (47%). No obstante, exstía un porcentaje mayor de pacientes sin 
insuficiencia tricúspide (39,9%), que con ella (60,1%). 
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Las principales características del procedimiento se resumen en la tabla 3. 

 
Características y complicaciones N=920 
Tipo de TAVI  
     Balón expandible 893 (97,1%) 
     Autoexpandible 27 (2, 9%) 
Acceso  
     Femoral 886 (96,3%) 
     Apical 20 (2, 2%) 
     Transaórtica 6 (0,6%) 
     Subclavia 11 (1,2%) 
Días totales de ingreso 9,2 ± 8, 1 
Embolización de prótesis 3 (0,3%) 
Oclusión coronaria 10 (1,1%) 
Rotura de anillo aórtico 9 (1,0%) 
Ictus 19 (2,1%) 
Complicación vascular 79 (8,6%) 
Complicación hemorrágica 142 (15,4%) 
Síndrome coronario agudo perioperatorio 10 (1,0%) 
Complicación respiratoria 66 (7,2%) 
Complicación renal 59 (6,4%) 
Infecciosa 156 (17,0%) 
Muerte en el ingreso 12 (1, 3%) 

Tabla 3. Características y complicaciones del procedimiento  
 

La mayoría de las prótesis implantadas fueron balón expandible (97,1%, 
respecto a 2,9% de prótesis autoexpandibles). En cuanto a la vía de acceso, la 
mayoría fue por vía femoral (886 pacientes, 96,3%), ya que es el acceso más 
sencillo e invasivo.  
   Hubo complicaciones inmediatas del procedimiento en 548 pacientes 
(59,5%), siendo las más frecuentes las complicaciones hemorrágicas (15,4%) y las 
infecciosas (1,07%). La mortalidad inmediata fue realmente baja, con un total de 12 
pacientes (0,01%).  
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La figura 1 representa la proporción de ingresos hospitalarios o muertes 

durante el primer año posterior al procedimiento, estratificado según el índice de 
Charlson dividido en terciles. La tasa de ingreso fue del 21% aproximadamente para 
los pacientes con índices de baja comorbilidad (0-4), del 35% para los de 
comorbilidad intermedia (5-7) y 50% para los de alta comorbilidad (8-15%). La tasa 
de mortalidad fue del 4%, 9% y 13% respectivamente. 
 

  

 

Figura 1. Endpoint combinado muertes y reingresos de los pacientes en 
porcentaje agrupados por terciles según el Indice de Comorbilidad de 
Charlson. 
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La figura 2 es una curva de superviviencia de Kaplan Meier según terciles en 

la que se representa la proporción acumulada de pacientes que han ingresado o 
fallecido durante los 12 meses posteriores a la implicación de la TAVI, estratificados 
según el Índice de Charlson. Tanto el riesgo de mortalidad como de reingeso, es 
proporcional a la puntuación obtenida en el índice de Charlson. A los 12 meses de 
la intervención, los pacientes con valores entre 0 y 4 fueron los que menos número 
de eventos acumularon, mientras que los pacientes con puntuaciones de 8 a 15, 
mostraron una mayor incidencia acumulada, con una p<0.0001, lo que sugiere una 
diferencia estadísticamente muy significativa entre grupos. 

 

 
Figura 2. Gráfica de supervivencia Kaplan Meier de endpoint combinado 

de ingresos o muerte y mortalidad a un año post TAVI en función del índice 
de comorbilidad de Charlson. 
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Lo mismo podemos observar en  la figura 3. Se representa la mortalidad 

acumulada. Como podemos observar, la tendencia general es que a medida que 
aumenta el índice de Charlson, lo hace la mortalidad acumulada. La diferencia es 
estadísticamente significamente con un valor de p=0.0001. La comparación por 
pares confirma que existen diferencias significativas entre los 3 grupos: primer tercil 
vs segundo tercil p=0.01, primer tercil vs tercer tercil p=0.0001, segundo tercil vs 
tercer tercil p=0.048.  
 
  

 
Figura 3. Gráfica de supervivencia Kaplan Meier de mortalidad a un año 

post TAVI en función del índice de comorbilidad de Charlson.  
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DISCUSIÓN: 
 

El principal hallazgo que muestra nuestro estudio es la estrecha relación que 
existe entre la comorbilidad y morbimortalidad con el alto riesgo quirúrgico en los 
pacientes de candidatos a la implantación de TAVI.  

Estudios previos ya han demostrado que los scores de riesgo clásicos, como 
el STS score o el EuroScore II infraestimaban este riesgo en ocasiones 10, 11. Lo 
novedoso de nuestro estudio es haber podido establecer esta relación en una 
muestra grande de pacientes sometidos a TAVI. 

Como se ha descrito a lo largo del trabajo, la población incluida en este 
estudio presenta numerosas y heterogéneas comorbilidades. La mayoría padecían 
hipertensión arterial y dislipemia, insuficiencia renal crónica y una clase funcional de 
la NYHA de II, e insuficiencia mitral grado III previo a la implantación de la TAVI. Es 
decir, son pacientes de elevado riesgo quirúrgico.  

Este hecho se vio reflejado en los resultados posteriores a la cirugía. No 
fueron tan llamativas las complicaciones y mortalidad en el postoperatorio inmediato 
(que no superaron el 20% y 0,01% de los pacientes, respectivamente), sino más 
bien durante el año posterior a la cirugía. Aquí, los ingresos ya ascienden a tasas 
del 20-50% y la mortalidad al 4%-13%. 

De este análisis podemos concluir que parece que el índice de Charlson, en 
contraposición con los scores de riesgo quirúrgico clásicos (que como menciono 
anteriormente parecen infraestimar el riesgo quirúrgico) si que permite predecir con 
cierto grado de precisión la morbimortalidad con un intervalo de confianza del 95% 
de los pacientes preTAVI.  

La mediana de puntuación del índice es de 5 puntos, lo que se traduce en 
una supervivencia estimada a los 10 años del 21,36% y, son pacientes considerados 
de alta comorbilidad.  

Queda reflejado que  la morbimortalidad aumenta considerablemente 
conforme lo hace el índice de charlson. Sin embargo, como curiosidad, al hacer el 
análisis de los pacientes por puntuación (no por terciles), se vio que había ciertos 
valores intermedios (3, 4) mantienen una mortalidad y morbilidad relativamente baja. 
Esto sugiere que no todas las comorbilidades tienen el mismo impacto.  

No obstante, que la mortalidad y morbilidad se eleve tanto  en los valores 
más altos de puntuación podría implicar que existe un punto de corte clínicamente 
relevante. Podríamos considerar que los límites superiores son zonas de alto riesgo. 
La relación es directa y progresiva. A mayor índice de Charlson, más riesgo de 
fallecimiento y más riesgo de hospitalización 

Las curvas de Kaplan Meier ilustran como los pacientes con índices de 
Charlson más altos (8-15) presentan tasas significamente más altas (alrededor del 
55%) de ingreso o muerte al año del procedimiento, mientras que los pacientes con 
bajos índices de comorbilidad tienen menos del 30% de los eventos acumulados. 
La diferencia es estadísticamente significativa (p<0.0001), lo que significa que la 
comorbilidad de los pacientes sí que influye en el pronóstico del procedimiento. Lo 
mismo ocurre en términos de mortalidad, en los que además la diferencia se 
acentúa entre los valores extremos. Al final del primer año la mortalidad acumulada 
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es notablemente mayor en el grupo de alto riesgo y con cada aumento de tercil el 
riesgo es progresivamente mayor. Cuanto mayor es el índice de Charlson, peor es 
el pronóstico la TAVI en términos de hospitalización y muerte. 

Así, podemos afirmar que el riesgo acumulado de ingreso o muerte aumenta 
significativamente conforme lo hace el índice de Charlson, los ingresos hospitalarios 
en el primer año aumentan progresivamente según la comorbilidad y que la 
mortalidad también aumenta conforme lo hacen la carga de comorbilidades.  

El índice de Charlson es, por tanto, un predictor fuerte e independiente de 
eventos adversos tras el procedimiento TAVI, por lo que tiene valor para la 
valoración preoperatoria de los pacientes y su seguimiento clínico. 

La necesidad de estudiar la relación entre la morbimortalidad y el riesgo 
quirúrgico de los pacientes previo al implante de la TAVI, parte  de análisis previos 
como el estudio PARTNER I (placement of Aortic Transcatheter Valves). Este 
estudio fue diseñado para comparar la eficacia de la TAVi frente al tratamiento 
conservador. Se demostró que la TAVI era una alternativa no inferior a la la cirugía 
en los pacientes con estenosis aórtica de alto riesgo quirúrgico y que además, 
existía una ventaja significativa en la supervivencia a un año en pacientes 
inoperables. En este estudio la mortalidad a un año fue de un 24,2% en los pacientes 
de alto riesgo quirúrgico y del 30,7% para los inoperables. En el caso de este 
estudio, si consideramos a los pacientes de alto riesgo, aquellos que pertenecen al 
tercer tercil, la mortalidad es del 13,0%. 12 
  

A partir de esto, surge la necesidad de estudiar los distintos factores 
predictores de morbimortalidad en el contexto del paciente pluripatológico y frágil. 
No existen muchos estudios acerca de la relación entre el índice de Charlson y la 
comorbilidad en los pacientes pre-TAVI, pero en los existentes los resultados son 
parecidos. Por ejemplo, en una comunicación del año 2018 presentada en la Revista 
Española de Cardiología, se demostró que los pacientes con puntuaciones de Índice 
de Charlson superior a 6 presentaban mayor  mortalidad que los pacientes con 
puntuaciones menores y mostrando una superioridad pronóstica respecto a otros 
scores de riesgo quirúrgico, al igual que en estudios parecidos. La mayor parte de 
los estudios se centran la relación del índice de Charlson 13. Existe mayor evidencia 
científica en relación a otras patologías, como el cáncer colorrectal o de pulmón con 
resultados similares que podrían extrapolarse a la patología cardiaca 14-16. 
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CONCLUSIONES: 
 

- El índice de comorbilidad de Charslon ajustado a la edad aporta valor a los 
Scores de riesgo quirúrgico en estos pacientes añosos, ya que permite 
predicir mayor morbimortalidad a seguimiento a un año. 

- El índice de Charlson es un índice de fácil cálculo y fácilmente reproducible 
en la práctica clínica habitual. 

- El índice de Charlson incluye variables que no se consideran en los scores 
de riesgo clásicos y que la mayoría de los pacientes tienen recogidas en la 
historia clínica. 
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