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En este articulo se describen las caracteristicas gene-
rales y los resultados obtenidos con el trasplante cardia-
co en Espafa tras incluir los datos del Ultimo afio. En
2004 se efectuaron 294 trasplantes que, junto con los
realizados desde 1984, hacen un total de 4.680.

El perfil clinico medio del paciente que se trasplanta en
Espafa corresponde a un varén de aproximadamente 50
afos, de grupo sanguineo A, con una enfermedad coro-
naria no revascularizable y en situacion funcional 1V/IV
(NYHA).

El porcentaje de trasplantes cardiacos urgentes fue del
35%; esta cifra es muy superior a la del afo previo (29%)
y a la media de los ultimos 5 afos (22%). La mortalidad
precoz fue del 10%, cifra inferior a la media de los ultimos
5 afios (13%).

Tras incorporar los resultados del pasado afo a los
previos se obtiene una probabilidad de supervivencia al
primer, quinto y décimo afios del 80, el 70 y el 60%, res-
pectivamente. Al separar las curvas de supervivencia por
periodos se aprecia la importante mejoria en los Ultimos
5 afos, con valores en el primer y quinto afios del 85 y el
72%. La causa mas frecuente de fallecimiento en el pri-
mer mes es el fallo agudo del injerto; en el primer afo, la
infeccion y el rechazo, y a largo plazo, los tumores vy el
combinado de enfermedad vascular del injerto con muer-
te subita.

El analisis comparativo de la supervivencia muestra
que los resultados a largo plazo son ligeramente superio-
res a los publicados en la bibliografia mundial, con una
progresiva tendencia a mejorar la supervivencia en los ul-
timos afos.
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Spanish Heart Transplantation Registry. 16th Official
Report of the Spanish Society of Cardiology
Working Group on Heart Failure, Heart
Transplantation, and Associated Therapies
(1984-2004)

This paper describes the general situation regarding
heart transplantation in Spain and the results obtained
using the technique, incorporating data for the year 2004.
In 2004, 294 heart transplants were carried out, which
brings the total number of procedures performed since
1984 to 4680. Clinically, the typical heart transplant reci-
pient in Spain is male, aged around 50 years, has blood
group A, has non-revascularizable coronary artery disea-
se, and is in NYHA functional class IV/IV. The percentage
of emergency heart transplantations was 35%, which is
higher than in the previous year (29%), and higher than
the mean for the preceding 5 years (22%). The early mor-
tality rate was 10%, which is lower that the mean for the
preceding 5 years (13%). After combining the results for
2004 with those of previous years, the probability of
survival at 1, 5 and 10 years was 80%, 70% and 60%,
respectively. When the survival rates for different time pe-
riods were analyzed, a significant improvement could be
seen in the last 5 years, with recent survival rates being
85% and 72% at 1 and 5 years, respectively. The most
frequent cause of death in the first month was acute graft
failure; in the first year, infection and rejection; and, over
the long term, tumors and a combination of graft vasculo-
pathy and sudden death. A comparative analysis of survival
rates showed that long-term results in Spain are slightly
better than those published in the world literature. Moreo-
ver, survival has tended to improve gradually in recent
years.
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INTRODUCCION

Como es norma de nuestra seccion desde hace afios,
se presenta el andlisis de los resultados de la actividad
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TABLA 1. Registro Espaiiol de Trasplante Cardiaco,
1984-2004. Centros participantes
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trasplantadora realizada en Espafia desde que se inicid
esta modalidad terapéutica, en mayo de 1984, hasta el
31 de diciembre del afio previo a su publicacién'’.

Este registro comprende todos los trasplantes reali-
zados por todos los grupos y en todos los centros. Por
ello, representa de forma fiel la realidad de esta técni-
ca en nuestro pais. Apoya su fiabilidad la utilizacion,
por parte de todos los grupos de trasplante, de una
base de datos similar para todos y consensuada previa-
mente. Este hecho unifica las posibilidades de respues-
ta y homogeneiza las variables.

ACTIVIDAD REALIZADA

El nimero de centros que aportan sus datos al regis-
tro es de 18 (tabla 1), aunque son 17 los centros con
actividad trasplantadora en la actualidad. Desde el afio
2001 se ha mantenido el nimero de centros trasplanta-
dores en nuestro pais. La mayoria de grupos de tras-
plante opina que este nimero es excesivo y no es
aconsejable incrementar el nimero de centros, debido
a que el beneficio de una menor distancia de desplaza-
miento de los pacientes no ofrece ventajas sobre el in-
conveniente de que los centros nuevos tarden mucho
mads tiempo en adquirir la experiencia necesaria para
asegurar unos buenos resultados.

En los 20 afios de actividad trasplantadora se ha rea-
lizado un total de 4.680 trasplantes. En la figura 1 se
puede apreciar la distribucién del niimero de trasplan-
tes por aflo. De ellos, el 96% son aislados ortotdpicos.
En la tabla 2 se expone la distribucién de los trasplan-
tes segun el tipo de procedimiento.

PERFIL DEL PACIENTE TRASPLANTADO
Y CARDIOPATIA DE BASE

En Espaiia, el perfil medio del paciente que recibe
un trasplante es el de un varén de aproximadamente 50
afios de edad con grupo sanguineo A. El porcentaje de
pacientes trasplantados pediétricos, de edad avanzada
(> 65 afios), o mujeres es mas bien escaso. En la figura
2 se aprecian las caracteristicas generales de los pa-
cientes trasplantados.

La cardiopatia que motiva el trasplante con mas fre-
cuencia es la cardiopatia isquémica, seguida de la mio-
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Fig. 2. Distribucién anual por edad, grupo sanguineo y sexo. Peso, talla y situacién funcional de los receptores (peso y talla excluidos los trasplan-

tes pediatricos).

cardiopatia dilatada idiopatica. Entre las 2 suponen el
76%. El resto es poco frecuente, excepto las valvulo-
patias, que suponen un 9%. Las figuras 3 y 4 ilustran
la distribuciéon de los procesos patolégicos que moti-
van el trasplante.

MORTALIDAD EN LISTA DE ESPERA
Y TRASPLANTE URGENTE

En el afio 2004, la mortalidad en lista de espera fue
del 9%. El porcentaje de pacientes excluidos para tras-
plante, una vez incorporados a la lista, fue del 16%.
En la figura 5 se representa el porcentaje anual de pa-
cientes que, tras ser incluidos en lista de espera, reci-
bieron finalmente un trasplante, fueron excluidos de la
lista o fallecieron antes de recibir el trasplante.

El porcentaje de indicacion de trasplante urgente ha
presentado oscilaciones con los afios, en ocasiones im-

TABLA 2. Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco,
1984-2004. Tipo de procedimiento

Procedimiento Nimero
Trasplantes cardiacos aislados 4.490
Retrasplantes cardiacos 97
Trasplantes combinados
Corazén-pulmén 53
Corazon-rifiidn 34
Corazén-higado 5
Corazén-higado-pancreas 1
Total 4.680

portantes. Muchas veces no ha habido una explicacién
clara para este hecho. El porcentaje de trasplantes ur-
gentes el pasado afio fue del 35%. Esta cifra es clara-
mente superior a la de 2003 (29%) y también a la me-
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Fig. 3. Enfermedad de base que motiva
el trasplante y su distribucion anual.

Cl: cardiopatia isquémica; MCDi: mio-
cardiopatia dilatada idiopdtica; Valv.:
valvulopatias.
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dia de los dltimos 5 afios (22%). En la figura 6 se pue-
de apreciar la evolucién con los afios de la indicacién
de trasplante en situacion de extrema urgencia.

RESULTADOS
Supervivencia

La mortalidad precoz (primeros 30 dias tras el tras-
plante) en el afio 2004 fue del 10%. En la figura 7 se

89

representa la evolucion de la mortalidad precoz con los
afios.

Al incorporar los datos de supervivencia de 2004 a los
afios anteriores se obtuvo una probabilidad de supervi-
vencia actuarial al primer, quinto y décimo afios del 80,
el 70 y el 60%, con una vida media de 13 afios. En la fi-
gura 8 se muestra la curva de supervivencia actuarial,
donde se aprecia un descenso brusco inicial durante el
primer afio (sobre todo a expensas del primer mes), con
una pendiente de descenso posterior menor, de aproxi-

Rev Esp Cardiol. 2005;58(11):1310-7 1313



Almenar L, et al. Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco. XVI Informe Oficial (1984-2004)

301 2
25 1
20 1
15
10 A
5.
o © N~ © D o — (o) ™ < Lo © N~ [c=) D o — N [ap) <t
[e) [<=) [c=] [<=] [ce] [o2] D D [=2] (=2} [o2] D D [o2] D o o o o o
2222222222222 22RA ! .
Fig. 7. Evolucion anual porcentual de
la mortalidad precoz.
100~
80
60
40
20
0 T T T T T T T T T T T T T T T 1 F. 8 C d . . t
T 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 10. 6. Lurva dé supervivencia actua-
rial (Kaplan-Meier). Abscisas: afios
desde el trasplante.
----- 2000-2004  ------1995-1999 —— 1990-1994
100
80+
60
40
MP 2000-2004: 11%
20 MP 1995-1999: 15% Rangos logaritmicos: < 0,0001
MP 1990-1994: 16%
0 T T T T T
TC 1 2 3 4 5 o
Fig. 9. Curva de supervivencia por pe-
riodos.
MP: mortalidad precoz.

madamente un 2,3% anual. En la figura 9 se aprecian las
diferencias tan importantes que existen en la superviven-
cia cuando separamos la curva global por periodos.

Causas de fallecimiento

La causa mas frecuente de fallecimiento durante la
etapa precoz fue el fallo agudo del injerto, que motivd

1314 Rev Esp Cardiol. 2005;58(11):1310-7

un 45% de las muertes en este periodo. En las figura
10 se aprecia la distribucién de las causas de falleci-
miento en el primer mes.

En cuanto a la mortalidad global, analizada a
partir del dia 30, las causas mads habituales de
muerte fueron el combinado de enfermedad vascu-
lar del injerto y muerte subita, fallo agudo del in-
jerto e infecciones. En las figuras 11 y 12 se expo-
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Fig. 10. Causas de mortalidad precoz.
FAl: fallo agudo del injerto.

ne la incidencia de las distintas causas de mortali-
dad global.

Si distribuimos las causas de mortalidad en varios
periodos, podemos apreciar que son distintas en el pri-
mer mes (fallo agudo del injerto), del primer mes al
primer afio (infecciones) y después del primer afio (tu-
mores y el combinado de muerte sibita con enferme-
dad vascular del injerto). En la figura 13 podemos ob-
servar como se distribuyen las causas de mortalidad
por periodos.

DISCUSION

En Espafia estan ya lejos las fases iniciales del tras-
plante cardiaco y disponemos en la actualidad de una
gran experiencia en este procedimiento. Nuestros re-
sultados son perfectamente equiparables con los de
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Fig. 11. Causas de mortalidad global.
MS + EVI: muerte stbita y enfermedad vascular del injerto; FAI: fallo
agudo del injerto.

otros pafses, tanto de nuestro entorno como del resto
del mundo. Este hecho se puede observar si analiza-
mos la publicacion anual del Registro de la Sociedad
Internacional de Trasplante Cardiaco y Pulmonar!®-'8,
Debemos hacer constar que la gran ventaja que otorga-
mos a nuestro Registro es haber elaborado, entre todos
los grupos de trasplante, una base de datos homogénea
en la que hemos consensuado las posibilidades de res-
puesta. Cada afio, todos los grupos actualizan sus da-
tos y los envian al responsable del Registro que, gra-
cias a la disponibilidad de un programa informaético
disenado a este efecto, los aglutina en una base de da-
tos comtin para, posteriormente, poder llevar a cabo el
andlisis de las variables. Consideramos que este méto-
do confiere gran fiabilidad a los resultados y evita re-
sultados erréneos, tan habituales en las bases de datos
no homogeneizadas.

FAI (técnica quirGrgica) [ ]2
Hemorragia postoperatoria |3
Fig. 12. Causas menos frecuentes de 5
mortalidad global. EI nimero al final de ] 15
las barras representa el porcentaje con = = = = = :
respecto al total. 0 1 2 3 4 5 6

ACV: accidente cerebrovascular; FAI: fa-
llo agudo del injerto.

Hemorragia digestiva 2
Distrés respiratorio 2
Fallo hepatico 2

91

Rev Esp Cardiol. 2005;58(11):1310-7 1315



Almenar L, et al. Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco. XVI Informe Oficial (1984-2004)

1004
80 — — _q:_q:_q:
m g e e "\.'lt P
f‘g’ 60 [ i&gﬁ -
g e
£ 404
20
0_
< 30 dias 30 dias-1 afio 1-3 afios

.H

3-5 afios
Fig. 13. Causas de mortalidad por pe-

M EVI+ MS [ Tumores M Rechazo CIFI FInfeccion ™ Otras

riodos.

Fl: fallo del injerto; MS + EVI: muerte
subita y enfermedad vascular del injer-
to.

El pasado afio se mantuvo el nimero de centros con
actividad trasplantadora. Creemos que este hecho es
positivo, aunque sigue siendo causa de preocupacion
para la mayoria de grupos. Ello es debido a que, al
mantenerse practicamente constante el nimero de do-
nantes 6ptimos en Espaiia, la relacién entre el nimero
de trasplantes y el de centros disminuye. La realiza-
cién de un reducido nimero de trasplantes redunda,
por un lado, en la infrautilizacién de recursos en los
hospitales preparados para un mayor nimero de tras-
plantes y, por otro, en el riesgo que supone el periodo
de aprendizaje necesario para conseguir unos resulta-
dos adecuados. El tinico beneficio real para el paciente
es la comodidad que supone no tener que desplazarse
a otra 4rea geogréfica para recibir el trasplante.

Tras el inicio de esta técnica en Espaiia, el nimero
de trasplantes al afio fue aumentando. El periodo com-
prendido entre 1989 y 1993 fue el de mayor incremen-
to en la actividad, pasando de 97 a 287 trasplantes por
aflo. A partir de 1993, los incrementos han sido meno-
res. El afio 2000 fue el dnico en el que se superd lige-
ramente la cifra de 350 trasplantes/afio. Esta cifra,
considerada en su momento como probable meseta,
parece en estos momentos excesivamente alta, ya que
en los dltimos 3 afios nos hemos estabilizado en torno
a 300 procedimientos anuales, pese a haber aumentado
el limite superior de edad de los donantes'®.

El futuro del trasplante cardiopulmonar todavia estd
por decidir y no se encuentra completamente afianzado.
Lo realizan pocos grupos y en niimero anual bajo. Asi,
el pasado afio se realizaron 7 trasplantes cardiopulmo-
nares en Espafia. Tenemos que remontarnos a 1998 para
encontrar un nimero de trasplantes cardiopulmonares
similar al del afio pasado. Su desarrollo se complica por
las dificultades técnicas, el «consumo» de érganos y un
prondstico sustancialmente peor que el del trasplante
cardiaco y pulmonar por separado. De los otros tipos de

1316 Rev Esp Cardiol. 2005;58(11):1310-7

trasplante combinados, el més desarrollado es el cardio-
rrenal (34 procedimientos en total), con un prondstico
claramente mejor que el cardiopulmonar.

Desde hace afios, la enfermedad cardiaca que suele
motivar el trasplante es la cardiopatia isquémica. Ello
no sorprende, dada la prevalencia de esta enfermedad en
nuestro pais. En algunos registros internacionales, la
miocardiopatia dilatada es la mds frecuente. La razén de
esta discrepancia quizé sea un problema terminolégico,
al definir como miocardiopatia dilatada a la cardiopatia
isquémica con importante dilatacién ventricular.

La mortalidad en lista de espera puede estar infrava-
lorada, ya que s6lo contempla a los pacientes que falle-
cen mientras se encuentran en lista y no incluye a los
que se retiran por descompensaciones severas con fra-
caso multiorgénico y fallecen fuera de lista. En el afio
2004, el nimero de pacientes fallecidos y excluidos de
la lista de espera fue del 9 y el 16%, respectivamente.

Los trasplantes cardiacos urgentes estin sujetos a
cierta controversia, ya que son intervenciones que, por
sus caracteristicas (receptor en peores condiciones cli-
nicas y donantes muchas veces menos idéneos y con
tiempo de isquemia mdas prolongado), conllevan un
peor prondstico que cuando se pueden realizar de for-
ma programada. El pasado afio se volvié a incrementar
de forma muy importante el porcentaje de pacientes in-
tervenidos con urgencia (el 35% en 2004 frente al 29%
en 2003). Esta cifra fue superior a la media de los lti-
mos 5 afios (22%). Aunque es un trasplante con mayor
riesgo, los grupos de trasplante opinamos que debe se-
guir existiendo, puesto que es la tnica opcién terapéu-
tica para el subgrupo de pacientes con insuficiencia
cardiaca avanzada y descompensaciones agudas incon-
trolables. No obstante, tal y como recomiendan las gui-
as europeas de la insuficiencia cardiaca aguda, proba-
blemente es mejor estabilizar la insuficiencia cardiaca
antes de indicar el trasplante urgente®.
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La supervivencia global revela, con los afios, una
clara tendencia a mejorar de forma progresiva. No
obstante, como es l6gico, el nimero de pacientes in-
corporados al registro al afio supone un porcentaje re-
lativamente menor del total; por ello, la posibilidad de
grandes cambios en 1 afilo es muy remota y es mas
ilustrativo analizar la supervivencia por periodos.

Es importante recordar, a la hora de valorar y com-
parar este registro con otros, que por un lado incluye
absolutamente todos los trasplantes realizados en
nuestro pais y expresa de forma fiel la realidad de este
procedimiento en Espafa, y por otro, que los anélisis
son globales e incluyen también los trasplantes de alto
riesgo (urgentes, receptores de edad avanzada o pedid-
tricos, retrasplantes, trasplantes heterotdpicos, combi-
nados con pulmén, rifién e higado, etc.).

La mortalidad precoz (primeros 30 dias postrasplan-
te) en el afio 2004 fue del 10%, cifra inferior a la media
de los ultimos 5 afios (13%). La causa mas frecuente de
mortalidad precoz fue el fallo agudo del injerto. El
45% de la mortalidad en este periodo es debida a este
sindrome. El impacto de esta complicacién es tan gran-
de que, pese a ser un problema postoperatorio, supone
una causa importante de fallecimiento también a partir
del primer mes (19%). Resulta interesante observar que
la mortalidad por rechazo (mortalidad precoz del 7%,
mortalidad tardia del 9%) es bastante menor que la
causada por infecciones (mortalidad precoz del 14%,
mortalidad tardia del 18%). Quiz4, los grupos de tras-
plante debamos plantearnos la conveniencia de dismi-
nuir la carga inmunodepresora total, aunque se incre-
mente el nimero de episodios de rechazo.

A modo de conclusién podemos decir que:

1. El nimero de trasplantes cardiacos anuales ha
disminuido en los dltimos afos pese a que cada vez se
aceptan donantes de mds edad. El nimero de procedi-
mientos parece estabilizado en unos 300 al afio.

2. El trasplante cardiopulmonar no estd todavia
completamente consolidado en nuestro pais. Se reali-
zan pocos trasplantes anuales de esta modalidad.

3. Las cifras generales de supervivencia (precoz y
tardia) estdn por encima de las de muchos registros in-
ternacionales y son cada afio mejoradas, sobre todo en
los dltimos 5 afios.

4. Debemos seguir intentando disminuir la alta inci-
dencia de fallo agudo del injerto, lo que tendria un
gran efecto positivo sobre la probabilidad de supervi-
vencia precoz y global.
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