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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El propésito de este articulo es presentar los resultados del trasplante cardiaco
desde que se inici6 esta modalidad terapéutica en Espafia en mayo de 1984.

Meétodos: Se ha realizado un andlisis descriptivo de todos los trasplantes cardiacos realizados hasta el
31 de diciembre de 2010.

Resultados: El nimero total de trasplantes fue de 6.291. El perfil clinico medio del paciente intervenido
para trasplante en Espaiia en 2010 fue el de un vardn de 53 aiios, diagnosticado de cardiopatia isquémica
no revascularizable con depresion grave de la funcién ventricular y situacién funcional avanzada, al que
se implant6 un corazo6n de 39 afios procedente de un donante fallecido por hemorragia cerebral y con un
tiempo en lista de espera de 99 dias. El tiempo medio de supervivencia se ha incrementado con los afios.
Asi, mientras en la serie total la probabilidad de supervivencia tras 1,5, 10y 15 afios es del 78, el 67, el 54
y el 40% respectivamente, en los Gltimos 5 afios la probabilidad de supervivencia tras 1y 5 afios es del
85 y el 73%, respectivamente. La causa mas frecuente de fallecimiento es el fallo agudo del injerto
(16,5%), seguida de infeccién (15,9%), el combinado de enfermedad vascular del injerto y muerte stbita
(13,7%), tumores (11,9%) y rechazo agudo (7,8%).

Conclusiones: La supervivencia obtenida en Espafia con el trasplante cardiaco, sobre todo en los Gltimos
afios, lo sitGa como el tratamiento de eleccion para cardiopatias irreversibles en situacion funcional
avanzada y sin otras opciones médicas o quirdrgicas establecidas.

© 2011 Sociedad Espariola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
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ABSTRACT

Introduction and objectives: The purpose of this report is to present the results obtained with heart
transplantation since this therapeutic modality first began to be used in Spain in May 1984.
Methods: A descriptive analysis was performed of all heart transplantation performed until December
31, 2010.

Results: The total number of transplants is 6291. The average clinical profile of the Spanish heart
transplant patient in 2010 was that of a 53-year-old male diagnosed with nonrevascularizable ischemic
heart disease accompanied by severely depressed ventricular function and poor functional status. The
implanted heart was typically from a 39-year-old donor who had died from brain hemorrhage.
The average time on the waiting list was 99 days. Mean survival time has progressively increased
over the years. Whereas for the overall series, the probability of survival at 1, 5, 10, and 15 years was 78%,
67%, 54%, and 40%, respectively, over the past 5 years the probability of survival at 1 and 5 years was 85%
and 73%, respectively. The most frequent cause of death was acute graft failure (16.5%), followed by
infection (15.9%), the combination of graft vascular disease and sudden death (13.7%), tumors (11.9%),
and acute rejection (7.8%).
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Conclusions: The transplantation survival rates obtained in Spain, especially in recent years, position
heart transplant as the treatment of choice in irreversible heart failure patients without other
established medical or surgical options.

Full English text available from: www.revespcardiol.org
© 2011 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Abreviaturas

TC: trasplante cardiaco

INTRODUCCION

Como es norma de nuestra secciéon desde 1991, se presenta el
analisis descriptivo de los resultados de la actividad trasplantadora
realizada en Espafia desde que se inici6 esta modalidad terapéu-
tica, en mayo de 1984, hasta el 31 de diciembre del afio previo a su
publicacién'21.

Este registro comprende todos los trasplantes cardiacos
(TC) realizados por todos los grupos y en todos los centros
(anexo). Por ello, representa de forma fiel la realidad de esta
técnica en nuestro pais. Apoya su fiabilidad que todos los grupos
de TC utilizan una base de datos idéntica y consensuada
previamente. Este hecho, homogeneiza las variables y unifica
las posibilidades de respuesta.

METODOS
Pacientes y centros

El nimero de centros que aportan sus datos al registro es de 19
(tabla 1), aunque son 18 los centros actualmente con actividad
trasplantadora.

En los mas de 25 afios de actividad trasplantadora se han
realizado en total 6.291 TC. En la figura 1 se puede apreciar la
distribucién del namero de TC por afio. E1 94% de ellos son aislados
ortotopicos. En la tabla 2 se expone la distribucion de los TC segiin
el tipo de procedimiento.
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Tabla 1
Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco 1984-2010. Centros participantes

. Hospital Santa Cruz y San Pablo, Barcelona

. Clinica Universitaria de Navarra, Pamplona

. Clinica Puerta de Hierro, Majadahonda, Madrid

1
2
3
4. Hospital Marqués de Valdecilla, Santander
5. Hospital Reina Sofia, Cérdoba
6
7
8

. Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia

. Hospital Gregorio Marafién, Madrid

. Fundacion Jiménez Diaz, Madrid

9. Hospital Virgen del Rocio, Sevilla
10. Hospital 12 de Octubre, Madrid

11. Hospital Universitario A Coruiia, A Corufla

12. Hospital de Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona
13. Hospital La Paz, Madrid

14. Hospital Central de Asturias, Oviedo

15. Hospital Clinic, Barcelona

16. Hospital Virgen de la Arrixaca, El Palmar, Murcia

17. Hospital Miguel Servet, Zaragoza
18. Hospital Clinico, Valladolid
19. Hospital Vall d’'Hebron, Barcelona

Orden segln inicio de la actividad trasplantadora.

Diseiio

La base de datos consta de 175 variables clinicas con datos del
receptor, del donante, quirdrgicos, de inmunosupresiéon y de
seguimiento. Cada afio, los centros envian los datos al Director del
Registro, que organiza la metodologia estadistica con la empresa
contratada a tal efecto (actualmente ODDS, S.L.). También se
organiza periddicamente la auditoria de los centros para control de
los datos. La auditoria se realiza mediante una empresa externa
independiente que aleatoriza los centros y los TC, extrae una

Figura 1. Namero de trasplantes por afio.
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Tabla 2
Registro Espaiiol de Trasplante Cardiaco 1984-2010. Tipo de procedimiento
Trasplantes cardiacos de novo 5.980
Retrasplantes cardiacos 182
Trasplantes combinados
Coraz6n-pulmén 73
Corazoén-rifién 49
Corazén-higado 7
Total 6.291

muestra representativa y comprueba la fiabilidad de los datos
remitidos.

En 2008 se remitio el registro al Comité Etico de Investigacion
Biomédica del Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia
y fue aprobado. Por otro lado, se esta en vias de registrarlo en el
Ministerio de Sanidad y Consumo para garantizar el cumplimiento
de la Ley Organica de Proteccion de Datos 15/1999.

Estadistica

Las variables se presentan como media + desviacion estandar y
porcentajes. Las curvas de supervivencia se han calculado mediante el
test de Kaplan-Meier y la comparacion entre ellas, con el método log-
rank test. Se ha considerado diferencia significativa un valor de
p < 0,05. Los analisis de supervivencia se han realizado sin incluir los
retrasplantes ni los trasplantes combinados.

RESULTADOS
Perfil del paciente trasplantado

El perfil clinico medio del paciente que recibe un trasplante en
Espaiia es el de un varén de 53 afios, diagnosticado de cardiopatia
isquémica o miocardiopatia dilatada idiopatica de grupo sanguineo A
0 0.En la tabla 3 se expone el perfil clinico de los receptores de un TC
aislado distribuidos por edad y analizando aparte los retrasplantes.

Mortalidad en lista de espera y dias hasta el trasplante

En el afio 2010, la mortalidad en lista de espera fue del 5%. Los
pacientes excluidos para TC, una vez incorporados a la lista, fueron
el 15%. La figura 2 representa el porcentaje anual de pacientes que,
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Tabla 3
Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco 1984-2010. Perfil clinico de los
receptores, segin se trate de pediatricos, adultos o retrasplante

< 16 afios > 16 afios Retrasplantes
Pacientes (n) 277 5.490 143
Varones (%) 62,3 82,1 77,5
Edad (arios) 6+5,7 532+119 50,5+13,9
IMC 15,7+48 254+4 25+4,1
Etiologia de base, % Cl: 1,5 Cl: 34,6 EVI: 33,1
MCDi: 33,8 MCDi: 29,9 FAI: 16,6
Valv.: 0,7 Valv.: 9 REA: 11,5
CC: 40,4 CC: 1.3 Otras: 38,8
Otras: 23,6 Otras: 25,2
Grupo sanguineo
A 54,4 49,3 58,7
B 6,9 8,5 6.8
AB 4,4 4,6 38
0 343 375 30,8
CF HI-IV/IV 67,6 61,1 69,8
Creatinina > 2 (mg/dl) 29 53 27,7
PAPm (mmHg) 29+13 303+11,1 27,1+98
RVP (UW) 29+17 2,5+4,1 2+14
Bilirrubina > 2 (mg/dl) 19,6 15,6 22
GOT/GPT x 2 (mg/dl) 21,6 255 29,3
Diabetes mellitus ID 0,7 13,6 18
HTA 19 279 41,7
Hipercolesterolemia 3,3 373 43,4
EPOC moderada-severa 1,8 10,8 7.9
CCV previa 274 24,6 100
Tratamiento inotropico 67,3 33,8 55
Ventilacion mecdnica 31,5 10,3 324

CC: cardiopatia congénita; CCV: cirugia cardiaca; CF: clase funcional de la New York
Heart Association; Cl: cardiopatia isquémica; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; EVI: enfermedad vascular del injerto; FAI: fallo agudo del
injerto; GOT (ASAT): aspartatoaminotransferasa; GPT (ALAT): alaninaminostrans-
ferasa; HTA: hipertension arterial; ID: insulinodependiente; IMC: indice de masa
corporal; MCDi, miocardiopatia dilatada idiopatica; PAPm: presion media de arteria
pulmonar; REA: rechazo agudo; RVP: resistencias vasculares pulmonares; UW:
unidades Wood; Valv.: valvulopatia.

Los valores se expresan como media + desviacién estandar y porcentajes.
Trasplantes combinados no incluidos.
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Figura 2. Destino de los pacientes una vez incluidos en lista de espera de trasplante cardiaco.
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Figura 3. Evolucion anual de la media de dias en lista de espera de los receptores de trasplante cardiaco.
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Figura 4. Evolucion anual de las causas de muerte de los donantes cardiacos. HC: hemorragia cerebral; TCE: traumatismo craneoencefalico.

tras ser incluidos en lista de espera, recibieron un TC, fueron
excluidos de la lista o fallecieron antes de recibirlo.

El tiempo medio que tuvieron que esperar los receptores para
realizarse el TC en 2010 fue de 99 dias. La evolucion de los Gltimos
19 afios se puede apreciar en la figura 3.

Causa de muerte y media de edad de los donantes

La mayoria de los corazones que se implantan actualmente
proceden de donantes fallecidos por hemorragias cerebrales.
La media de edad en 2010 fue de 39 afios (figs. 4y 5).
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Trasplante urgente
La tasa de indicacion de TC urgente en 2010 fue del 34%.

La figura 6 ilustra como ha evolucionado esta opcion de TC con el
paso de los afios.

Asistencia ventricular

La proporcion de pacientes trasplantados con asistencia se ha
incrementado con los afios. En los tltimos 5 afios ha alcanzado el
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Figura 5. Evolucion anual de la media de edad de los donantes cardiacos.
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Trasplante urgente (%)

Figura 6. Evolucion anual del porcentaje de trasplantes cardiacos urgentes.

Tipo de asistencia
ventricular (%)

19841989 | 1990-1994 | 19951999 | 2000-2004 | 2005-2010
[m DAV pulsatil 05 0.1 02 05 32

[T DAV continuo 0 0,1 0,1 03 1

O ECMO 0 02 03 03 29

|i Balon 12 85 70,9 146 438

Figura 7. Distribucién del tipo de asistencia ventricular pretrasplante, por
periodos. DAV: dispositivo de asistencia ventricular; ECMO: oxigenador de
membrana extracorpéreo.

21,9%. La distribucién por periodos, asi como el tipo de asistencia
implantada, se puede apreciar en la figura 7.

Inmunosupresion

Ala mayoria de los pacientes que reciben un TC en Espaiia se les
administra tratamiento inmunosupresor de induccién. Los diver-
sos farmacos utilizados y la distribucion por periodos se observan
en la figura 8.

El tratamiento inmunosupresor de mantenimiento de novo y los
cambios realizados durante la evolucién del paciente trasplantado
se reflejan en la figura 9.
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Figura 8. Inmunosupresion de induccién. Farmacos utilizados.

Supervivencia

La mortalidad precoz (primeros 30 dias tras el TC) el pasado afio
fue del 18%, como se puede apreciar en la figura 10. Esta mortalidad
es superior a la media de los 5 afios previos (14%).

Al incorporar los datos de supervivencia del 2010 a los afios
anteriores, se obtuvo una probabilidad de supervivencia actuari
alal mesdel 88%,ya1,5,10,15y 21 afios, del 78,el 67,el 54,el 40y
el 27% respectivamente (fig. 11). La supervivencia por periodos
mostré6 mejores resultados en las dltimas etapas, con una
probabilidad de supervivencia a 1 y 5 afios del 85 y el 73%
respectivamente (fig. 12).

Las curvas de supervivencia fueron distintas dependiendo de la
etiologia que motivo el TC (fig. 13). También el grado de urgencia
influy6 en la probabilidad de supervivencia (fig. 14).

Causas de fallecimiento

La causa mas frecuente de fallecimiento fue el fallo precoz del
injerto (16,5%), seguida de la infeccion (15,9%), el combinado
de enfermedad vascular del injerto y muerte sabita (13,7%), los
tumores (11,9%) y el rechazo agudo (7,8%) (fig. 15).

Al distribuir las causas de muerte en varios periodos, podemos
apreciar que son distintas en el primer mes (fallo precoz del
injerto), del primer mes al primer afo (infecciones) y después
del primer afio (tumores y combinado de muerte stbita con
rechazo cronico). En la figura 16 se puede ver como se distribuyen
las causas de mortalidad por periodos.

_I Inicial O Final
76,5

80 F 2 o o _TTT——-——--- - -

59,8 62,7

(o2}
o
T

Inmunosupresién de
mantenimiento (%)
&
T

n
o
T

0 4
Ciclosporina Tacrolimus Azatioprina Everolimus ~ MMF MFS RAPA

Esteroides

Figura 9. Inmunosupresion de mantenimiento. Variaciones evolutivas segin el
tipo de farmaco. Inmunosupresion al inicio del trasplante y al final del
seguimiento. MFS: micofenolato sddico; MMF: micofenolato mofetilo; RAPA:
rapamicina.
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Figura 10. Evolucién anual del porcentaje de pacientes de trasplante fallecidos precozmente (primeros 30 dias).

1 Probabilidad supervivencia
Afos Supervivencia 1C95%
30 dias 0,88 0,87 ] 089
1 0,78 0,77 079
5 0,67 0,65 | 0,68
0,75 10 0,54 052 055
15 0,40 0,38 | 042
21 0,27 0,25 0,30
0,50
0,25
0
T T T T T
0 5 10 15 20
Tiempo de supervivencia (afios)

Enriesgo 5.776 3.057 1.662 607 94

Figura 11. Curva de supervivencia total de toda la serie. IC95%: intervalo de
confianza del 95%.

DISCUSION

Tras mas de 25 afios de desarrollo del TC en Espaiia, y con mas
de 6.000 TC realizados, se puede decir que esta modalidad
terapéutica se puede ofrecer a toda la poblacion asegurando unos
niveles de conocimiento, control, estandares de calidad y
supervivencia similares o superiores a los de otros paises
desarrollados de nuestro entorno y del resto del mundo. Este
hecho se puede observar si comparamos nuestros resultados con la
publicacion anual del Registro de la Sociedad Internacional de
Trasplante Cardiaco y Pulmonar??-25,

1
0751 - \\._
0,50 - —
0,25
04
T T T T T
0 10 15 20
Tiempo de supervivencia (afios)
En riesgo
1984-1989 281 147 123 90 67
1990-1994  1.185 759 581 426 30
1995-1999  1.505 1.005 819 108 0
2000-2004  1.545 1.063 186 0 0
2005-2009  1.518 183 0 0 0
| —— 1984-1989 1990-1994 1995-1999 —— 2000-2004 2005-2010

Figura 12. Curvas de supervivencia por periodos.

Se debe hacer constar que una de las grandes ventajas que posee
el Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco es haber elaborado,
entre todos los grupos espafoles de trasplante, una base de datos
homogénea, consensuando las posibilidades de respuesta. Cada
afio, todos los grupos actualizan sus datos y los envian al Director
del Registro que, tras fusionarlos, los remite a una empresa
estadistica independiente para su analisis. Se considera que este
método confiere gran fiabilidad a los resultados y evita resultados
errdneos, tan habituales en las bases de datos no homogeneizadas.
En 2007 se increment6 el nimero de variables a analizar por
paciente hasta 175. En 2008 el registro fue remitido al Comité Etico
de Investigacion Biomédica del Hospital Universitario y Politécnico
La Fe de Valencia, donde fue aprobado. En un futuro préximo, se
pretende formalizar el registro en el Ministerio de Sanidad y
Consumo para darle cobertura legal y asegurar una adecuada
proteccion de datos del paciente en materia de sanidad. También,
en aras de obtener mas calidad y fiabilidad de los datos, se pretende
continuar con la auditoria de los centros mediante empresas
externas independientes que garanticen al maximo la validez de
los datos.

El nimero de centros actualmente con actividad trasplantadora
es de 18. El hecho de que se autoricen centros en Espafia para TC sin
un estudio adecuado de necesidades preocupa mucho a los grupos
de trasplante. Ello se debe a que, como hay una clara tendencia a
que el nimero de donantes Optimos disminuya en Espaiia,
la relacion naimero de TC/nimero de centros disminuye. La
realizacién de un reducido nimero de TC redunda, por un lado, en
la infrautilizacion de recursos en los hospitales preparados para un
gran nimero de actos y, por otro, en un incremento del periodo de
aprendizaje necesario para conseguir unos resultados adecuados.

T+ Log-rank test, p < 0,001
0,75 +—=
0,50 e S——
0,25 \\\
04
T T T T T
0 5 10 15 20
En riesgo Tiempo de supervivencia (afios)

Cl 1.899 1.021 560 187 16
MCDi 1.744 986 553 213 47
Otras 2.065 1.025 530 199 30

cli MCDi Otras |

Figura 13. Curvas de supervivencia por etiologia que motiva el trasplante. CI:
cardiopatia isquémica; MCDi: miocardiopatia dilatada idiopatica.
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1 Log-rank test, p < 0,001 |
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En riesgo Tiempo de supervivencia (afios)
Urgente  1.445 612 297 88 6
Electivo  4.470 2.504 1.386 526 91

Urgente Electivo |

Figura 14. Curvas de supervivencia por grado de urgencia.
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Figura 15. Causas de muerte. Causa inicial que desencadena el fallecimiento y
causa final de la muerte. FAIL: fallo agudo del injerto (fallo precoz).
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Figura 16. Causas de muerte por tiempo desde el trasplante. FAI: fallo agudo
del injerto (fallo precoz).

El Gnico beneficio para el paciente es la comodidad que supone no
tener que desplazarse a otra area geografica; lo que tampoco seria
una ventaja en el caso de que ya exista un centro autorizado en su
ciudad. Las autoridades sanitarias, que en su dia decidieron abrir
mads centros, deberan valorar si se esta realizando una auténtica
optimizacion de los recursos en «tiempo de crisis».

El pasado afio volvio a descender el nimero de TC realizados
(243 en 2010 frente a 274 en 2009). Ello se debid a la tendencia
progresiva a que el nimero de donantes se reduzca. No existe una
Gnica explicaciéon para esta disminucion, pero parece evidente
una menor mortalidad por traumatismo craneoencefalico relacio-
nado con accidentes de trafico, junto con los mejores control y
manejo de los pacientes en las unidades de politraumatizados. Al
reducirse el nimero de donantes, las posibilidades de TC

disminuyen y el nimero de pacientes en lista se incrementa.
Asi, la proporcién de pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada
que una vez en lista no pueden ser trasplantados y son excluidos de
ella (por fallecimiento o deterioro) alcanza el 20%. Los grupos de
trasplante, conscientes de este problema, intentan abrir el abanico
de posibles donantes. De hecho, el pasado afio los donantes
aceptados para TC fueron de mas edad (39 frente a 37 afios en 2010
y 2009, respectivamente).

La espera de los pacientes hasta obtener un 6rgano compatible
tiene tendencia a disminuir (99 dias en 2010, 106 en 2009, 111 en
2008), lo que se debe al incremento progresivo de los TC urgentes.
Al existir una proporciéon cada vez mayor de TC urgentes que
conllevan un tiempo de espera mas corto que los TC electivos, el
tiempo total se acorta; sin embargo, se incrementa de forma
desproporcionada el tiempo de espera de los TC electivos.

El pefrfil clinico de los pacientes no se ha modificado en los
altimos afios. Se han agrupado los TC en tres grupos (pediatricos,
adultos y retrasplantes), ya que poseen caracteristicas clinicas
distintas. Asi, se trasplanta a los pacientes pediatricos por
cardiopatias congénitas o miocardiopatia dilatada idiopatica,
que tienen resistencias pulmonares mas elevadas y ausencia de
factores de riesgo cardiovascular, mientras que los retrasplantes
suelen producirse por enfermedad vascular del injerto, con un
mayor deterioro organico y mas factores de riesgo. Quiza esto
podria contribuir a un peor prondstico de estos pacientes, mas que
al hecho de ser un segundo TC.

Los TC urgentes estan sujetos a cierta controversia, ya que son
intervenciones que por sus caracteristicas (receptor en peores
condiciones clinicas, donantes no idoneos y tiempos de isquemia
mas largos) conllevan un peor prondstico que cuando se pueden
realizar de forma programada. En los dltimos afios se ha
incrementado ostensiblemente el nimero de TC urgentes (el
34% en 2010 frente al 23% en 2005). El porcentaje de pacientes que
se incluyen en co6digo urgente varia de unas zonas a otras y de unos
afios a otros. No estan completamente aclarados los motivos por
los que se producen estas oscilaciones ni la distinta distribucion
geografica, aunque parece evidente que el ndimero bajo de
donantes y el mejor mantenimiento del paciente critico (asistencia
ventricular) hacen que se potencie esta posibilidad. Se ha
cuestionado la indicacion del TC urgente, ya que ofrece resultados
claramente peores. No obstante, los grupos de trasplante
consideran que debe seguir existiendo, aunque de forma «con-
trolada». Para asegurar al maximo posible la supervivencia del
paciente que se trasplanta en situacion critica, debemos tener
presente, tal y como recomiendan las guias europeas de
insuficiencia cardiaca, que es mejor estabilizar la insuficiencia
cardiaca antes de indicar el TC urgente y que no se debe considerar
el TC como un tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda
inestable®® (entre otras cosas, por el tiempo que se tarda en
conseguir un donante incluso con este grado de urgencia).

La proporcion de pacientes que llegan al TC con algan tipo de
asistencia ventricular ha aumentado de forma progresiva, sobre
todo en los Gltimos 5 afios. El balon intraadrtico de contrapulsacion
sigue siendo el mas utilizado, aunque no se ha incrementado su uso
en los Ultimos 5 afios. El oxigenador de membrana extracorporeo y
los dispositivos pulsatiles han incrementado mucho su utilizacion.
En los dGltimos 5 afios, mas de la mitad de los pacientes con
trasplante urgente llevan implantado algin tipo de asistencia
ventricular. Estos dispositivos son cruciales para el mantenimiento
y la estabilizacion de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda
previa al TC; por ello, es aconsejable que todos los grupos de
trasplante puedan disponer de ellos para los pacientes mas criticos.
Ademas, resultan de mucha utilidad ante la presencia de un fallo
grave del injerto inmediatamente tras el implante. Esta compli-
cacion es cada vez mas frecuente por la peor situacion del receptor,
los donantes suboptimos y los tiempos de isquemia del 6rgano mas
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largos inherentes al grado de urgencia del receptor y la mayor
distancia hasta el 6rgano.

En la mayoria de los TC se ha utilizado inmunosupresion de
induccion. El tratamiento mas empleado desde los inicios son los
anticuerpos antilinfocitarios OKT3 (el 35% de toda la serie), aunque
actualmente se utilizan mas los antagonistas de la interleucina 2
(el 85% de los TC realizados en los Gltimos 5 afios). El tratamiento
inmunosupresor de mantenimiento que se utiliza es la denomi-
nada triple asociacién: ciclosporina frente a tacrolimus, azatio-
prina frente a micofenolato mofetilo y esteroides. No obstante, en
la evolucion del paciente es habitual la introduccién de otros
farmacos inmunosupresores, como rapamicina, everolimus, acido
micofendlico y, mas recientemente, tacrolimus de liberacion
sostenida. De estos farmacos, el que esta incrementando mas su
administracion es el everolimus, se prescribe en el 2,8% de los
pacientes al inicio del TC pero se administra hastaenel 21,3% de los
TC cuando acontece disfuncién renal, tumores o enfermedad
vascular del injerto.

La mortalidad precoz ascendi6 el pasado afio (el 18% en 2010
frente al 16% en 2009), con tendencia al incremento en los Gltimos
4 aiios. Ello puede estar en relacion con un mayor nimero de
urgencias y la utilizacion de asistencias ventriculares, pues el
paciente llega al TC en condiciones mas criticas. El periodo precoz
probablemente sea el mas importante para mejorar la supervi-
vencia, ya que la curva de supervivencia se estabiliza a partir de los
primeros meses del TC.

La supervivencia total revela con los afios una clara tendencia a
mejorar progresivamente. No obstante, como es l6gico, el nimero
de pacientes incorporados al registro supone cada afio una
proporcion menor del total; por ello, la probabilidad de grandes
cambios en un aflo es muy remota y resulta mas ilustrativo analizar
la supervivencia por periodos. En los tGltimos afios la supervivencia
ha mejorado de forma significativa con respecto a las etapas mas
antiguas. Sin embargo, hay un «estancamiento» en la curva de
supervivencia que se ha atribuido a la peor situaciéon clinica
de receptores y Organos suboptimos con mayor tiempo de
isquemia. No obstante, la supervivencia, incluso en grupos de alto
riesgo, es mucho mayor que la que confiere la insuficiencia
cardiaca avanzada sin TC.

La causa que motiva el TC tiene relacion evidente con la
supervivencia. De tal forma que los pacientes con diagnoéstico de
miocardiopatia dilatada idiopatica tienen una supervivencia mas
alta que los trasplantados por otras causas. Ello se debe ala edad mas
joven y la menor presencia de factores de riesgo cardiovascular.

La causa mas frecuente de fallecimiento es el fallo agudo del
injerto (16,5%), seguida de la infeccion (15,9%), la combinacion de
enfermedad vascular del injerto y muerte sabita (13,7%), los
tumores (11,9%) y el rechazo agudo (7,8%). No obstante, el motivo
de fallecimiento suele estar en relaciéon con el tiempo desde el TC.
De tal forma que durante el primer mes la causa mas frecuente es el
fallo del injerto; del primer mes hasta el primer afio, la infeccion y
el rechazo, y después, la combinacion de muerte sibita mas
rechazo croénico, infecciones y tumores. Esta distribucion de causas
de fallecimiento no se ha modificado en los Gltimos afios, y debe
hacernos reflexionar sobre la necesidad de alcanzar un «equilibrio»
en la inmunosupresion, ya que la muerte por fallo en la prevencion
del rechazo es del 7,8%, mientras que el fallecimiento relacionado
directamente con una inmunosupresion excesiva (infeccion y
tumores) es del 27,8%.

CONCLUSIONES

Las tasas de supervivencia del Registro Espafiol de Trasplante
Cardiaco son similares a las de otros registros. No obstante, se debe
incrementar los esfuerzos para mejorar la probabilidad de

supervivencia del periodo precoz, que redundara en una mejora
integral importante.

La asistencia ventricular ha experimentado un gran auge. Estos
dispositivos permiten mantener a los receptores en unas
condiciones adecuadas hasta la aparicion de un 6rgano compatible.
No obstante, debido a que en ocasiones el tiempo de espera del
organo puede ser de semanas, se hace necesario disponer de
dispositivos de asistencia ventricular de larga duracién para evitar
el deterioro del paciente y conseguir que se mantenga en buenas
condiciones hasta el TC.

Sigue habiendo un gran desequilibrio entre las complicaciones
que la inmunosupresion evita (rechazo) y las que favorece
(tumores, infeccion). En los proximos afios se debera abordar
estos problemas y personalizar la inmunosupresiéon segln
determinadas caracteristicas de los pacientes.
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ANEXO. COLABORADORES DEL REGISTRO ESPANOL DE
TRASPLANTE CARDIACO 1984-2010

Clinica Puerta de Hierro, Majadahonda, Madrid: Manuel Gomez-
Bueno, Maria D. Garcia-Cosio, Pablo Garcia-Pavia, Luis Alonso-
Pulpén

Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia: Luis Martinez-
Dolz, Ignacio Sanchez-Lazaro, Ménica Cebrian

Hospital Universitario A Coruria, A Corurfia: Maria ]. Paniagua-
Martin, Eduardo Barge-Caballero, Raquel Marzoa-Rivas, Zulaika
Grille-Cancela

Hospital Gregorio Marafion (adultos), Madrid: Juan Fernandez-
Yaiiez, Adolfo Villa, Yago Sousa, Iria Gonzalez, Manuel
Martinez-Sellés

Hospital Reina Sofia, Cordoba: Amador Lopez-Granados, Juan
Carlos Castillo.

Hospital Marqués de Valdecilla, Santander: Francisco Gonzalez-
Vilchez, José Antonio Vazquez de Prada, Miguel Llano
Hospital 12 de Octubre, Madrid: Maria J. Ruiz, Pilar Escribano,
Miguel A. Gbmez, Marta Paradina

Hospital Santa Cruz y San Pablo, Barcelona: Viceng Brossa, Sonia
Mirabet, Laura Lopez, Josep Padro

Hospital Virgen del Rocio, Sevilla: José Manuel Sobrino, Alejandro
Adsuar

Hospital de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona: Josep
Roca, José Gonzalez-Costello

Clinica Universitaria de Navarra, Pamplona: Beltran Levy, Rafael
Hernandez

Hospital Clinic, Barcelona: Montserrat Cardona, Marta Farrero,
M. Angeles Castel

Hospital Central de Asturias, Oviedo: Beatriz Diaz.

Hospital Gregorio Mararion (nifios), Madrid: Enrique Maroto,
Constancio Medrano

Hospital Virgen de la Arrixaca, El Palmar, Murcia: Iris Garrido
Hospital Miguel Servet, Zaragoza: Maria L. Sanz, Ana Portolés
Hospital Clinico, Valladolid: Javier Lopez-Diaz, Amada Recio
Hospital La Paz, Madrid: Daniel Borches, Luz Polo, Carlos
Labrandero, Lucia Deiros

Hospital Vall d’Hebron, Barcelona: Ferran Gran, Ratl Abella



1146

BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

. Vazquez de Prada JA. Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco. Primer Informe

Oficial. Rev Esp Cardiol, 1991;44:293-6.

. Vazquez de Prada JA. Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco. Segundo Informe

Oficial 1991. Rev Esp Cardiol, 1992;45:5-8.

. Arizéon JM, Segura ], Anguita M, Vazquez de Prada JA. Registro Espafiol

de Trasplante Cardiaco. Tercer Informe Oficial. Rev Esp Cardiol, 1992;
45:618-21.

. Arizon del Prado JM. Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco. Cuarto Informe

Oficial (1984-1992). Rev Esp Cardiol, 1993;46:791-5.

. Arizon del Prado JM. Registro Espaiiol de Trasplante Cardiaco. Quinto Informe

Oficial (1984-1993). Rev Esp Cardiol, 1994;47:791-5.

. Arizdn del Prado JM. Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco. Sexto Informe

Oficial (1984-1994). Rev Esp Cardiol, 1995;48:792-7.

. Arizon del Prado JM. Registro Espaiiol de Trasplante Cardiaco. Séptimo Informe

Oficial (1984-1995). Rev Esp Cardiol, 1996;49:781-7.

. Arizdén del Prado JM. Registro Espaiiol de Trasplante Cardiaco. VI Informe

Oficial (1984-1996). Rev Esp Cardiol, 1997;50:826-32.

. Almenar Bonet L. Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco. IX Informe Oficial

(1984-1997). Rev Esp Cardiol, 1999;52:152-8.

Almenar Bonet L. Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco. X Informe Oficial
(1984-1998). Rev Esp Cardiol, 1999;52:1121-9.

Almenar Bonet L. Registro Espaiiol de Trasplante Cardiaco. XI Informe Oficial
(1984-1999). Rev Esp Cardiol, 2000;53:1639-45.

Almenar Bonet L. Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco. XII Informe Oficial
(1984-2000). Rev Esp Cardiol, 2001;54:1305-10.

Almenar Bonet L. Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco. XIII Informe Oficial
(1984-2001). Rev Esp Cardiol, 2002;55:1286-92.

Almenar Bonet L. Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco. XIV Informe Oficial
(1984-2002). Rev Esp Cardiol, 2003;56:1210-7.

Almenar Bonet L. Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco. XV Informe Oficial
(1984-2003). Rev Esp Cardiol, 2004;57:1197-204.

Almenar Bonet L. Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco. XVI Informe Oficial
(1984-2004). Rev Esp Cardiol, 2005;58:1310-7.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

L. Almenar et al/Rev Esp Cardiol. 2011;64(12):1138-1146

Almenar Bonet L. Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco. XVII Informe Oficial
(1984-2005). Rev Esp Cardiol, 2006;59:1283-91.

Almenar Bonet L. Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco. XVIII Informe Oficial
(1984-2006). Rev Esp Cardiol, 2007;60:1177-87.

Almenar Bonet L. Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco. XIX Informe Oficial
(1984-2007). Rev Esp Cardiol, 2008;61:1178-90.

Almenar Bonet L. Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco. XX Informe Oficial
(1984-2008). Rev Esp Cardiol, 2009;62:1286-96.

Almenar L, Segovia J, Crespo-Leiro MG, Palomo J, Ariz6n JM, Gonzalez-Vilchez F,
et al.; Grupos Espafioles de Trasplante Cardiaco. Registro Espafiol de Trasplante
Cardiaco. XXI Informe Oficial de la Seccion de Insuficiencia Cardiaca y Tras-
plante Cardiaco de la Sociedad Espaiiola de Cardiologia (1984-2009). Rev Esp
Cardiol, 2010;63:1317-28.

Kirk R, Edwards LB, Kucheryavaya AY, Aurora P, Christie JD, Dobbels F, et al. The
Registry of the International Society for Heart and Lung Transplantation:
thirteenth official pediatric heart transplantation report —2010. ] Heart Lung
Transplant, 2010;29:1119-28.

Aurora P, Edwards LB, Kucheryavaya AY, Christie JD, Dobbels F, Kirk R, et al. The
Registry of the International Society for Heart and Lung Transplantation:
thirteenth official pediatric lung and heart-lung transplantation report —
2010. J Heart Lung Transplant, 2010;29:1129-41.

Stehlik J, Edwards LB, Kucheryavaya AY, Aurora P, Christie ]D, Kirk R, et al. The
Registry of the International Society for Heart and Lung Transplantation:
twenty-seventh official adult heart transplant report —2010. ] Heart Lung
Transplant, 2010;29:1089-103.

Christie JD, Edwards LB, Kucheryavaya AY, Aurora P, Dobbels F, Kirk R, et al. The
Registry of the International Society for Heart and Lung Transplantation:
twenty-seventh official adult lung and heart-lung transplant report —2010. ]
Heart Lung Transplant, 2010;29:1104-18.

Dickstein K, Cohen-Solal A, Filippatos G, McMurray ]J, Ponikowski P, Poole-
Wilson PA, et al.; ESC guidelines for the diagnosis and treatment of acute and
chronic heart failure 2008: the Task Force for the diagnosis and treatment of
acute and chronic heart failure 2008 of the European Society of Cardiology.
Developed in collaboration with the Heart Failure Association of the ESC (HFA)
and endorsed by the European Society of Intensive Care Medicine (ESICM). Eur ]
Heart Fail, 2008;10:933-89.



	Registro Español de Trasplante Cardiaco. XXII Informe Oficial de la Sección de Insuficiencia Cardiaca y Trasplante Cardiaco de la Sociedad Española de Cardiología (1984-2010)
	Introducción
	Métodos
	Pacientes y centros
	Diseño
	Estadística

	Resultados
	Perfil del paciente trasplantado
	Mortalidad en lista de espera y días hasta el trasplante
	Causa de muerte y media de edad de los donantes
	Trasplante urgente
	Asistencia ventricular
	Inmunosupresión
	Supervivencia
	Causas de fallecimiento

	Discusión
	Conclusiones
	Agradecimientos
	Conflicto de intereses
	Colaboradores del Registro Español de Trasplante Cardiaco 1984-2010
	Bibliografía


