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Se presentan los resultados del Registro Espaiiol
de Trasplante Cardiaco, integrado por todos los
trasplantes de los centros con esta actividad.

En 1998 se realizaron 349 trasplantes que, junto
a los realizados desde 1984, suman un total de
2.756 trasplantes. El dltimo aifio se ha vuelto a au-
mentar el nimero de procedimientos, lo que supo-
ne un incremento, con respecto al ano anterior, de
un 9,8%. Ello probablemente ha sido debido a un
ascenso en el namero de 6rganos disponibles junto
con una disminuciéon en el nivel de aceptacion, ne-
cesaria al incrementarse la lista de espera.

Se ha mejorado, con respecto a 1997 la mortali-
dad precoz (11 frente al 16%) pese a un aumento
en la proporcion de trasplantes urgentes (26 frente
al 22%). Se ha incrementado la supervivencia glo-
bal para todos los tipos y situaciones del trasplan-
te (urgentes, pediatricos, anosos y combinados con
rifiéon, higado o pulmén) al incorporar los datos de
1998 a los previos (supervivencia al primer y quin-
to afo: 74 y 62% frente al 73 y 60%). También, la
vida media se ha incrementado de 8,6 a 9,5 anos.
Como en el afio previo, se han analizado mas de
100 variables por paciente para determinar predic-
tores de mortalidad precoz y tardia.

A modo de conclusion, el trasplante cardiaco en
Espana es una técnica que no ha llegado a su mese-
ta y sigue, afio tras afno, aumentado el numero de
procedimientos y mejorando los resultados.

Palabras clave: Trasplante cardiaco. Registros. Su-
pervivencia.

THE REGISTRY OF SPANISH HEART
TRANSPLANTATION. TENTH OFFICIAL
REPORT (1984-1998)

The results of the Spanish Registry of Heart
Transplantation are hereby presented.

A total of 349 trasplants were performed in 1998
-representing a net 2756 transplants since 1984.
The number of procedures increased again in the
last year, with a 9.8% rise over the preceding year.
This was probably due to an increase in the number
of available organs, combined with less restrictive
acceptance conditions imposed by the prolonged
waiting list.

Early mortality improved compared to 1997 (11%
versus 16%), despite an increase in the proportion
of urgent transplants performed (26% versus
22%). Overall survival increased for all transplant
types and situations (urgent, pediatric, elderly and
combined with kidney, liver or lung) on incorpora-
ting the 1998 data to the previous year (survival at
1 and 5 years: 74% and 62% versus 73% and 60%).
Mean patient survival also increased from 8.6 to
9.5 years. As in the previous year, over 100 varia-
bles per patient have been analyzed to establish
predictors of early and late mortality.

In conclusion, heart transplantation in Spain has
not yet reached a plateau, and year after year the
number of procedures increases, with improved re-
sults.

Key words: Heart transplantation. Registries. Survi-
val.

(Rev Esp Cardiol999; 52: 1.121-1.129)

INTRODUCCION

La gran ventaja de este registro es la utilizacion de
un protocolo idéntico para todos los centros y, por

Como en los ultimos afios, se presentan los resultdaanto, la gran homogeneidad de los datos. Ademas,
dos de la actividad de todos los grupos espafioles d® recogen absolutamente todos los trasplantes reali-

trasplante cardiaco (T©)

El trabajo de recogida de datos y elaboracién del programa informaético del
Registro Espanol de Trasplante Cardiaco se ha efectuado gracias al soporte
econémico de Laboratorios NOVARTIS, S.A.

Correspondencia: Seccion de Trasplante Cardiaco.
Sociedad Espanola de Cardiologia.
Caidos Divisién Azul, 20, 2.° A. 28016 Madrid.

zados en Espafia. Ello hace que su analisis represen-
te de forma fidedigna la realidad del TC en nuestro
pais.

No hace falta insistir en el gran esfuerzo que supone
estar al tanto de una base de datos con posibilidad de
cambios continuos. Por ello, es de ley agradecer a to-
dos los grupos el esfuerzo que realizan para mantener-
la actualizada.
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TABLA 1 TABLA 3

Registro Espariol de Trasplante Cardiaco 1984-1998. Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco 1984-1998.

Centros Participantes Caracteristicas generales
Hospital Santa Cruz y San Pablo. Barcelona Edad (afios) 50 +13
Clinica Puerta de Hierro. Madrid Grupo sanguineo
Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona A 52%
Hospital Marqués de Valdecilla. Santander 0 34%
Hospital Reina Sofia. Cérdoba B 10%
Hospital La Fe. Valencia AB 4%
Hospital Gregorio Marafiéon. Madrid Sexo
Fundacion Jiménez Diaz. Madrid Varones 84%
Hospital Virgen del Rocio. Sevilla Mujeres 16%

Hospital 12 de Octubre. Madrid
Hospital Juan Canalejo. La Corufia
Hospital de Bellvitge. Barcelona

Hospital La Paz. Madrid . . -
Hospital Central de Asturias mayoria son aislados ortotopicos. Otras formas de

Hospital Clinic. Barcelona trasplante, como el heterotopico, retrasplante o combi-
nados con rifién, higado o pulmoén, tan sélo represen-
tan el 4%. En ldabla 2se expone la distribucién de
trasplantes segun el tipo de procedimiento realizado.
En lafigura 1se puede apreciar el nimero de trasplan-
tes realizados por afio.

TABLA 2
Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco 1984-1998.
Tipo de procedimiento

Trasplante cardiaco ortotopico 2.655 PERFIL DEL PACIENTE TRASPLANTADO

Trasplante cardiaco heterotépico 6 ¢

Retrasplante cardiaco 56 Y CARDIOPATIA DE BASE

Trasplantes combinados En nuestra area geogréfica, la edad media del pacien-
Corazon-pulmon 24 te que se trasplanta es de 50 afios, sexo varn y grupo
Corazon-riiion 14

sanguineo A 0. Edades muy dispares u otros grupos
sanguineos y sexo se realizan en proporcion mucho me-
Total 2.756  nor. En latabla 3se aprecian las caracteristicas genera-
les de los paciente trasplantados en Espafia.
La cardiopatia que motiva el trasplante con mas fre-
cuencia es la cardiopatia isquémica, seguida de cerca
En latabla 1se expresan los centros que integran epor la miocardiopatia dilatada idiopatica; entre las dos,
registro de TC. suponen el 72% del total. Ya a distancia, les siguen las
valvulopatias. Entre las causas poco frecuentes predo-
minan la miocardiopatia alcohdlica (2%), cardiopatias
ACTIVIDAD REALIZADA congénitas (2%) y miocardiopatia hipertréfica (2%).
En los 15 afios de actividad trasplantadora se haBn lafigura 2 se indica la distribucién por patologias
realizado un total de 2.756 trasplantes. De ellos, lgue derivan en TC.

Corazon-higado 1
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plante Cardiaco 1984-1998. NU-
mero de trasplantes/afio.
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Fig. 2. Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco 1984-1998. Pa-

cientes que, tras ser incluidos en lista de espera,
acaban trasplantados, excluidos de la lista y falleci-
dos en ella.

El porcentaje de indicacién de trasplante urgente ha
ido sufriendo oscilaciones a lo largo de los afios. El
pasado afo, se volvié a superar la proporcion de pa-
cientes trasplantados de esta forma, situandose en el
26%. Lafigura 4representa como ha evolucionado la
indicacion de trasplante urgente.

RESULTADOS

Supervivencia

La mortalidad precoz (primeros 30 dias tras el

tologia de base que motiva el trasplante; ClI: cardiopatia isquémi- 1 C) €n 1998 fue del 11%. Liegura Srepresenta la

ca; MCDI: miocardiopatia dilatada idiopatica; Val.: valvulo-

patia.

MORTALIDAD EN LISTA DE ESPERA

Y TRASPLANTE URGENTE

evolucion de la mortalidad precoz a lo largo de los
afos.

La supervivencia actuarial, desde el inicio del tras-
plante, para todo tipo de TC, grupos de edad y riesgo
fue en el primer, quinto y décimo afio del 74, 62 vy
46%, con una vida media (tiempo en que la supervi-
vencia es del 50%) de 9,5 afios. Hasta el afio anterior,

La mortalidad de los pacientes que estan en list& supervivencia al afio, quinto y décimo fue de 73, 60
de espera de TC esta situada alrededor del 10%. Bn46%, con una vida media de 8,5 afios. Higlaa 6
la figura 3 se representa el porcentaje anual de pase representa la curva de supervivencia actuarial don-

Fig. 3. Registro Espafiol de Tras-
plante Cardiaco 1984-1998. Pa-
cientes fallecidos, trasplantados|
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y excluidos de la lista de espera.

Fig. 4. Registro Espafiol de Tras-
plante Cardiaco 1984-1998. Evo-
lucién de indicacion de trasplan-
te cardiaco urgente.
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Fig. 5. Registro Espafiol de Tras-

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 plante Cardiaco 1984-1998. Evo-
lucién de la mortalidad precoz.
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TC 1 2 3 4 5 6 7 ) 9 10 plante Cardiaco 1984-1998. Su-
pervivencia actuarial.
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Fig. 7. Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco 1984-1998. Cau+ig. 8. Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco 1984-1998. Cau-
sas de mortalidad precoz; FPI: fallo primario del injerto. sas de mortalidad global; FPI: fallo primario del injeto.

de se aprecia un descenso brusco de la supervivengiahemorragia postoperatoria (6%). En cuanto a la
durante el primer afio, fundamentalmente a expensanortalidad global, la causa de fallecimiento mas ha-
de los primeros 30 dias, con una pendiente posteridoitual fue la infeccién, seguida del fallo primario del
menor aproximadamente del 3% anual. injerto y del rechazo. Otras causas fueron el desarro-

La causa més frecuente de fallecimiento durante |#io de tumores malignos (7%), accidente cerebrovas-
etapa precoz fue el fallo primario del injerto, fracasocular (6%) y rechazo crénico (6%). En faguras 7'y
multiorganico e infeccion. Otras causas fueron el re8 se puede apreciar la distribucién de las causas de
chazo agudo (13%), accidente cerebrovascular (12%ortalidad.
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TABLA 4

Registro Espariol de Trasplante Cardiaco 1984-1998.

Variables analizadas en el Registro

TABLA 4
Registro Espariol de Trasplante Cardiaco 1984-1998.
Variables analizadas en el Registr¢continuacion)

Datos del receptor

Edad

Sexo

Grupo sanguineo

Peso

Talla

Enfermedad de base
Tratamiento inotropo

Grado funcional

Disfuncion renal
Condiciones estudio hemodinamico
PAD

PAPs

PAPd

PCP

PAPmM

FEVI

RVP

GTP

IC

Gc

Hiperbilirrubinemia
GOT/GPT

Infeccion

Diabetes mellitus

Patrén obstructivo respiratorio
Neoplasia

Obesidad

Panel AAL

HTA

Hiperuricemia
Hipercolesterolemia
Serologia hepatitis C
Serologia CMV

Enfermedad vascular periférica sintomatica
Ventilacién mecanica
Asistencia circulatoria
Cirugia torécica previa
Portador de desfibrilador
Tratamiento con amiodarona

Datos del donante

Edad

Sexo

Grupo sanguineo
Peso

Talla

Serologia hepatitis C
Serologia CMV
Dias en UCI
Dopamina
Dobutamina
Causa de muerte
Ecocardiografia

Datos quirdrgicos

Tiempo de isquemia
Caddigo del TC
Tiempo de CEC

(Contintia)

Tipo de trasplante
¢, Otro trasplante en el mismo acto?
Retrasplante
Motivo del retrasplante
Técnica quirdrgica
Tipo de cardioplejia
Situacion en el TC

Datos de inmunosupresion
Induccion
Tratamiento de induccion
Dias de induccion
Mantenimiento con ciclosporina
Mantenimiento con azatioprina
Mantenimiento con esteroides
Mantenimiento con otros inmunosupresores

Datos del seguimiento
N.° episodios de rechazo
Enfermedad vascular del injerto
N.° de infecciones
N.° de infecciones bacterianas
N.° de infecciones micéticas
N.° de infecciones viricas
N.° de infecciones protozoarias
N.° de infecciones no filiadas
Hipertension
Diabetes
Complicaciones neurolégicas
Complicaciones 6seas
Complicaciones digestivas
Dialisis
Marcapasos definitivo
Hiperuricemia
Hipercolesterolemia
Tumores
Otras complicaciones
Retirada de corticoides

PAD: presion auricula derecha; PAPs: presion arteria pulmonar sistoli-
ca; PAPd: presion arteria pulmonar diastdlica; PCP: presién capilar pul-
monar; PAPm: presion arteria pulmonar media; FEVI: fraccion eyec-
cién del ventriculo izquierdo; RVP: resistencias vasculares pulmonares;
GTP: gradiente transpulmonar; IC: indice cardiaco; Gc: gasto cardiaco;
AAL: anticuerpos antilinfocitarios; HTA: hipertension arterial; CMV:
citomegalovirus; CEC: circulacién extracorpérea; UCI: unidad de cui-
dados intensivos.

Variables predictivas de mortalidad

En este registro se recogen mas de 100 variables por
paciente para analizar factores determinantes de mor-
talidad precoz y tardia. Las variables se exponen en la
tabla 4 Utilizando el programa SPSS para Windows,
se realiz6 un analisis univariado para, posteriormente,
realizar una regresion de Cox como test multivariado,
tanto para la mortalidad precoz como tardia. Enalas
blas 5 y 6se exponen las variables con significacién
estadistica (p < 0,05) y que fueron predictores inde-
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TABLA 5 DISCUSION
Registro Espariol de Trasplante Cardiaco 1984-1998.
Variables predictivas de mortalidad precoz El TC en Espafia es una técnica completamente es-

| Odds raﬂo| ICdel95%]  p tablecida desde hace afios. Los resultados de nuestro
registro son equiparables a los de registros internacio-
Receptor nales®, con la ventaja de incluir mas variables y ser
PAPmM= 50 mmHg mas homogéneo. Por ello, expresa de forma muy fide-
(vasodilatadores) 4.1 2,8-7,8 0,001 digna la realidad del TC en nuestro pais.
Cirugia previa _ 3,6 2,356 0,05 Con respecto al afio previo, se ha incrementado el
Asistencia circulatoria 2.3 1556 003 ngmero de centros con actividad trasplantadora. Este
Hiperuricemia L7 1.0-29 003 nhacho preocupa a los centros de trasplante, ya que el
\G/SFLIISEC; mecanica 1’16,;6 11123211 06(?85 ligero beneficio que se obtiene al no tener que trasla-
Infeccién previa 15 1124 o005 darse el paciente a otra zona no parece compensar el
Donante ' ” ' incremento en la mortalidad que se ha demostrado en
Dobutamina donante 35 1554 0,05 l0scentros con poca actividad trasplantadora, debido a
Quirdrgicos la gran cantidad de tiempo que se necesita para obte-
FPI 43 2.6-7.7 0,001 her una experiencia suficiente.
TCEC> 240 min 1.4 12-1,7 0,003 Desde que se realiz6 el primer trasplante, cada afio
T. isquemia= 240 min 1,3 1,1-1,6 0,04 se han realizado mas procedimientos. S6lo en 1994 y

— , ; , 1995 hubo una ligera caida con respecto a sus afios
PAPmM: presion de arteria pulmonar media tras uso de vasodilatadores; ~ . . . L
FPI: fallo primario del injerto; TCEC: tiempo de circulacion extracor- PTe€VIOS. Desde 1996 persiste la tendenma_t o_rlglnal as-
porea; T. isquemia: tiempo de isquemia del 6rgano. cendente. En cuanto al nUmero de procedimientos, pa-

recia que 300 TC se convertiria en el estandar anual.

No obstante, en 1998 se super6 esa cifra, alcanzandose

TABLA 6 los 349.
Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco 1984-1998. La mortalidad en lista de espera, cifrada en el 10%,
Variables predictivas de mortalidad tardia probablemente esta infravalorando la mortalidad real
: de los pacientes que esperan un trasplante. Ello es de-
‘ Odds rat'o‘ ICaelos% p bido a que cuando los pacientes en lista experimentan
Receptor, donante, quirdrgicos un deterioro fisico importante que hace inviable el
PAPmM= 50 mmHg trasplante, se excluyen de ella y fallecen fuera de lista.
(vasodilatadores) 2,0 1,1-39 0,05 Una cifra mas aproximada a la realidad la representa
Dobutamina donante 1,6 1,3-25 0,03 la suma de los pacientes fallecidos y excluidos de la
Asistencia circulatoria 15 1,246 0,05 lista. En 1998, este porcentaje fue del 27%, superando
FPI 14 12-19 0,04 el 20% del afo previo.
T. isquemiaz 240 min 12 1,0-15 0,04 El TC urgente esta sujeto a gran controversia al ser
Disfuncién renal 11 10-1,3 0,05  pacientes con supervivencia demostrada menor que en
Seguimiento el caso de trasplantes «programados» y debido a la re-
Diabetes mellitus 6.3 18139 004 atva menor disponibilidad de érganos. No obstante,
Patologia digestiva 3.3 1560 001 g heneficio en estos pacientes es mas evidente e inme-
Infeccion & 1) 2,2 1,5-3,3 0,02 . ~
Rechazo 1) 22 1629 002 dlat(_),que. en el resto de trasplan_tes. El pa_sado afio se
EVI 17 1121 004 volvié a incrementar el porcentaje de pacientes tras-
HTA 14 1118 005 plantados de esta forma. Por otro lado, resulta I6gico
Necesidad de dialisis 13 11-17 005 Pensar que esta cifra ira aumentado en proporcion di-
Dislipemia 12 1115 005 rectaalincremento de las listas de espera.
Tumores 1,2 1,1-1,4 0,05 Referente a la supervivencia, dos hechos importan-

iy : : , tes han marcado de forma beneficiosa los resultados
PAPmM: presion de arteria pulmonar media tras uso de vasodllatadorea; ~ . z h id
FPI fallo primario del injerto; T. isquemia: iempo de isquemia del or-d€ 1998 con respecto a afos previos. Estos han sido,
gano; EVI: enfermedad vascular del injerto; HTA: hipertension arterial. una reduccion de la mortalidad precoz, que se ha si-

tuado en el 11%, y un incremento de la vida media

hasta los 9,5 afios.

A modo de conclusién, y cuando comparamos nues-

tro registro con otros publicados en la bibliografia
pendientes de mortalidad. Para el analisis multivariaeientifica mundial, podemos observar que el TC en
do, los datos se han analizado por bloques, es decEspafia goza de buena salud, aumentandose anualmen-
receptoy donante, quirdrgicos, inmunupresion y segui-te el numero de procedimientos y mejorando, afo tras
miento. afio, la supervivencia precoz y tardia.
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ADDENDUM
Definicion de las variables analizadas y cédigo de respuestas
Variables Comentario Respuestas
1. Centro hospitalario Donde se realiza el TC Dato de registro
2. N.°de trasplante Orden cronolégico Dato de registro
3. Nombre del paciente Apellidos y nombre Dato de registro
4. HC N.° de historia clinica
5. Fecha de nacimiento Del receptor Fecha
6. Edad Del receptor Afios
7. Sexo Del receptor Varén/Mujer
8. Grupo sanguineo Del receptor A/B/O/AB
9. Peso Del receptor (kg) Valor numérico
10. Talla Del receptor (mm) Valor numérico
11. Enfermedad de base Segun cédigo de la ISHLT Caddigo
12. Tratamiento inotropo En las 24 h previas al TC Si/ No
13. Grado funcional NYHA nminv
14. Disfuncion renal Creatinina 2 y/o aclaramientea 50 ml/h Si/No
15. Condiciones del cateterismo Farmacos en el estudio hemodinamico Medicacion oral sélo/inotropos/
vasodilatadores/ambos
16. PAD Presion auricular derecha (mmHg) Valor numérico
17. PAPs Presion pulmonar sistélica (mmHg) Valor numérico
18. PAPd Presién pulmonar diastélica (mmHg) Valor numérico
19. PCP Presion capilar pulmonar (mmHg) Valor numérico
20. PAPm Presion pulmonar media (mmHg) Valor numérico
21. FEVI Fraccion de eyeccion del VI (%) Valor numérico
22. RVP Resistencias vasculares pulmonares (Unidades Wood)  Valor numérico
23. GTP Gradiente transpulmonar (mmHg) Valor numérico
24. IC indice cardiaco Valor numérico
25. Gc Gasto cardiaco Valor numérico
26. Hiperbilirrubinemia >2 mg/dl previo al TC Si/No
27. GOT/GPT GOT y/o GP® 40 mg/dl Si/No
28. Infeccion 2 semanas previas al TC, con antibiéticos i.v. Si/No
29. Diabetes mellitus Insulinodependiente Si/No
30. Patrén obstructivo respiratorio De grado moderado o severo Si/No
31. Neoplasia Antecedentes de neoplasia Si/No
32. Obesidad > 20% del peso corporal ideal Si/No
33. Panel AAL Panel anticuerpos antilinfocitarios (citotoxicos) +/—
34. HTA Antecedentes de HTA que precisara farmacos
para su control Si/No
35. Hiperuricemia Antecedentes de hiperuricemia que precisara
farmacos para su control Si/No
36. Hipercolesterolemia Antecedentes de hipercolesterolemia que precisara
farmacos para su control Si/No
37. Serologia hepatitis C Positiva 0 negativa POS/NEG
38. Serologia CMV Positiva o negativa POS/NEG

(Continta)
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ADDENDUM

Definicion de las variables analizadas y cédigo de respuestaentinuacion)

Variables Comentario Respuestas
39. Enfermedad vascular periférica Presencia de sintomas debido a ella Si/No
40. Ventilacion mecanica Inmediatamente antes del TC Si/No
41. Asistencia circulatoria Utilizada previamente al TC No/IABP/Bomba/Otras
42. Cirugia toréacica previa Cirugia previa con circulacion extracorporea Si/No
43. Portador de desfibrilador En el momento del TC Si/No
44. Tratamiento con amiodarona En las 3 semanas previas al TC Si/No
45. HLA-A1 Tipo de HLA-A1 en el receptor Citar tipo
46. HLA-A2 Tipo de HLA-A2 en el receptor Citar tipo
47. HLA-B1 Tipo de HLA-B1 en el receptor Citar tipo
48. HLA-B2 Tipo de HLA-B2 en el receptor Citar tipo
49. HLA-DR1 Tipo de HLA-DR1 en el receptor Citar tipo
50. HLA-DR2 Tipo de HLA-DR?2 en el receptor Citar tipo
51. Edad Del donante (afios) Valor numérico
52. Sexo Del donante Varon/Mujer
53. Grupo sanguineo Del donante A/B/O/AB
54. Peso Del donante (kg) Valor numérico
55. Talla Del donante (mm) Valor numérico
56. Serologia hepatitis C Positiva 0 negativa POS/NEG
57. Serologia CMV Positiva 0 negativa POS/NEG
58. Dias en UCI Tiempo de estancia en intensivos (dias) Valor numérico
59. Dopamina Cantidad requerida previa al T@/kg/min) No/0-5/> 5
60. Dobutamina Cantidad requerida previa al Ti@/kg/min) No/0-5/> 5
61. Causa de muerte Segun cédigo de la ISHLT Cddigo
62. Ecocardiografia Del donante No realizada/Normal/
Disfuncion global leve
63. HLA-Al1l Tipo de HLA-A1 en el donante Citar tipo
64. HLA-A2 Tipo de HLA-A2 en el donante Citar tipo
65. HLA-B1 Tipo de HLA-B1 en el donante Citar tipo
66. HLA-B2 Tipo de HLA-B2 en el donante Citar tipo
67. HLA-DR1 Tipo de HLA-DR1 en el donante Citar tipo
68. HLA-DR2 Tipo de HLA-DR2 en el donante Citar tipo
69. Fechadel TC Dia del TC Fecha
70. Tiempo de isquemia Tiempo isquemia del érgano. Minutos Valor numérico
71. Codigo del TC ¢ TC urgente? Urgente/Electivo
72. Tiempo de CEC Tiempo de circulacién extracorporea Valor numérico
73. Tipo de trasplante Ortotépico o heterotdpico Orto/Hetero
74. ¢Otro trasplante en el mismo acto? Pulmon, rifién, higado, etc. No/Nombrar
75. Retrasplante Necesidad de otro 6rgano Si/No
76. Motivo del retrasplante Citar causa que llevo al re-TC Nombrar causa
77. Técnica quirdrgica Estandar o bicava Est/Bic
78. Tipo de cardioplejia Tipo empleado durante el implante Citar tipo
79. Situacion enel TC Situacioén del paciente en el momento del TC No hospitalizado/
Si hospitalizacion pero
no UCI/UCI
80. Induccion Realizacion de induccion tras el TC Si/No
81. Tratamiento de induccion Tipo de inmunosupresor ATG/OKT3/Otros
82. Dias de induccion Dias de empleo del tratamiento de induccion Valor numérico
83. Mantenimiento con ciclosporina ¢ Utilizacién de ciclosporina como inmunosupresor
de mantenimiento? Si/No
84. Mantenimiento con azatioprina ¢ Utilizacién de azatioprina como inmunosupresor
de mantenimiento? Si/No
85. Mantenimiento con esteroides ¢ Utilizacion de esteroides como inmunosupresor
de mantenimiento? Si/No
86. Mantenimiento con otros ¢ Utilizaciéon de otros inmunosupresores en el
inmunosupresores mantenimiento? Citar cudles
87. Fallo primario del injerto Fallo del injerto inmediatamente tras el desclampaje
aortico o en las primeras 24 h Si/No

1.128

(Continda)
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ADDENDUM

Definicion de las variables analizadas y cédigo de respuestasntinuacion)

Variables

Comentario | Respuestas

88.
89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.
98.

99

100.
101.
102.
103.

104.

105.

N.° de episodios de rechazo
Enfermedad vascular del injerto

N.° de infecciones

N.° de infecciones bacterianas

N.° de infecciones micéticas

N.° de infecciones virales

N.° de infecciones protozoarias

N.° de infecciones no filiadas

Hipertension

Diabetes

Complicaciones neurolégicas

Complicaciones 0seas

Complicaciones digestivas

Didlisis

Marcapasos
Hiperuricemia
Hipercolesterolemia

Tumores

No/Linfoma/Cutaneo/Otros

106.
107.
. Supervivencia
109.
110.
111.
112.
113.
114.

108

Otras complicaciones
Retirada de corticoides

Fecha del fallecimiento
Tiempo de supervivencia
Causa del fallecimiento
Especificar causa
Realizacion de necropsia
Observaciones

°e rechazos tratados Valor numérico
Afectacion coronaria que provoca disfuncion sistolica
ventricular izquierda
Numero total de infecciones que precisaran ingreso
hospitalario
Numero de infecciones bacterianas (confirmadas
o de alta sospecha clinica) que provoquen ingresos
hospitalario
Numero de infecciones mic6ticas (confirmadas
o de alta sospecha clinica) que provoquen ingresos
hospitalarios
Numero de infecciones virales (confirmadas o de alta
sospecha clinica) que provoquen ingresos hospitalarios
NUmero de infecciones protozoarias (confirmadas o de alta
sospecha clinica) que provoquen ingresos hospitalarios

Si/No

Valor numérico

Valor numérico

Valor numérico
Valor numérico

Valor numérico

Numero de infecciones que provoquen ingreso
hospitalario pero sin agente etioldgico claro
Presencia de HTA que requiera tratamiento

Valor numérico

farmacologico especifico Si/No
Diabetes mellitus controlada con insulina Si/No
Problemas neuroldgicos que provoquen ingresos
0 sean importantes Si/No
Aplastamiento vertebral, fracturas o necrosis avascular Si/No
Problemas digestivos que provoquen ingresos Si/No
Necesidad de dialisis permanente Si/No
Necesidad de marcapasos definitivo Si/No
Presencia de hiperuricemia que requiera tratamiento
farmacoldgico Si/No
Presencia de hipercolesterolemia que requiera tratamiento
farmacoldgico Si/No
Desarrollo de tumor tras el TC
Importantes o que requieran ingreso Si/No
Posibilidad de retirada de esteroides Si/No
Paciente vivo o no Si/No
Dia del fallecimiento Fecha
Desde el TC hasta el fallecimiento (meses) Valor numérico
Segun cédigos de la ISHLT Cadigo
Descripcion Descriptivo
Si/No
Referir datos de especial interés no mencionados Descriptivo

1.129



