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Introduccion y objetivos. El propdsito de este articulo
es presentar los resultados del trasplante cardiaco (TC)
desde que se inicié esta modalidad terapéutica en Espa-
fla en mayo de 1984.

Métodos. Se ha realizado un analisis descriptivo de to-
dos los TC realizados hasta el 31 de diciembre de 2007.

Resultados. EI numero total de trasplantes fue 5.482.
El perfil clinico medio del paciente que se trasplanté en
Espafia en 2007 fue el de un varén de 52 afios de edad,
diagnosticado de cardiopatia isquémica no revasculariza-
ble con depresién grave de la funcion ventricular y situa-
cion funcional avanzada, al que se implanté un corazén
de 37 afos procedente de un donante fallecido por trau-
matismo craneal o hemorragia cerebral y con un tiempo
de espera de 103 dias. El tiempo medio de supervivencia
ha ido incrementandose con los anos. Asi, mientras en la
serie total la probabilidad de supervivenciaa 1,5, 10y 15
afos es del 78, el 67, el 53 y el 38% respectivamente, en
los ultimos 5 afos la probabilidad de supervivencia a 1y
5 anos es del 80 y el 75% respectivamente. La causa de
muerte mas frecuente es la infeccion (19%), seguida del
combinado de enfermedad vascular del injerto y muerte
subita (17%), fallo agudo del injerto (16%), tumores (9%)
y rechazo agudo (8%).

Conclusiones. La supervivencia obtenida en Espafa
con el TC, sobre todo en los ultimos ahos, sitda al tras-
plante cardiaco como el mejor tratamiento ante cardiopa-
tias terminales en situacién funcional avanzada y sin
otras opciones médicas o quirurgicas establecidas.
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Spanish Heart Transplantation Registry. 19th
Official Report of the Spanish Society of
Cardiology Working Group on Heart Failure,
Heart Transplantation and Associated Therapies
(1984-2007)

Introduction and objectives. The purpose of this
article was to present the results of the heart
transplantations carried out in Spain from the first use of
this therapeutic modality in May 1984.

Methods. A descriptive analysis of all heart
transplantations performed up until December 31, 2007
was carried out.

Results. In total, 5482 transplantations were
performed. The typical clinical profile of a Spanish heart
transplant patient in 2007 was that of a 52-year-old male
who had been diagnosed with nonrevascularizable
ischemic heart disease and who had severely depressed
ventricular function and a poor functional status. The
implanted heart typically came from a 37-year-old donor
who had died from a head injury or brain hemorrhage and
the average waiting time was 103 days. The mean
survival time has increased progressively over the years.
Whereas the probability of survival at 1, 5, 10 and 15
years for the whole patient series was 78%, 67%, 53%
and 38%, respectively, the probability of survival at 1 and
5 years for patients seen in the last 5 years was 80% and
75%, respectively. The most frequent cause of death was
infection (19%), followed by the combination of graft
vascular disease and sudden death (17%), acute graft
failure (16%), tumors (9%), and acute rejection (8%).

Conclusions. The survival rate obtained with heart
transplantation in Spain, especially in recent years, has
made transplantation the treatment of choice for patients
with end-stage heart failure and a poor functional status
and for whom there are few other established medical or
surgical options.
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TABLA 1. Registro Espafol de Trasplante Cardiaco
1984-2007. Centros participantes

TABLA 2. Registro Espafol de Trasplante Cardiaco
1984-2007. Tipo de procedimiento

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona
Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona. Navarra
Clinica Puerta de Hierro. Madrid

Hospital Marqués de Valdecilla. Santander. Cantabria
Hospital Reina Sofia. Cérdoba

Hospital La Fe. Valencia

Hospital Gregorio Marafion. Madrid

Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

Hospital Virgen del Rocio. Sevilla

Hospital 12 de Octubre. Madrid

Hospital Juan Canalejo. A Corufia

Hospital de Bellvitge. L’'Hospitalet de Llobregat. Barcelona
Hospital La Paz. Madrid

Hospital Central de Asturias. Oviedo. Asturias
Hospital Clinic. Barcelona

Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia

Hospital Miguel Servet. Zaragoza

Hospital Clinico. Valladolid

Hospital Vall d’Hebron. Barcelona

INTRODUCCION

Como es norma de nuestra seccién desde 1991, se
presenta el andlisis descriptivo de los resultados de la
actividad trasplantadora en Espafia desde que se inici6
esta modalidad terapéutica, en mayo de 1984, hasta el
31 de diciembre del afio previo a su publicacién!'8,

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-

Trasplantes cardiacos de novo 5.198
Retrasplantes cardiacos 172
Trasplantes combinados
Coraz6n y pulmon 64
Corazon y rifién 42
Corazén e higado 5
Corazon, higado y pancreas 1
Total 5.482

ca en nuestro pais. Respalda su fiabilidad que todos
los grupos de trasplante utilizan una base de datos si-
milar y consensuada previamente. Este hecho homoge-
niza las variables y unifica las posibilidades de res-
puesta.

METODOS

Pacientes y centros

El ndimero de centros que aportan sus datos al regis-
tro es 19 (tabla 1) aunque son 17 los centros que reali-
zaron trasplantes durante 2007.

En los 23 afios de actividad trasplantadora, se ha re-
alizado un total de 5.482 trasplantes. En la figura 1 se
puede apreciar la distribucién del nimero de trasplan-
tes por afio. De ellos, el 94% son aislados ortotdpicos.
En la tabla 2 se expone la distribucién de los trasplan-
tes segun el tipo de procedimiento.
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Fig. 1. Nimero de trasplantes
por afio. Registro Espafiol de
Trasplante Cardiaco 1984-
2007.
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TABLA 3. Registro Espafol de Trasplante Cardiaco 1984-2007. Perfil clinico de los receptores

<16 afos > 16 afios Retrasplantes
Pacientes, n 216 4,919 172
Varones, n 65 83 81
Edad (afios) 66 53+ 11 50+ 14
IMC 15,743 25,4 +3,8 2346
Etiologia de base Cl, 3; MCDi, 34; valvulopatia, Cl, 46; MCDi, 32; valvulopatia,  EVI, 46; FAI, 19; REA, 11;
1; CC, 39; otras, 23 9; CC, 1; otras, 12 otras, 24

Grupo sanguineo

A 40 44 50

B 5 7 4

AB 1 2 1

0 54 47 45
Clase funcional II-1V/IV 66 62 70
Creatinina > 2 mg/dl 17 14 41
PAPm (mmHg) 3012 30+ 11 28 + 11
RVP (UW) 3,4+33 24+25 29+22
Bilirrubina > 2 mg/dl 15 18 31
GOT/GPT x 2 (mg/dl) 20 25 28
Diabetes mellitus insulinodependiente 3 12 12
HTA 2 25 30
Hipercolesterolemia 5 36 42
EPOC moderada-severa 2 11 7
CCV previa 22 25 100
Tratamiento con inotrépicos 64 32 57
Ventilacion mecénica 30 9 33

CC: cardiopatia congénita; CCV: cirugia cardiaca; Cl: cardiopatia isquémica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; EVI: enfermedad vascular del injerto;
FAI: fallo agudo del injerto; GOT (ASAT): aspartatoaminotransferasa; GPT (ALAT): alaninaminostransferasa; HTA: hipertension arterial; IMC: indice de masa corpo-
ral; MCDi: miocardiopatia dilatada idiopatica; PAPm: presion media de la arteria pulmonar; REA: rechazo agudo; RVP: resistencias vasculares pulmonares; UW:

unidades de Wood.
Los valores expresan media + desviacion estandar y porcentajes.

Disefio

Este afio se ha presentado como innovacién la ela-
boracion de una nueva base de datos en Access, en la
que se ha implementado hasta 175 variables clinicas.
Esta base comprende datos del receptor, del donante,
quirudrgicos, de inmunosupresién y de seguimiento.
Cada centro envia sus datos al responsable del registro
que, tras fusionarlos, los dirige hacia una empresa es-
tadistica independiente para su andlisis. Esa misma
empresa es la encargada de realizar una monitoriza-
cion externa de los datos para garantizar su fiabilidad.

También, este afio se ha remitido el Registro al Co-
mité Etico de Investigaciones Clinicas del Hospital
Universitario La Fe de Valencia para su aprobacion, y
se estd en vias de registrarlo en el Ministerio de Sani-
dad y Consumo para garantizar el cumplimiento de la
Ley Orgénica de Proteccién de Datos 15/1999.

Estadistica

Las variables se presentan como medias + desvia-
cion estdndar. Las curvas de supervivencia se han cal-
culado mediante el test de Kaplan-Meier y la compara-
cién entre ellas, con el método de rangos logaritmicos
(log rank test). Se ha considerado diferencia significa-
tiva si p < 0,05.
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RESULTADOS

Perfil del paciente trasplantado

El perfil clinico medio del paciente que se tras-
planta en Espafia es el de un varén de 52 afios de
edad, diagnosticado de cardiopatia isquémica o mio-
cardiopatia dilatada idiopdtica y de grupo sanguineo
A 0 0. En la tabla 3 se expone el perfil clinico de los
receptores de un trasplante cardiaco (TC) aislado dis-
tribuidos por edad y analizando aparte los retrasplan-
tes.

Mortalidad en lista de espera y dias hasta
el trasplante

En 2007, la mortalidad en lista de espera fue del
10%. Los pacientes excluidos para trasplante una vez
incorporados a la lista fueron el 18%. La figura 2 re-
presenta el porcentaje anual de pacientes que, tras ser
incluidos en lista de espera, recibieron finalmente un
trasplante, fueron excluidos de la lista o fallecieron an-
tes de recibir el trasplante.

El tiempo medio que tienen que esperar los recepto-
res para realizarse el TC en los tltimos afios es de 122
dias. La evolucién de los ultimos 16 afios se puede
apreciar en la figura 3.
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Fig. 2. Destino de los pacientes
una vez incluidos en lista de es-
pera de trasplante cardiaco. Re-
gistro Espafiol de Trasplante Car-
diaco 1984-2007.
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Fig. 3. Evolucion anual de la me-
dia de dias en lista de espera de
trasplante cardiaco. Registro Es-
pafiol de Trasplante Cardiaco
1984-2007.
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Causa de muerte y media de edad
de los donantes

La mayoria de los corazones que se implantan pro-
ceden de donantes fallecidos por traumatismos craneo-
encefdlicos. La media de edad en los ultimos afios es
de 35 afos (figs. 4y 5).

Trasplante urgente

La tasa de indicacion de trasplante urgente en 2007
fue del 36%. Esta cifra fue superior a la de los dltimos
afios (27%). La figura 6 ilustra cémo ha evolucionado
esta opcién de TC con los afios.

Inmunosupresion

A la mayoria (72%) de los pacientes que reciben un
trasplante en Espafia se les administra tratamiento in-
munosupresor de induccién. Los diversos farmacos
utilizados se pueden apreciar en la figura 7.

El tratamiento inmunosupresor de mantenimiento
administrado y los cambios realizados durante la evo-
lucién del paciente trasplantado se reflejan en la figura
8.

Supervivencia

La mortalidad precoz (primeros 30 dias tras el tras-
plante) el pasado afio fue del 19%. Cifra superior a la
de los dltimos afios (12%), como se puede apreciar en
la figura 9.

Al incorporar los datos de supervivencia de 2007 a
los afios anteriores, se obtuvo una probabilidad de su-
pervivencia actuarial a 1 mes del 86% yal,5,10y 15
afos, del 78, el 67, el 53 y el 38% respectivamente. La
vida media de toda la serie fue de 10,7 afios (fig. 10).
La supervivencia por periodos mostré mejores resulta-
dos en la dltima etapa, con una probabilidad de super-
vivencia a 1 y 5 afos del 80 y el 75%, respectivamen-
te, y con diferencias significativas entre los periodos
(fig. 11).
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Fig. 5. Evolucién anual de la me-
dia de edad de los donantes car-
diacos. Registro Espafiol de Tras-
plante Cardiaco 1984-2006.
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Se han realizado comparaciones univariables de al-
gunas variables, y se ha encontrado diferencias signi-
ficativas entre los TC dependiendo de la etiologia de
base, el grado de urgencia y la edad en el momento
del trasplante (figs. 12-14). No se encontraron dife-
rencias por sexo o indice de masa corporal (figs. 15y
16).
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Cardiaco 1984-2007.

La figura 17 refleja la supervivencia libre del evento
rechazo e infeccién.

Causas de fallecimiento

La causa de muerte mas frecuente en toda la serie
fue la infeccién (19%), seguida del combinado de en-
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Fig. 7. Inmunosupresion de induccién. Farmacos utilizados. Registro
Espafiol de Trasplante Cardiaco 1984-2007.

fermedad vascular del injerto mds muerte subita
(17%), fallo agudo del injerto (16%), tumores (9%) y
rechazo agudo (8%) (fig. 18).

Al distribuir 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, combinado de muerte subita con rechazo créni-
co e infecciones). En la figura 19 podemos ver cémo
se distribuyen las causas de mortalidad por periodos.

DISCUSION

Tras 23 afios de desarrollo del TC en Espafia, y con
cerca de 5.500 trasplantes realizados, se puede decir
que esta modalidad terapéutica se puede ofrecer a toda
la poblacién asegurando unos niveles de conocimien-
to, control y supervivencia similares a los de otros pai-
ses desarrollados de nuestro entorno y del resto del
mundo. Esto se puede observar comparando nuestros
resultados con la publicacién anual del Registro de la
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Fig. 8. Inmunosupresion de mante- 407
nimiento. Variaciones evolutivas se-
gun el tipo de farmaco. Registro Es- 20
pafiol de Trasplante Cardiaco
1984-2007. Aza: azatioprina; CSA: 0- T
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ciclosporina A; Est: esteroides; Eve:
everolimus; MFS: micofenolato s6-
dico; MMF: micofenolato mofetilo;
Rapa: rapamicina; Tacro: tacroli-
mus.
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Fig. 9. Evolucion anual del
porcentaje de trasplantados
fallecidos precozmente (pri-
meros 30 dias). Registro
Espafiol de Trasplante Car-
diaco 1984-2007.
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1 afio 0,77427 0,76343-0,78468
5 afios 0,66401 0,65129-0,6738
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Fig. 10. Curva se supervivencia
total de toda la serie. Registro Es-
pafiol de Trasplante Cardiaco
1984-2007.

Fig. 11. Curvas de supervivencia
por periodos. Registro Espafiol
de Trasplante Cardiaco 1984-
2007.



Fig. 12. Curvas de superviven-
cia por etiologia que motiva el
trasplante. Registro Espafiol de
Trasplante Cardiaco 1984-2007.

Fig. 13. Curvas de superviven-
cia por grado de urgencia. Re-
gistro Espafiol de Trasplante
Cardiaco 1984-2007.

Sociedad Internacional de Trasplante Cardiaco y Pul-

monar'®2!.

Se debe hacer constar que la gran ventaja que otor-
gamos a nuestro registro es haber elaborado entre to-
dos los grupos de trasplante una base de datos homo-
génea, consensuando las posibilidades de respuesta.
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Cada afio, todos los grupos actualizan sus datos y los
envian al responsable del Registro que, tras fusionar-
los, los remite a una empresa estadistica independiente
para su andlisis. Consideramos que este método con-
fiere gran fiabilidad a los resultados y evita resultados
erroneos, tan habituales en las bases de datos no ho-
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Log-rank test, p = 0,0161
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1984-2007.

027 [Apafios | 9,047 0461
0,1 > 60 afios | 9,515+ 0,284
0-
T T T T T
0 5 10 15 20
Tiempo de supervivencia (afios)
Edad (afios) —— < 16 16-60 > 60
14
0,94

Log-rank test, p = 0,8577

<
(&)
o
2
s
=
=1
w
(5]
=
—
h=]
e
z
g Sexo Media + DE
0.2 Mujer | 10,119 + 0,281
0,1 Varon | 10,738 + 0,159
o
T T T T T
0 5 10 15 20

Tiempo de supervivencia (afios)

— \/aron Mujer

Fig. 15. Curvas de supervivencia

por sexo. Registro Espafol de
Trasplante Cardiaco 1984-2007.

mogeneizadas. El pasado afio el nimero de variables
que analizar por paciente se incrementé hasta 175. Por
otro lado, se ha remitido el Registro a un comité ético
hospitalario y al Ministerio de Sanidad y Consumo
para darle cobertura legal y asegurar una adecuada
proteccién de datos del paciente en materia de sani-
dad. En aras de una mayor calidad y més fiabilidad de
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los datos, se ha contratado una empresa externa inde-
pendiente para que realice una auditoria en todos los
centros de trasplante para garantizar al maximo la vali-
dez de los datos.

Afortunadamente, el pasado afio no se increment6 el
nimero de centros con actividad trasplantadora. Este
hecho preocupa a la mayoria de los grupos. Ello se
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debe a que, al existir una clara tendencia a disminuir el
nimero de donantes Optimos en Espafia, la relacion
nimero de centros/nimero de trasplantes aumenta. La
realizacion de un reducido ndmero de trasplantes re-
dunda, por un lado, en la infrautilizacién de recursos
en los hospitales preparados para un gran nimero de
trasplantes y, por otro, en un incremento del periodo
de aprendizaje necesario para conseguir unos resulta-
dos adecuados. El dnico beneficio para el paciente es
la comodidad que supone no tener que desplazarse a
otra 4rea geogréafica para recibir el trasplante.

El pasado afio volvié a descender el nimero total de
trasplantes realizados (de 274 a 241), pues se hicieron
33 menos que en 2006. Este hecho pudiera ser casual,
pero si preocupa la tendencia evidente a realizar me-
nos trasplantes. De hecho, desde el afio 2000, cuando
se realizaron 353 trasplantes, se ha mantenido, aunque
de forma irregular, un descenso progresivo en el nu-
mero de trasplantes. No existe una unica explicacién
para esta disminucion de donantes, pero parece evi-
dente una menor mortalidad por traumatismo craneo-
encefélico, junto con un mejor mantenimiento de los
pacientes con traumatismo en las unidades de politrau-
matizados. Esta escasez de donantes 6ptimos ha causa-
do un incremento de los dias de espera para conseguir
un 6rgano 6ptimo pese a utilizar donantes de mayor
edad. Debido a ello, la mortalidad en lista de espera se
ha incrementado (10%), aunque aqui debemos afiadir a
los pacientes que son extraidos de la lista por descom-
pensaciones graves y no se vuelven a incluir, fallecien-
do fuera de la lista. Este nimero, segin datos de la Or-
ganizacién Nacional de Trasplantes, se sitia en el

9%?. Por ello, podemos decir que la mortalidad de los
pacientes que esperan un corazon es del 19%.

El perfil clinico de los pacientes no se ha modifica-
do en los tltimos afios. Se ha agrupado los TC en 3
grupos (pedidtricos, adultos y retrasplantes), ya que
son grupos con caracteristicas distintas. Asi, los pa-
cientes pedidtricos se trasplantan por cardiopatias con-
génitas o miocardiopatia dilatada idiopéatica, poseen
resistencias pulmonares mds elevadas y carecen de
factores de riesgo cardiovascular; mientras que los re-
trasplantes suelen realizarse por enfermedad vascular
del injerto, con un mayor deterioro organico y mas
factores de riesgo. Quizd, ésta podria ser la causa del
mal prondstico de estos pacientes, mds que el hecho de
ser un segundo trasplante.

Los trasplantes cardiacos urgentes estin sujetos a
cierta controversia, ya que son intervenciones que, por
sus caracteristicas (receptor en peores condiciones cli-
nicas, donantes no idéneos y con tiempos de isquemia
mas prolongados), conllevan un peor prondstico que
cuando se pueden realizar de forma programada. El pa-
sado afo se incrementd el porcentaje de pacientes in-
tervenidos con urgencia (2007, 36%; 2006, 27%). Esta
cifra fue ligeramente superior a la media de los tltimos
5 afios (28%). No estdn completamente aclarados los
altibajos que se producen en la indicacién de TC urgen-
te ni la distinta distribucién geografica para ello, aun-
que parece evidente que el bajo nimero de donantes
hace que se potencie esta posibilidad. Se ha cuestiona-
do la indicacién del trasplante urgente, ya que ofrece
peores resultados. No obstante, los grupos de trasplante
opinamos que debe seguir existiendo, aunque de forma
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Funcién de supervivencia

Media, 7,010 + 0,478 afios
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Fig. 17. Supervivencia libre del

Media, 7,922 £ 0,823

evento rechazo (arriba) y sin in- 0
feccion (abajo). Registro Espa-
fiol de Trasplante Cardiaco
1984-2007.

T T T
10 15 20

Tiempo de supervivencia (afios)

«controlada», ya que es la unica opcién terapéutica
para el subgrupo de pacientes con insuficiencia cardia-
ca avanzada y descompensaciones agudas incontrola-
bles. De todas formas, se debe tener presente, tal y
como recomiendan las Guias Europeas de Insuficiencia
Cardiaca Aguda, que es mejor estabilizar la insuficien-
cia cardiaca antes de indicar el trasplante urgente y que
no se debe considerar el TC como un tratamiento de la
insuficiencia cardiaca aguda inestable (entre otras co-
sas, por el tiempo que se tarda en conseguir un donante
incluso con este grado de urgencia).

La mayoria de los grupos de trasplante utilizan in-
munosupresion de induccién (72%). El tratamiento

1188 Rev Esp Cardiol. 2008;61(11):1178-90

que mds se ha utilizado es con anticuerpos antilinfoci-
tarios OKT3 (39%), aunque actualmente se utilizan
mads los antagonistas de la interleucina 2, que suponen
un 17% del total. El tratamiento inmunosupresor de
mantenimiento que mds se ha utilizado es con ciclos-
porina, azatioprina/micofenolato mofetilo y esteroides.
No obstante, en la evolucidn del paciente es habitual la
introduccién de otros fairmacos como tacrolimus, rapa-
micina o everolimus.

La mortalidad precoz se incrementé en 2007 con
respecto al 2006 (el 19 frente al 14%). Ello puede ha-
berse originado por un peor perfil de los receptores,
asi como donantes mds afiosos y tiempos de isquemia



Almenar Bonet L. Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco. XIX Informe Oficial (1984-2007)

8%

16%

Fig. 18. Causas de mortalidad
general. Registro Espafiol de
Trasplante Cardiaco 1984-2007.
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mayores motivados por el incremento de trasplantes
urgentes. El periodo precoz es probablemente el mas
importante para mejorar la supervivencia, ya que la
curva de supervivencia se estabiliza tras los primeros
meses del TC.

La supervivencia total revela, con los afios, una cla-
ra tendencia a mejorar de forma progresiva. No obs-
tante, como es 16gico, el nimero de pacientes incorpo-
rados al Registro supone cada afio una proporcién
menor del total; por ello, la posibilidad de grandes
cambios en un afio es muy remota y resulta mas ilus-
trativo analizar la supervivencia por periodos. En los
ultimos afios la supervivencia ha mejorado de forma
significativa con respecto a las etapas mds antiguas.

La causa que motiva el trasplante tiene relacion evi-
dente con la supervivencia. De tal forma que los pa-
cientes con diagndstico de miocardiopatia dilatada
idiopdtica poseen una supervivencia superior a la de
los demés trasplantados. Ello se debe a la edad més jo-
ven y a la menor presencia de factores de riesgo car-
diovascular en ellos.

La causa mds frecuente de fallecimiento en el con-
junto de pacientes es el fallo agudo del injerto (25%),
seguido de la infeccion (19%). No obstante, la causa
de la muerte suele estar en relacidn con el tiempo des-
de el TC. De tal forma que, durante el primer afio, la
causa mds frecuente es el fallo del injerto; del primer
mes hasta el primer afio, la infeccion, y luego el com-
binado de muerte sibita mas rechazo cronico, las in-
fecciones y los tumores. Hay que hacer notar que la
infeccidn parece que esta alcanzando, sobre todo en
los dltimos afios, un alto protagonismo como causa de
mortalidad, mientras que el rechazo agudo se presenta
mucho menos. Este desequilibrio podria ocasionarse
por sobredosis de fiarmacos inmunosupresores que
prevendrian el rechazo pero favorecerian las infeccio-
nes.

CONCLUSIONES

El nimero de trasplantes cardiacos anuales estd dis-
minuyendo progresivamente en los dltimos afios. Ello
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ocasiona una elevada mortalidad en lista de espera y la
utilizacion de donantes cada vez de mayor edad.

Las cifras generales de supervivencia (precoz y tar-
dia) son similares a las de los registros internacionales
y cada afio mejoran, sobre todo en los dltimos 5 afios.

Se deben centrar los esfuerzos en disminuir la alta
incidencia de fallo agudo del injerto, lo que tendria un
gran efecto positivo en la probabilidad de superviven-
cia precoz y total.

Debido a que la infeccién es causa de morbimortali-
dad mas frecuente que el rechazo, deberiamos conce-
derle més atencién y situarla entre los objetivos princi-
pales de los estudios generales y de los ensayos
clinicos de farmacos.
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