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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Este articulo presenta las caracteristicas y los resultados del trasplante cardiaco
en Espafia desde que empez0 su actividad en mayo de 1984.

Metodos: Se realiza un analisis descriptivo de las caracteristicas de receptores, donantes, procedimiento
quirtrgico y resultados de los trasplantes cardiacos realizados en Espafia hasta el 31 de diciembre de
2012.

Resultados: Durante 2012 se han realizado 247 procedimientos, con lo que en la serie histérica constan
6.775 trasplantes. En los Gltimos afios, se observa un empeoramiento del perfil clinico tanto de los
receptores (el 34% mayores de 60 afios, el 22% con insuficiencia renal grave, el 17% con diabetes mellitus
insulinodependiente, el 29% con cirugia cardiaca previa y el 16% con ventilacion mecanica), como de
los donantes (el 38% mayores de 45 afios y el 26% con discordancia de peso > 20%) y del procedimiento
(el 29% con tiempo de isquemia > 4 h y el 36% en procedimientos urgentes). La supervivenciaa 1,5,10y
15 afios ha sido del 78, el 67, el 53 y el 38% respectivamente. Estas cifras permanecen estables
desde 1995.

Conclusiones: La actividad del trasplante cardiaco en Espafia permanece estable en los Gltimos afios, con
alrededor de 250 procedimientos al afio. A pesar del claro empeoramiento en las caracteristicas de
donantes, receptores y tiempos quirargicos, se mantienen unos resultados en mortalidad comparables a
los de nuestro entorno.

© 2013 Sociedad Espariola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.
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ABSTRACT

Introduction and objectives: The present article reports the characteristics and results of heart
transplantation in Spain since this therapeutic modality was first used in May 1984.

Methods: We summarize the main features of recipients, donors, and surgical procedures, as well as the
results of all heart transplantations performed in Spain until December 31, 2012.

Results: A total of 247 heart transplantations were performed in 2012. The whole series consisted of
6775 procedures. Recent years have seen a progressive worsening in the clinical characteristics
of recipients (34% aged over 60 years, 22% with severe kidney failure, 17% with insulin-dependent
diabetes, 29% with previous heart surgery, 16% under mechanical ventilation) and donors (38% aged
over 45 years, 26% with recipient: donor weight mismatch>20%), and in surgical conditions
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(29% of procedures at >4 h ischemia and 36% as emergency transplantations). The probability of
survival at 1, 5, 10, and 15 years of follow-up was 78%, 67%, 53%, and 38%, respectively. These results have

remained stable since 1995.

Conclusions: In recent years, the number of heart transplantations/year in Spain has remained stable at
around 250. Despite the worsening of recipient and donor clinical characteristics and of time-to-surgery,
the results in terms of mortality have remained stable and compare favorably with those of other

countries.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2013 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Abreviaturas

RETC: Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco

INTRODUCCION

Desde 1991, el Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco (RETC)
viene publicando la descripcion de las caracteristicas clinicas y
quirdrgicas y los resultados generales de los procedimientos de
trasplante cardiaco que se realizan en Espafia (anexo)'™23. El
presente articulo describe dichos datos, que incluyen a los
pacientes trasplantados hasta el 31 de diciembre de 2012. La
mayor fortaleza del RETC es que incluye practicamente todos los
procedimientos de trasplante cardiaco realizados en todos los
hospitales de nuestro pais desde mayo de 1984, independiente-
mente de sus caracteristicas y resultados. Ademas, la recogida de
datos se realiza prospectivamente de acuerdo con una base de
datos comin, consensuada por todos los grupos.

METODOS
Pacientes y centros

De los 19 centros que han aportado datos al RETC, actualmente
permanecen activos 18 (tabla 1). El nimero de procedimientos

Tabla 1
Centros participantes (por orden de realizacién del primer trasplante) en el
Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco (1984-2012)

1. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona
2. Clinica Universitaria de Navarra, Pamplona
3. Clinica Puerta de Hierro, Majadahonda
4, Hospital Marqués de Valdecilla, Santander
5. Hospital Reina Sofia, Cordoba
6. Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia
7. Hospital Gregorio Maraiion, Madrid
8. Fundacién Jiménez Diaz, Madrid"
9. Hospital Virgen del Rocio, Sevilla
10. Hospital 12 de Octubre, Madrid
11. Hospital Universitario de A Coruifia, A Corufia
12. Hospital de Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat
13. Hospital La Paz, Madrid
14. Hospital Central de Asturias, Oviedo
15. Hospital Clinic, Barcelona
16. Hospital Virgen de la Arrixaca, El Palmar
17. Hospital Miguel Servet, Zaragoza
18. Hospital Clinico, Valladolid
19. Hospital Vall d’'Hebron, Barcelona

" Este centro realizé trasplantes en el periodo 1989-1994.

realizados anualmente se resume en la figura 1. Hay que destacar
que, de la serie total, el RETC no dispone de informacion de
14 pacientes, motivo por el que los datos de este trabajo se refieren
a un total de 6.761 pacientes. Los tipos de procedimientos
realizados en 2012 y en la serie total se resumen en la tabla 2.

Procedimientos

La base de datos consta de 175 variables clinicas, preesta-
blecidas de manera consensuada por todos los grupos, que recogen
datos de receptor, donante, técnica quirdrgica, inmunosupresion y
seguimiento. La principal novedad de este afio es la puesta en
marcha de una herramienta en la web que permite la introduccion
directa de los datos y su actualizacion online. El soporte de la base
de datos es un archivo de Microsoft Excel. Este procedimiento
sustituye al anterior, en el que cada centro enviaba los datos al
director del registro en formato de Microsoft Access mediante
correo electrénico. El mantenimiento de la base de datos, el control
de calidad y el analisis estadistico estan contratados con una CRO
(contract research organisation) externa: actualmente ODDS, SL.

La aprobacién por el comité ético, la auditoria y el registro en el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad se han
realizado segin lo dispuesto en la Ley Organica de Proteccion de
Datos 15/1999.

Analisis estadistico

Las variables se presentan como media + desviacion estandar y
porcentaje. Los resultados se categorizan por el afio del trasplante,
dividiendo la muestra total en seis grupos de 5 afios (excepto el
altimo, de 2009-2012, que solo incluye cuatro). Las curvas de
supervivencia se han calculado mediante el test de Kaplan-Meier y la
comparacion entre ellas, con el método de log rank test. Los analisis, a
no ser que se indique lo contrario, se refieren a toda la serie, incluidos
retrasplantes y trasplantes combinados. Se ha considerado diferencia
significativa si p < 0,05.

RESULTADOS
Caracteristicas de los receptores

En2012,laedad delosreceptoreserade 52 + 15afiosy el 82%eran
varones, con diagnosticos basales mayoritarios de miocardiopatia

Tabla 2
Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco (1984-2012). Tipos de procedimiento
Procedimiento 2012 1984-2012
Trasplante cardiaco de novo 239 6.441
Retrasplante 4 195
Trasplantes combinados 4 139
Coraz6n-pulmén 1 78
Corazdén-rifién 3 53
Corazo6n-higado - 8
Total 247 6.775
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Figura 1. Namero de trasplantes por afio.

isquémica (30,9%) y dilatada idiopatica (24,8%). Las caracteristicas de
los pacientes trasplantados se resumen en la tabla 3 y se muestran por
cuatrienios. En el Gltimo periodo, destaca que mas de un tercio de los
receptores eran mayores de 60 afios y el porcentaje de mujeres supera
el 25%. Se constata asimismo un incremento en condiciones de riesgo,
como son disfuncion renal, diabetes mellitus, infeccién en los 15 dias
previos al trasplante y necesidad de ventilacion mecanica previa al
trasplante. El porcentaje de procedimientos urgentes ha ido creciendo
hasta llegar al 36% actual. El retrasplante, en cambio, ha permanecido
estable en alrededor del 3%.

Tabla 3

Desde 2004 se aprecia un aumento constante en el uso de
soporte circulatorio mecanico mas alla del tradicional bal6n
intraadrtico de contrapulsacion. En 2012 se ha utilizado
oxigenacién con membrana extraorporea en el 5,5%, dispositivos
de asistencia ventricular continua en el 4,2% y pulsatil en el 5,1%.
Por lo tanto, en este Gltimo afio, el uso de estos dispositivos
(14,8%) ha superado al de balén de contrapulsacién como
método Gnico de asistencia (12,7%). La distribucién de los
procedimientos de asistencia ventricular por periodos se
muestra en la figura 2.

Caracteristicas del receptor en el Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco (1984-2012)

1984-1988 1989-1993 1994-1998 1999-2003 2004-2008 2009-2012 p (tendencia)

Pacientes (n) 207 1.023 1.517 1.630 1.385 999
Edad (arios) 41,5+12,6 48,3+133 509+14,8 50,9+ 14,4 50,1+159 50,6 +16,8 <0,001

<16 afios (%) 43 33 4,5 38 53 7,0 <0,001

> 60 afos (%) 24 15,2 294 279 29,1 34,2
Varones (%) 85,0 859 80,9 81,2 77,8 74,8 <0,001
IMC 23,1+£3,6 24,7+10,0 25,5+21,7 258+127 253+72 25,1+72 0,10
Etiologia de base (%) < 0,001

Dilatada 48,3 378 36,5 36,3 352 36,1

Isquémica 329 41,5 44,5 42,8 35,5 36,2

Valvular 9,2 10,7 8,5 6,7 8,2 6,5

Otras 9,6 10,0 10,5 14,2 21,1 21,2
RVP (UW) 24+1,6 24+15 22+14 22+14 24+18 22+15 0,001
Creatinina >2 mg/dl (%) — 13,8 12,2 16,8 20,8 21,5 <0,001
Bilirrubina > 2 mg/dl (%) 19,7 19,8 18,9 16,1 19,7 16,5 0,07
Diabetes mellitus insulinodependiente (%) 8,3 8,4 9,6 153 16,3 17,4 < 0,001
EPOC moderada-grave (%) 6,0 10,0 12,3 10,3 10,3 7,9 0,01
Infeccion previa (%) 2,5 42 78 10,7 13,3 13,4 <0,001
Cirugia cardiaca previa (%) 21,8 26,0 28,5 24,6 27,4 28,9 0,06
Retrasplante cardiaco (%) 3,0 2,8 19 2,4 3,5 2,0 0,12
Ventilacion mecdnica pretrasplante (%) 4,4 9,0 9,7 10,8 15,8 15,9 < 0,001
Trasplante urgente (%) 9,5 19,8 24,1 231 30,5 36,4 < 0,001

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; IMC: indice de masa corporal; RVP: resistencias vasculares pulmonares.
Salvo otra indicacion, los datos expresan media + desviacion estandar.
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Figura 2. Distribucion del tipo de asistencia ventricular previa al trasplante por periodos. DAV: dispositivo de asistencia ventricular; ECMO: oxigenador de

membrana extracorporea.

Caracteristicas de los donantes y tiempo de isquemia

En 2012, la media de edad de los donantes fue 39,7 + 13,4 afios
(el 41,3% mayores de 45 afios), y el 71,0% eran varones. En el 19,5% de
los casos, el peso del donante era un 20% mayor que el del receptor, y
lo contrario sucedia en el 8,7%. En el 19,5% de los casos, un varon
recibi6 el injerto de una donante.

Las caracteristicas de los donantes se resumen en la tabla 4 y las
causas de muerte del donante, en la figura 3. En los periodos
descritos se aprecia un incremento de los accidentes cerebrovas-
culares como principal causa de muerte, en contraposicion a los
traumatismos craneoencefalicos.

El tiempo de isquemia se ha ido incrementando en la serie
temporal, de tal manera que en el periodo 2009-2012 excede en
casi 1.30 h el tiempo en el periodo inicial 1984-1988. En el periodo
mas reciente, casi un tercio de los procedimientos tienen un
tiempo de isquemia > 4 h (tabla 4).

Tabla 4

Inmunosupresion

En 2012, el 87,3% de los receptores recibieron alglin tratamiento
inmunosupresor de induccién, en su inmensa mayoria (85,2%)
basiliximab. En la figura 4 se aprecia que la induccién ha ido
incrementandose hasta su uso casi generalizado actual. En la época
mas reciente, se induce a mas del 80% de los pacientes con
inhibidores de la interleucina 2 (basiliximab o daclizumab,
fundamentalmente el primero).

En 2012, la inmunosupresion de inicio se realizd6 mayoritaria-
mente con tacrolimus (75,9%) como inhibidor de la calcineurina,
micofenolato mofetilo (94,9%) como antiproliferativo y esteroides
(96,4%). En la figura 5 se resumen los farmacos usados en la
inmunosupresion inicial y al final del seguimiento en toda la serie.
En un seguimiento promedio de 6,7 afios, el 58% de los pacientes
continuaban en tratamiento con corticoides. Como se puede
apreciar, el uso de tacrolimus tiende a igualarse con el de

Caracteristicas del donante y tiempo de isquemia en el Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco (1984-2012)

1984-1988 1989-1993 1994-1998 1999-2003 2004-2008 2009-2012 p (tendencia)

Pacientes (n) 207 1.023 1.517 1.630 1.385 999
Edad (arios) 24,7 +8,1 26,9+10,5 30,2+123 32,5+13,0 34,6+13,8 38,7+14,1 <0,001

Edad > 45 afios (%) 11 7.6 13,2 20,1 26,1 383 <0,001
Varones (%) 85,9 77,0 70,4 71,1 68,4 66,2 < 0,001
Donante mujer, receptor varon (%) 11,7 18,8 223 19,7 20,6 20,1 < 0,001
Peso (kg) 67,7+12,0 69,6 £13,6 68,4+16,0 713+157 72,3+18,0 73,1+18 <0,001

Peso receptor/donante 0,97+0,19 0,98+0,17 0,99:£0,22 0,98 +0,21 097 +0,21 0,94+0,19 0,036

Peso receptor/donante > 1,20 10,5 111 16,0 12,3 12,2 6,6 0,02

Peso receptor/donante < 0,8 16,8 133 14,0 15,9 18,6 19,6 0,02
Tiempo de isquemia (min) 132+54 167 +61 182+ 60 187+63 202 £ 64 211+62 <0,001

<120min (%) 48,5 22,6 18,6 17,3 12,9 9,6 <0,001

120-180 min (%) 30,5 374 29,6 271 24,1 19,7

180-240 min (%) 18,0 30,2 37,6 359 36,8 41,4

> 240 min (%) 3,0 9.8 14,2 19,7 26,2 29,2

Salvo otra indicacién, los datos expresan media + desviacion estandar.
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Figura 3. Evolucion de las causas de muerte de los donantes cardiacos durante los periodos analizados.

ciclosporina, la azatioprina mantiene un uso apenas testimonial y,
llamativamente, casi un cuarto de los pacientes estan en
tratamiento con inhibidores de la m-TOR (everolimus o sirolimus)
en el Gltimo seguimiento.

Supervivencia

Enla figura 6 se resume la evolucion de la mortalidad quirdrgica
(primeros 30 dias tras la cirugia) por afios y por quinquenios. En
2012 fue del 12%, ligeramente inferior a la de la cohorte historica,
que oscila, con leves variaciones, entre el 15 y el 16%.

La supervivencia actuarial en el conjunto de la serieal mesy a1,
5, 10, 15 y 20 afios se resume en la figura 7. Esto supone una
mortalidad anual promedio de un 2-3% aproximadamente, con
una mediana de supervivencia de 11,2 afios. Hubo diferencias
significativas por edad y tipo de procedimiento. Asi, la supervi-
vencia fue significativamente peor para los pacientes retrasplan-
tados y los trasplantes cardiopulmonares respecto a los primeros
trasplantes, tanto en la edad adulta como en receptores de
menos de 16 afios (fig. 8). De igual manera, se detectan diferencias
significativas entre trasplantes urgentes y electivos (fig. 9) y segiin
el periodo en el que se realiza el procedimiento (fig. 10). De
esta figura se puede inferir que los resultados mejoraron
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Figura 4. Farmacos utilizados en la inmunosupresion de induccién. ALG-ATG:
globulina antilinfocitica-antitimocitica.

ostensiblemente a partir de 1994, fundamentalmente a expensas
de una mejora de la supervivencia al primer afio, que pas6 del 73%
en el periodo anterior a 1994 al 78% después (fig. 11).

Causas de fallecimiento

Las causas de fallecimiento cambian segln el periodo postras-
plante que se considere (fig. 12). En el primer mes postrasplante,
casi el 50% de los fallecimientos se producen por fallo primario del
injerto. Después del primer mes y hasta cumplir el primer afio, el
rechazo agudo y, sobre todo, las infecciones son la principal causa
de muerte. Después del primer afio, la causa mayoritaria son los
tumores y las distintas manifestaciones de la enfermedad vascular
del injerto (rechazo cronico, muerte sibita).

DISCUSION

El RETC cuenta ya casi un cuarto de siglo de vida y ha sufrido un
aumento de volumen, consecuencia del aumento del nimero de
centros trasplantadores y de la acumulacién de los procedimientos
realizados, y sobre todo de la complejidad. La gran fortaleza del
RETC es haber conseguido el registro de todos los trasplantes
cardiacos realizados en Espafia desde el primer procedimiento en
1984 y haberse adaptado a los cambios en el procedimiento y el
conocimiento de este con el correr del tiempo. En Gltima instancia,
el esfuerzo continuo de todos los programas espafoles ha hecho
posible implementar este afio el uso de una aplicacién online que
permite la actualizacién en tiempo real de los datos del RETC. Esto
constituira indudablemente un instrumento muy importante para
mejorar la calidad y la productividad del RETC. La puesta en comiin
de manera estandarizada de datos prospectivamente consensua-
dos resulta un instrumento de investigacién y sobre todo clinico de
primera magnitud. Esto es particularmente cierto en casos como el
del trasplante cardiaco en Espafia, un procedimiento de implan-
tacion dispersa (actualmente hay programas en 18 centros) y, en
consecuencia, con bajo volumen por centro. Parece obvio que solo
el andlisis conjunto de los datos puede garantizar un minimo de
consistencia en los hallazgos.

En 2012 se han realizado 247 trasplantes, un nimero que esta
en linea con los realizados en los Gltimos afios. El descenso del
namero de trasplantes que se evidencia después de las cifras



978 F. Gonzdlez-Vilchez et al/Rev Esp Cardiol. 2013;66(12):973-982
100 96,9
80
73,4
63,8
58,5

60 55,7
2 48,0 48,1
S
2 39,0
S 404
o 32,5
@
o

19,9
20
13,1
5,3 4,4
2,6 0,6 2,0
0+ T T T T M
Ciclosporina  Tacrolimus Azatioprina Everolimus MMF SMF RAPA Esteroides

M Inicial []Final

Figura 5. Inmunosupresion de mantenimiento. Variaciones evolutivas segtn el tipo de farmaco: al inicio del trasplante y al final del seguimiento. MMF:

micofenolato mofetilo; RAPA: rapamicina; SMF: micofenolato sodico.

maximas de finales de los afios noventa es un fenémeno comn al
ambito europeo”*. Probablemente las causas sean multifactoriales
y complejas. Sin duda incluyen la escasez de donantes 6ptimos,
principalmente provenientes de los accidentes de trafico, y la
mejora del pronoéstico de las cardiopatias mas frecuentes,
secundaria a la madurez de los tratamientos farmacologicos e
instrumentales, que tomaron carta de naturaleza en la década
inmediatamente anterior y retrasan la necesidad de trasplante.
El analisis de las tendencias temporales de las caracteristicas del
trasplante puede arrojar luz sobre los cambios en la practica clinica
a lo largo del tiempo. En primer lugar, nuestros datos muestran un
progresivo empeoramiento del perfil clinico del receptor. En los
Gltimos 5-10 afios ha aumentado el porcentaje de pacientes
afiosos, con peor funcién renal, mas diabetes mellitus insulinode-
pendiente y en ventilacion mecanica. Todos estos son factores de
reconocida incidencia en el pronéstico a corto y largo plazo®*
Asimismo, van aumentando los procedimientos realizados con
caracter de urgencia, que llegan casi al 40% en los Gltimos 4 afios.
Solo se puede especular sobre las causas de estas tendencias. Por
una parte, el aumento de la experiencia de los programas puede
llevar a asumir mayores riesgos derivados de la inclusiéon de

pacientes con peor perfil clinico. Por otra, el drastico avance en el
tratamiento médico e instrumental de las cardiopatias en las
Gltimas dos décadas ha posibilitado un pronéstico similar al del
trasplante hasta estadios funcionales relativamente avanzados?®
lo que aconseja en términos generales retrasar la inclusion de los
pacientes en lista de espera y la realizacion del trasplante.

De manera similar, es posible detectar una progresiva ampliacion
de los criterios de donacién, como parece derivarse del significativo
aumento en la media de edad de los donantes y el porcentaje de
donantes afiosos (> 45 afios) asi como de los donantes fallecidos por
accidente cerebrovascular, con frecuencia asociado a mayor
incidencia de arteriosclerosis. Probablemente esta tendencia refleje
la lucha de los programas contra la creciente escasez de donacion
considerada 6ptima.

La misma tendencia descrita para el perfil del receptor y el
donante se observa para el procedimiento quirtirgico, como parece
indicar la prolongacién progresiva en el tiempo de isquemia. Es
llamativo que en los Gltimos 4 afios se trasplantara hasta a un 29%
de los pacientes con tiempos de isquemia >4 h, tiempo que se
considera el limite para asegurar la adecuada viabilidad del injerto.
Hasta la fecha, es dificil achacar estos retrasos al deterioro
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Figura 6. Evolucion anual (linea y marcadores rojos) y por quinquenios (linea y marcadores azules) del porcentaje de mortalidad y pérdida del injerto (retrasplante)
precoz (< 30 dias tras el trasplante). Esta figura se muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.
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Probabilidad de supervivencia (%)

Tiempo Supervivencia 1C95%
1,00 30 dias 87,5 86,7 88,3
1 afo 77,8 76,8 78,8
5 afios 66,6 65,4 67,8
10 afios 53,3 52,0 54,7
0,75 15 afios 38,1 36,5 39,7
20 afhos 25,7 23,7 27,7
0,50
0,25
0,00

0 5 10

T T T
15 20 25

Tiempo de supervivencia (afos)

Enriesgo 6.560 3.448

1.967

753 171 18

Figura 7. Curva de supervivencia total de la serie. IC95: intervalo de confianza del 95%.

progresivo en las condiciones logisticas del procedimiento, al
menos en general. Detras de ello podria estar la cada vez mayor
disposicion a aceptar 6rganos de referencias lejanas, sobre todo en
el contexto del trasplante urgente, y la incidencia que pudiera
tener la realizacion de trasplantes en pacientes portadores de
mecanismos de soporte circulatorio a medio-largo plazo, que
en ocasiones conllevan un procedimiento quirdrgico menos
predecible.

A pesar de todo lo anterior, los resultados generales en
mortalidad después de transcurrido el primer decenio de actividad
(1984-1994), que podriamos calificar como fundacional, se mantie-
nen relativamente estables y pueden compararse favorablemente

con los publicados en el registro internacional®*. No obstante, en
general la mortalidad quirGrgica se ha mantenido relativamente
elevada, lo que constituye un objetivo claro de mejora. Habra que ver
si en los proximos afios se confirma una tendencia positiva en dicha
mortalidad como la que parece observarse en 2012.
Probablemente, la novedad mas llamativa en los altimos 5 afios
sea el uso cada vez mayor de dispositivos de soporte circulatorio
antes del trasplante, que ya en 2012 han superado en porcentaje al
tradicional balén de contrapulsacién intraadrtico. Espafia se ha
incorporado muy tarde al uso de estos dispositivos respecto a otros
paises, muy probablemente por razones logisticas en gran parte,
pero no siempre, derivadas de limitaciones econémicas. Todavia es

1,00
p =0,0001
0,75
0,50
0,25
0,00
T T T T T T
0 5 10 15 20 25
Tiempo de supervivencia (afos)
En riesgo
<16afios 301 159 88 37 10 1
>16 afios 5.821 3.102 1.807 692 155 16
RTC 142 55 24 10 2 0
TCP 61 16 4 0 0 0
— < 16 af0S > 16 afnos RTC TCP

Figura 8. Comparaci6n entre curvas de supervivencia de primeros trasplantes en pacientes mayores y menores de 16 afios, pacientes con retrasplantes y trasplantes

cardiopulmonares. RTC: retrasplante cardiaco; TCP: trasplante cardiopulmonar.
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1,00
0,754 p =0,0001
0,50 H
0,25
—_
0,00 4
T T T T T T
0 5 10 15 20 25
Tiempo de supervivencia (afios)
En riesgo
Urgente  1.636 696 354 119 18 0
Electivo  4.810 2.692 1.585 628 152 18

—— Urgente

Electivo

Figura 9. Comparacion de curvas de supervivencia entre trasplantes electivos y trasplantes urgentes.

pronto para evaluar el impacto de estos dispositivos tanto en el
reclutamiento de posibles receptores de trasplante como en las
condiciones en que llegue el receptor al procedimiento y, por lo
tanto, el prondstico. La implementacion de estas complejas técnicas
tiene que superar una curva de aprendizaje relacionada con,
primero, la adecuada seleccion de los pacientes subsidiarios de
estas técnicas; segundo, su manejo en estas particulares circuns-
tancias clinicas, y tercero, el establecimiento del momento idoneo
para realizar el trasplante después de su implantacion. Es esperable
que el esfuerzo individual y la puesta en comin del conocimiento
generado en los distintos centros a través del soporte del RETC
conlleve una mejora en los resultados los proximos afios. Ademas, es
previsible que la mayor utilizacion del uso del soporte circulatorio
conlleve cambios en los criterios de seleccion para el trasplante de
urgencia, un aspecto en continua evolucion y cambio que tiene
profundas repercusiones en la politica de asignacién de injertos.
También se detectan cambios temporales en la inmunosu-

fundamentalmente con el uso de inhibidores de 1la
interleucina 2 y particularmente basiliximab. Estos son
potentes inductores que permiten retrasar la introduccién de
los inhibidores de la calcineurina, una practica cada vez mas
extendida en el contexto de la insuficiencia renal peritrasplante.
A esto se une una excelente tolerabilidad clinica, en contra-
posicion con farmacos ya obsoletos como el OKT3. Actualmente
la inmunosupresiéon de inicio sigue basindose en la triple
terapia tradicional, si bien se observa un cambio definitivo en
los inhibidores de la calcineurina hacia el tacrolimus y en los
antiproliferativos hacia el micofenolato mofetilo, en detrimento
de la ciclosporina y la azatioprina, respectivamente. Por otra
parte, el uso de inhibidores de la m-TOR (sirolimus y, sobre todo,
everolimus) ha aumentado hasta alcanzar actualmente en total
al 23% de los pacientes, lo que se enmarca en la cada vez mas
frecuente individualizacién de la inmunosupresion con objeto
de preservar la funcion renal y prevenir la enfermedad vascular

presién. Actualmente se ha generalizado la induccidn, del injerto y las neoplasias postrasplante.
1,00
0,75
p = 0,0001
0,50
0,25
0,00
T T T T T T
0 5 10 15 20 25
Tiempo de supervivencia (afios)
En riesgo
1984-1989 287 148 121 83 57 18
1990-1994 1.188 745 549 376 114 0
1995-1999  1.511 995 792 294 0 0
2000-2004  1.552 1.055 505 0 0 0
2005-2012 2.022 505 0 0 0 0
—— 1984-1989 1990-1994 1995-1999 s 2000-2004 2005-2012

Figura 10. Comparacion de curvas de supervivencia de la muestra total seglin el periodo de trasplante (intervalos de 5 afios desde 1984).
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1,00
y
0,757 p = 0,0001
0,50
0,25
0,00
T T T T
0 10 20 30
Tiempo de supervivencia (afios)
Numero en riesgo
Periodo: 1984-1993 1.136 525 183 0
Periodo: 1994-2003 2.865 1.414 0 0
Periodo: 2004-2012 2117 0 0 0
— 1984-1993 1994-2003 2004-2012

Figura 11. Comparacion de curvas de supervivencia de la muestra total segin el periodo de trasplante (intervalos de 10 afios desde 1984).
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Figura 12. Causas de muerte segiin tiempo desde el trasplante. FAI: fallo agudo del injerto.

CONCLUSIONES

El trasplante cardiaco es actualmente una técnica terapéutica
bien establecida para pacientes seleccionados con insuficiencia
cardiaca en estadios avanzados y no candidatos a otros tratamientos.
A pesar de que el contexto clinico en el que se utiliza ha ido
progresando hacia entornos cada vez mas complejos, los resultados
siguen manteniéndose dentro de los estandares internacionales,
aunque hay aspectos potencialmente mejorables, como la morta-
lidad perioperatoria y la adecuacién de la inmunosupresion y el
cuidado a largo plazo para la prevencion de las principales causas de
mortalidad, como neoplasias, enfermedad vascular del injerto,
infecciones e insuficiencia renal. En los proximos afios habra que
continuar con el esfuerzo por incorporar de manera efectiva y
eficiente la utilizacion preoperatoria y postoperatoria de disposi-
tivos de soporte circulatorio en el manejo habitual de los pacientes
susceptibles de trasplante cardiaco.
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ANEXO. COLABORADORES DEL REGISTRO ESPANOL DE TRASPLANTE CARDIACO 1984-2012

Clinica Universitaria Puerta de Hierro, Majadahonda, Madrid

Javier Segovia-Cubero, Inés Sayado y Luis Alonso-Pulpén

Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia

Luis Martinez-Dolz, Ignacio Sanchez-Lazaro y Moénica Cebrian

Hospital Universitario de A Corufia, A Corufia

Maria J. Paniagua-Martin, Raquel Marzoa-Rivas y Eduardo Barge-Caballero

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba

Amador Lopez-Granados y Juan Carlos Castillo-Dieguez

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander

Manuel Cobo-Belaustegui, Miguel Llano-Cardenal, Jose A. Vazquez de Prada

Hospital Gregorio Marafion (adultos), Madrid

Jests Palomo, Adolfo Villa, Juan Fernandez-Yaiez, lago Sousa y Pablo Diez

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

Maria J. Ruiz, Pilar Escribano, Miguel A. Gbmez, Marta Paradina

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona

Viceng Brosa, Sonia Mirabet, Laura Lopez y Josep Padro

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

Jose Manuel Sobrino, Alejandro Adsuar

Hospital Universitario de Bellvitge, L’'Hospitalet de Llobregat, Barcelona

Josep Roca-Elias, José Gonzalez-Costello, Joel Salazar-Mendiguchia

Clinica Universitaria de Navarra, Pamplona

Beltran Levy, Rafael Hernandez

Hospital Clinic Universitari, Barcelona

Monserrat Cardona, Marta Farrero, M. Angeles Castel

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo

Beatriz Diez de Molina

Hospital Universitario Gregorio Marafion (nifios), Madrid

Constancio Medrano

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar, Murcia

Iris Garrido

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

Maria L. Sanz-Julvé, Ana Portolés

Hospital Clinico Universitario, Valladolid

Javier Lopez-Diaz, Amada Recio

Hospital Universitario La Paz, Madrid

Daniel Borches, Luz Polo, Carlos Labrandero, Lucia Deiros

Hospital Universitario Vall d’Hebron, Barcelona

Ferran Gran, Ratl Abella
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