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cardiaco

Se presentan los resultados del Registro Nacio-
nal de Trasplante Cardiaco, integrado por los 12
centros que realizan trasplantes en la actualidad.

En 1997 se realizaron 318 trasplantes lo que, jun-
to a los realizados desde 1984, hace un total de
2.406 trasplantes. El dltimo aifio se ha vuelto a in-
crementar el nimero de procedimientos, rompien-
do con la tendencia de los ultimos anos, lo que se
ha debido probablemente a un incremento en la ob-
tencion de 6rganos y a una disminucién en el nivel
de aceptacion, necesaria al incrementarse la lista
de espera.

Se han analizado mas de 100 variables por pa-
ciente para determinar predictores de mortalidad.
Los resultados son equiparables a los publicados
por la Sociedad Internacional de Trasplante de Co-
razén y Pulmén. La supervivencia precoz, en los
primeros 30 dias tras el trasplante, es menor en el
Registro Nacional, aunque la supervivencia a partir
del primer aifio presenta una tendencia a ser mayor,
con un descenso del 3% en el Registro Nacional y
del 4% en el Internacional.

A modo de conclusion, el trasplante cardiaco en
Espana es un procedimiento completamente ins-
taurado y con resultados equiparables a los del Re-
gistro Internacional, debido a la gran experiencia
de los centros.

Palabras clave: Trasplante cardiaco. Registros. Super-
vivencia.

THE SPANISH NATIONAL REGISTRY OF HEART
TRANSPLANTATION. NINETH OFFICIAL
REPORT (1984-1997)

The results of the Spanish National Registry of
Heart Transplantation, made up of 12 centers cu-
rrently performing transplantation are reported.

318 transplantations performed in 1997, which,
together with those performed since 1984, totals 2,
406 transplantations. The number of procedures
increased again last year, breaking the trend of re-
cent years. This has probably been due to an incre-
ase in organ obtention and a reduction in the ac-
ceptance level required, necessary because the
waiting list has increased.

Over 100 variables have been analyzed per pa-
tient to measure mortality predictors. The results
are comparable to those published by the Interna-
tional Society of Heart and Lung Transplantation.
Early survival, at the first 30 days post-transplan-
tation, is lower in the National Registry, though
1-year survival tends to be higher, with a 3% fall in
the National Registry and 4% in the International
one.

In conclusion, heart transplantation is a procedu-
re completely established in Spain, with results
comparable to those of the International Registry,
due to the great experience of the centers.

Key words: Heart transplantation. Registries. Survival.
Follow-up.

(Rev Esp Cardiol999; 52: 153-158)

INTRODUCCION

por un lado, el responsable del registro seria uno de
los vocales de la seccién, lo que implica un cambio

Siguiendo la linea de afos anteriores, se presenta gériédico y, por otro, el registro dejaria de ser mera-
informe anual de los trasplantes realizados en Espafiaente informativo, recogiéndose una gran cantidad de

desde los comienzos de este procedimiénEm rela-

datos (mas de 100 variables por trasplante), con el fin

cién a afios previos, en la reunion de la Seccién dde conseguir una base de datos que se pueda analizar y
Trasplante se acordaron dos novedades importantede la que obtener conclusiones.

El trabajo de recogida de datos y elaboraciéon del programa informatico
del Registro Nacional de Trasplante Cardiaco se ha efectuado gracias al
apoyo econémico de Laboratorios NOVARTIS, S.A.

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

La gran cantidad de datos a recoger ha supuesto un
esfuerzo muy importante de todos los grupos de tras-
plante; por ello, este afio la publicacion del registro
anual se ha demorado sustancialmente. No obstante,
no tiene por qué ocurrir lo mismo otros afios, ya que se
ha disefiado un programa informatico, del que dispo-
nen todos los grupos, en el que se introducen los datos
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TABLA 1
Registro Nacional de Trasplante Cardiaco 1997.
Centros participantes

Hospital Santa Cruz y San Pablo. Barcelona
Clinica Puerta de Hierro. Madrid

Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona
Hospital Marqués de Valdecilla. Santander
Hospital Reina Sofia. Cérdoba

Hospital La Fe. Valencia

Hospital Gregorio Marafiéon. Madrid
Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

Hospital Virgen del Rocio. Sevilla

Hospital 12 de Octubre. Madrid

Hospital Juan Canalejo. La Corufia
Hospital de Bellvitge. Barcelona

Hospital La Paz. Madrid

TABLA 2
Registro Nacional de Trasplante Cardiaco 1997.
Tipo de procedimiento

Trasplante cardiaco ortotopico 2.324
Trasplante cardiaco heterotépico 6
Retrasplante cardiaco 56
Trasplantes combinados
Corazon-pulmoén 5
Corazon-rifién 14
Corazon-higado 1
Total 2.406
TABLA 3

Registro Nacional de Trasplante Cardiaco 1997.
Caracteristicas generales

Edad (afios) 48 £16
Grupo sanguineo (%)
53

0 34

B 8

AB 5
Sexo (%)

Varones 84

Mujeres 16
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Fig. 1. Registro Nacional de Trasplante Cardiaco 1997. Nimero
de trasplantes/afio.

expresen de forma fidedigna cudl es la situacion real
del trasplante en Espafa. Erntdala 1se exponen los
centros acreditados hasta 1997 para realizar trasplan-
tes; el orden es correlativo con el tiempo desde que
realizaron el primer trasplante.

ACTIVIDAD REALIZADA

En los 14 afios de actividad trasplantadora se han
realizado un total de 2.406 trasplantes. De ellos, la
mayoria son trasplantes cardiacos aislados ortotopicos.
Otras formas de trasplante, como el heterotdpico, re-
trasplante o combinado con otros 6rganos, tienen una
frecuencia relativa bastante baja. Eridala 2se ex-
pone el tipo de procedimiento realizado.

El nimero de procedimientos al afio ha ido incre-
mentandose anualmente. Los afios en los que la pen-
diente fue mayor fueron 1989, 1990 y 1991. De todas
formas, la progresién se detuvo en 1994, afio en el que
ya no parecia ser posible incrementar el nUmero de
trasplantes anuales. Sin embargo, en 1997 se volvi6 a
incrementar considerablemente el nimero, alcanzando
la cifra de 318 trasplantes realizados. Probablemente
haya influido que la Organizacién Nacional de Tras-
plantes haya procurado un mayor nimero de donantes
y, a medida que se incrementan las listas de espera y
se prolonga el tiempo de permanencia de los pacientes
en ella, haber sido menos estrictos en la aceptacion de
organos. En ldigura 1se expone la progresion anual
del nimero de trasplantes.

INDICACIONES Y LISTA DE ESPERA

de cada hospital, para posteriormente volcarlos a un

programa con posibilidades estadisticas, donde se al-En nuestro medio, el perfil mas frecuente del pa-
macenan todos. Anualmente, y solo con el centro y atiente sometido a trasplante es un varén entre 45 y
ndamero de trasplante, se realizara la actualizacion d&b afios de grupo sanguineo A. Eridala 3se deta-

forma automatica.

llan las caracteristicas generales de los pacientes so-

Aunque el registro es voluntario, participan todosmetidos a trasplante.
los centro espafioles que realizan esta técnica. Este hela patologia que motiva el trasplante con mas fre-
cho, y que existan centros de trasplante distribuidosuencia es la cardiopatia isquémica, seguida de cerca
por todo el territorio espafiol, hacen que los resultadogor la miocardiopatia dilatada idiopética; entre las dos
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Fig. 2. Registro Nacional de Trasplante Cardiaco 1997. PatologiaFig. 4. Registro Nacional de Trasplante Cardiaco 1997. Pacientes
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Fig. 3. Registro Nacional de Trasplante Cardiaco 1997. EvolucionFig. 5. Registro Nacional de Trasplante Cardiaco 1997. Evolucién
de indicacion de trasplante cardiaco urgente. de la mortalidad precoz.

suponen el 76% de los trasplantes. Ya a distancia, ldecimientos en lista mas la de pacientes excluidos. En
siguen las valvulopatias, que representan el 11%. Hafigura 4se representa el porcentaje anual de pacien-
resto de patologias son muy variadas; las mas frecuetes que acaban trasplantados, excluidos de la lista y
tes de ellas son las cardiopatias congénitas y la midallecidos en ella.
cardiopatia hipertréfica. En fagura 2se representa la
frecuencia de_ la pa_tolc_)gla_gue motiva el trasplapte. RESULTADOS

El porcentaje de indicacion de trasplante cardiaco ur-
gente ha ido sufriendo oscilaciones a lo largo de logypervivencia
afos. Este tipo de trasplante esta sujeto a gran contro-
versia al ser pacientes con supervivencia demostradala mortalidad precoz (primeros 30 dias tras el tras-
menor que los sometidos a trasplante de forma progrglante) media desde que se inicio la técnica en Espana
mada. No obstante, obtienen un beneficio mas evidents del 15,5%. Lagura 5representa la evolucion de la
e inmediato que el resto de trasplantes. En 1997 se remortalidad a lo largo de los afios.
lizaron un 25% de trasplantes de esta forma. Esta cifra La supervivencia actuarial total para todo tipo de tras-
es en la que parece que se esta estabilizando este gradimte cardiaco, grupos de edad y riesgo es del 73% al
de urgencia. Ldigura 3representa como ha evolucio- afo, del 60% a los 5y del 46% a los 10 afos. La vida
nado la indicacion de trasplante urgente con los afios. media de los pacientes (tiempo desde el trasplante en que

La mortalidad de los pacientes que estan en lista da supervivencia es del 50%) es de 8 afios y 6 meses. En
espera de trasplante cardiaco esta situada alrededarfigura 6 se aprecia el descenso brusco de la supervi-
del 10%. Con seguridad, esta cifra es irreal, ya qugencia durante el primer afio, sobre todo a expensas de
existen pacientes que, al alcanzar un deterioro organies primeros 30 dias, con una pendiente posterior menor,
co importante, son excluidos y fallecen sin volver aaproximadamente de un 3% anual.
ser reintroducidos en la lista. Una cifra mucho mas La causa mas frecuente del fallecimiento durante la
exacta del porcentaje de pacientes fallecidos por inswetapa precoz fue el fallo primario del injerto, seguida
ficiencia cardiaca avanzada y con criterios de trasee la infeccion y del fallo multiorganico, lo que se re-
plante es la del 20%. Esta cifra es la suma de los fdleja en lafigura 7 Como representa lagura § el
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Fig. 6. Registro Nacional de Trasplante Cardiaco 1997. SuperviFig. 8. Registro Nacional de Trasplante Cardiaco 1997. Causas de

vencia actuarial. mortalidad global.
37% DISCUSION Y CONCLUSIONES
3% 5% En la actualidad, debido a la gran experiencia en to-

dos los centros, podemos afirmar que el trasplante car-
diaco en Espafia esta lejos de encontrarse en una fase
inicial. Ademas, aunque de forma lenta, se sigue incre-
mentando el nimero de procedimientos. Este hecho es
contrario al de los datos publicados por la Sociedad
Internacional de Trasplante Cardiaco y Pulmbnar

11%

206 11%

2% 3% . . .
’ 26% donde se aprecia un descenso progresivo en el nimero
_ : de trasplantes desde 1995. No obstante, este dato no es
B Hemorragia postoperatoria. extrapolable a la poblacién mundial porque el registro
O Accidente cerebrovascular isquémico . . . .
O Problemas técnicas quirdrgicas |nternaC|on_aI es sOlo de los centros que voluntaria-
ggfter%gazo agudo mente remiten sus datos.
® Hemorragia cerebral El hgcho de' que la acti\(idad trasplantadora en nues-
g::nfﬁccw_n o del infert tro pais sea importante influye en la supervivencia.
B Fallo multiorganico. Asi, nuestros resultados son similares a largo plazo a

los publicados en el registro internaciorfal.(9). La
Fig. 7. Registro Nacional de Trasplante Cardiaco 1997. Causasgran diferencia entre ambos registros se encuentra en
de mortalidad precoz. la mortalidad precoz. La comparacion real es dificil
porque se utilizan criterios diferentes en uno y otro re-
gistro.Asi, nuestro registro es homogéneo y todos los
motivo del fallecimiento mas frecuente en todos loscentros consideran mortalidad precoz a los pacientes
periodos fue el rechazo, seguido del fallo primario desometidos a trasplantes fallecidos antes de 30 dias. Sin
injerto, infeccion, fallo multiorganico y enfermedad embago, en el registro internacional, cada centro defi-
vascular del injerto. ne la mortalidad precoz con criterios distintos (alta en
reanimacion, alta hospitalaria con altas precoces, du-
rante la primera semana, etc.). A partir de aqui, el tras-
plante en Espafia evoluciona ligeramente mejor, sien-
Como se ha mencionado anteriormente, en este relo capaz de compensar el descenso inicial e igualar la
gistro-base de datos se estudian mas de 100 parametmgoervivencia a los 7 afios, e incluso presenta una ten-
para analizar factores determinantes de mortalidad predencia a mayor supervivencia con posterioridad. Ello
coz y tardia. Las variables analizadas se exponen en turre porque la pendiente media del descenso a partir
tabla 4 Utilizando el programa SPSS para Windows, del primer afio es del 3% en Espafa y del 4% en el Re-
se realiz6 un analisis univariado para, posteriormentegistro Internacional. Existen varios articulos publica-
realizar una regresion de Cox como test multivariadodos en Espafia sobre las causas de mortalidad precoz.
tanto para la mortalidad precoz como para la tardia. En estos momentos, y gracias a la base de datos de
En lastablas 5 y Ge exponen las variables con sig- que se dipone, queda para el futuro el analisis de cada
nificacion estadistica (p 0,05) y que fueron predicto- una de las causas que suelen originar la muerte precoz
res independientes de mortalidad. Para el andlisis mupara intentar disminuirla.
tivariado, los datos se han analizado por bloques, es Con escasas excepciones, y aunque nuestro Registro
decir, receptor, donante, quirdrgicos, inmunosupresiérincluye més datos que el internacional, las variables
y seguimiento. predictoras obtenidas de mortalidad precoz y tardia
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Registro Nacional de Trasplante Cardiaco 1997. Variables analizadas en el registro

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
Patron obstructivo respiratorio
Neoplasia
Obesidad
Panel AAL
HTA
Hiperuricemia
Hipercolesterolemia
Serologia hepatitis C
Serologia CMV
Enfermedad vascular periférica sintomatica
Ventilacion mecanica
Asistencia circulatoria
Cirugia toracica 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 quirurgicos

Tiempo de isquemia

Cdédigo del TC

Tiempo de CEC

Tipo de trasplante

¢ Otro trasplante en el mismo acto?
Retrasplante

Motivo del retrasplante

Técnica quirtrgica

Tipo de cardioplejia

Situacién en el TC

Datos de inmunosupresion

Induccion

Tratamiento de induccion

Dias de induccién

Mantenimiento con ciclosporina
Mantenimiento con azatioprina
Mantenimiento con esteroide
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 virales

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

AAL: anticuerpos antilinfocitarios; CEC: circulacion extracorp6rea; CMV: citomegalovirus; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; Gc:
gasto cardiaco; HTA: hipertension arterial; GTP: gradiente transpulmonar; IC: indice cardiaco; PAD: presion auricula derecha; PCP: presion capilar
pulmonar; PAPs: presion arterial pulmonar sistélica; PAPd: presion arterial pulmonar diastélica; PAPm: presién arteria pulmonar media; RVP: resis-
tencias vasculares pulmonares; TC: trasplante cardiaco.

son similares en ambos. Como se ha mencionado antsuds resultados son una mezcla de hospitales con distin-
riormente, es muy importante tener en cuenta qudps protocolos, lo que debe tenerse en cuenta a la hora
mientras el Registro Nacional es homogéneo y expresde llevar a cabo un analisis comparativo de resultados.

de forma fiable la realidad del trasplante cardiaco en Los retos actuales del trasplante cardiaco en Espafia,
Espafia, el internacional es un registro voluntario, yque marcardn una linea en el futuro, son los siguientes:
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TABLAS TABLA 6
Registro Nacional de Trasplante Cardiaco 1997. Registro Nacional de Trasplante Cardiaco 1997.
Variables predictoras de mortalidad precoz Variables predictoras de mortalidad tardia
| Odds ratio| IC del 95% p | Odds ratio| IC del 95% p
Receptor Receptor
Asistencia circulatoria 7,1 1,9-26,6 0,003 Asistencia circulatoria 51 3,2-9,6 0,05
Cirugia toracica previa 47 1,6-3,1 0,00001 Grado IV NYHA 3,7 0,9-6,6 0,05
Ventilacién mecéanica 2,2 1,8-5,9 0,01 Infeccion previa 3,1 1,5-6,2 0,05
PFR obstructivas 2,0 1,1-3,7 0,05 RVP>25 2,3 1,8-6,2 0,05
Hiperuricemia 1,7 1,0-2,8 0,0002 Disfuncién renal 1,8 1,0-2,1 0,01
Peso no 6ptimo 1,6 1,2-2,2 0,03 Peso no 6ptimo 1,3 1,0-2,5 0,03
Hipercolesterolemia 1,4 1,0-1,9 0,01 Donante, quirdrgicos,
Donante, inmunosupresion inmunosupresion
Serologia CMV+ 1,4 1,1-1,7 0,03 Urgente 11,6 5,7-23,6 0,00001
Dopamina 1,3 1,0-2,3 0,02 ReTC 51 2,4-10,6 0,00001
Quirurgicos Dobutamina 14 1,0-1,9 0,04
TC urgente 2,5 1,8-6,6 0,0001 Serologia CMV+ 1,3 1,1-15 0,004
TCEC > 240 min 2,4 1,5-11,7 0,05 Seguimiento
ReTC 2,4 1,9-23,0 0,01 Diabetes mellitus 3,0 1,5-4,3 0,00001
T. isquemia > 240 min 2,3 1,6-12,5 0,05 HTA 2,1 1,5-2,8 0,00001
FPI 2,2 1,3-3,7 0,00001 Patologia digestiva 2,0 1,1-3,9 0,03
Tumores 1,9 1,0-3,8 0,00001

PFR: pruebas funcionales respiratorias; peso no 6ptimo: relacion pesos

receptor/donante < 0,8 0 > 1,2; CMV+: serologia positiva al citomega- ~ Dialisis . 1,7 1,1-2,6 0,002
lovirus; TCEC: tiempo de circulacion extracorporea; ReTC: retrasplan-  Hipercolesterolemia 1,7 1,0-2,9 0,0001
te; T. isquemia: tiempo de isquemia, FPI: fallo primario del injerto; EVI 1,4 1,0-1,8 0,002
TC: trasplante cardiaco. Infeccion & 1) 1,2 1,1-1,3 0,00001

RVP: resistencias vasculares pulmonaré&s5 UW (con o sin test va-
sodilatador); EVI: enfermedad vascular del injerto.

120
100- 100 N.° 38.058 pacientes
77 Vida media: 8,6 afios
80 870 65 62 ¢
60+ > 51 5 fioles en la definicion de las variables de la base de datos vy,
40 sobre todo, por el pesado trabajo de introducir los datos en
201 el programa disefiado. Un mayor conocimiento de las causas
0 — T T T T T T T T T de morbimortalidad hara que el trabajo redunde en un ma-

yor beneficio de nuestros pacientes.

Fig. 9. Supervivencia actuarial del Registro Internacional.
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