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Resumen
Titulo del proyecto de investigacion

“Experiencia del trasplante cardiaco en los ultimos cuatro ainos en la UMAE de
Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI”

DR. MARIO EDUARDO ESPINOSA GONZALEZ*, DR. MOISES CUTIEL CALDERON
ABBO***, M.C. DRA. BELINDA GONZALEZ DIAZ**, DR. VICTOR MANUEL LOZANO
TORRES*, Dr. RUTILIO DANIEL JIMENEZ ESPINOSA*, DR. JOSE ANGEL
CIGARROA LOPEZ****

Cirugia Cardiovascular*, Servicio de Hemodinamia**, Direccion General***, Clinica de
Trasplantes™**. UMAE Hospital de Cardiologia, CMN SXXI, IMSS.

El trasplante de corazon es la modalidad terapéutica de la insuficiencia cardiaca
terminal que ha probado su eficacia a lo largo de los anos al modificar la sobrevida y
la calidad de vida en pacientes que reciben esta opcién terapéutica. La supervivencia
esperada para un paciente trasplantado es del 84.4% después del primer afio, 78.1%
alos 3 afos y 72.5% a los 5 afios. La duracion media del injerto es de 10.9 afios. Con
mayor frecuencia los programas de trasplantes incluyen dentro de sus listas a
pacientes con patologias de base mas complejas que pueden influir a corto, mediano
y largo plazo en la supervivencia. La causa mas frecuente de fallecimiento de
acuerdo al reporte de 2012 de la ISHLT, fue la falla primaria de injerto 34.2%, seguida
de la infeccion 12.9%, el rechazo agudo en 4.1%, la enfermedad vascular de injerto
en el 1.4%, la falla renal en 0.4% y los tumores en el 0.55% °.

Objetivo: Describir la experiencia en trasplante cardiaco en nuestro medio, patologia
cardiaca mas frecuente de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca Terminal tratados
y tipo de donadores en el hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo
XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social durante los ultimos cuatro anos.

Material y métodos: Describir la experiencia en trasplante cardiaco en nuestro
medio, patologia cardiaca mas frecuente de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca
Terminal tratados y tipo de donadores en el hospital de Cardiologia del Centro Médico
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social durante los ultimos 4
anos.

Plan _de analisis estadistico: Se realizara estadistica descriptiva, razones,
proporciones, medias o medianas con medidas de dispersién segun correspondan.

Recursos e infraestructura: Los recursos usados asi como el instrumental
pertenecen al Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional siglo XXI, que son
los expedientes clinicos de los pacientes trasplantados. Toda la informacion se
encuentra en los archivos del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional.

Experiencia_del grupo. La experiencia del grupo quirurgico, de anestesiologia,
técnicos en circulacién extracorpérea y de cuidados postquirdrgicos es amplia, por lo
que esto no representa adversidad en la validez interna del estudio.

Tiempo total de duracién del proyecto: El tiempo a llevarse a cabo el estudio es de
seis meses aproximadamente.
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Marco teodrico

El vocablo trasplante proviene del latin transplantare que significa transportar de una
parte a otra'. El trasplante es el procedimiento quirdrgico que implica la transferencia
de un d6rgano, tejido o células de una parte del cuerpo a otra, o de un individuo a otro
y que se integra al organismo, cuyo propdsito es restablecer la funcidén perdida de un

érgano o tejido enfermo e irrecuperable, sustituyéndolo por uno sano?.

Los tipos de injertos son el Aloinjerto y Xenoinjerto. Aloinjerto se refiere al trasplante
de un drgano entre dos individuos con genomas diferentes, pero de la misma

especie. Los xenoinjertos son los trasplantes entre especies diferentes®.

En el caso del Trasplante cardiaco, el tipo ortotdpico es aquel en el que se realiza la
extraccion del corazon del receptor y colocacion en su lugar del nuevo drgano.
Mientras que el trasplante cardiaco Heterotopico es aquel en el que el corazon
trasplantado se coloca en paralelo con el del donante sin extraer este®.

La trascendencia del trasplante de o6rganos sdlidos tiene un impacto social con
implicaciones humanisticas y éticas en la cual la tecnologia y las nuevas técnicas han
permitido la curacidon de padecimientos que antes se consideraban intratables como

es el caso de la insuficiencia cardiaca terminal.

Historia

Desde la perspectiva histérica puede afirmarse que la simple idea mecanicista de
sustituir una pieza desgastada o enferma por otra nueva, ha sido una de las mas
persistentes en la historia de la humanidad, habiendo estado presente en las culturas

mas antiguas’.

El primer trasplante cardiaco en un humano, lo hizo James D. Hardy, en 1964. Como
al receptor se le habia extraido el corazén y el corazdn del donante continuaba
latiendo, deciden implantarle el corazén de un chimpancé. El enfermo fallecié una

hora después de la intervencion.



El primer homo trasplante se realizé en Sudafrica, el dia 3 de diciembre de 1967 por
Christian Barnard, en el Hospital Grote Schurr en la Ciudad del Cabo. El trasplantado
vivio 18 dias falleciendo por neumonia causada por gérmenes Gram negativos. En
los afios siguientes el trasplante cardiaco tuvo un relanzamiento con la supervivencia
al afio de 68 % y a los tres afos del 58 % teniendo la expansion definitiva en la era de

la ciclosporina *.

En México, es el ano 1988 cuando se realiza el primer trasplante cardiaco en el

Centro Médico Nacional "La Raza" del Instituto Mexicano del Seguro Social °.

Epidemiologia

En el vigésimo octavo informe de trasplante de corazén en el adulto, de la Sociedad
Internacional de Trasplante de Corazén y Pulmon (ISHLT), registro el trasplante de
corazén numero 100,000. Se trata de un numero significativo, teniendo en cuenta que
desde 1982 hasta 2011, se informd sélo el 66% de todos los trasplantes de corazon

realizados en todo el mundo ©.

En Estados Unidos segun UNOS (United Net Organ Share) la mortalidad de los
pacientes en lista de espera puede alcanzar 17.2 %. Se debe precisar que los
pacientes mas graves presentan una mortalidad del 58.2 % estando en tratamiento
con inotrépicos en dosis altas o asistencia ventricular y 20.5 % estando tratados con

inotrépicos en dosis bajas .

De acuerdo al reporte del Observatorio Global de Donacién y Trasplante de 2010 en
la zona de América, México realizaba 15 trasplantes al afio. Mientras que Colombia
realiza 60, Argentina 72, Brasil 167 y los Estados Unidos de América 2333. En

Europa el reporte es de 2281 trasplantes al afio °.

Actualmente en nuestro pais, se encuentran registrados en el CENATRA (Centro
Nacional de Trasplantes), 354 hospitales con licencia para procuracién y 335
hospitales para realizar trasplantes, de los cuales, 42 estan autorizados para realizar

trasplante cardiaco. Y de acuerdo a sus registros, en México se comenzé el
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trasplante cardiaco en 1988, con la realizacion de dos procedimientos de este tipo,
durante ese ano. El ultimo reporte del CENATRA es de 43 trasplantes cardiacos
efectuados en 2012, apreciandose un importante incremento del numero, en relacion

al 2011, cuando se realizaron solo 19 8

De acuerdo con la ISHLT, la supervivencia actual esperada para un paciente
trasplantado, es del 84.4 % después del primer afio; 78.1 % a los 3 afos 'y 72.5 % a

los 5 afios. La duracién media del injerto es de 10.9 afios °.

Indicaciones actuales, consideraciones especiales y contraindicaciones.

En los ultimos afios ha cambiado la tendencia respecto a la principal indicacion del
TC pasando de la Cardiopatia de origen isquémico a la no isquémica, seguidos de la
cardiopatia de origen congénito, de origen valvular y paciente con retrasplante, al final
en todos los casos, es el complejo sindrome de Insuficiencia Cardiaca, consecuencia
del dafio estructural o funcional del corazoén, lo que altera la capacidad de bombeo

sanguineo y disminuye aporte de oxigeno y nutrientes al organismo.

Las indicaciones actuales para el trasplante cardiaco incluyen:
I.  Funcion sistdlica del Ventriculo izquierdo (FEVI) alterada igual o menor al 35%.
II.  Pacientes sintomaticos en CF Il — IV de la NYHA con presencia de sintomas
severos, a pesar del tratamiento médico maximo tolerado (betabloqueadores,
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, antagonistas de la
aldosterona, entre otros).
lll.  Ausencia de condiciones cardiacas corregibles o atenuables quirurgicamente.
IV.  Estimacion de sobrevida a un aino menor al 50 % por patologia cardiaca.
V.  Consumo miocardico de oxigeno (VO;) cuantificado menor a 12 ml/min/kg.
VI.  Compromiso hemodinamico debido a ICC por choque cardiogénico.
VII. Evidencia de dependencia a farmacos inotrépicos intravenosos necesarios
para mantener una adecuada perfusion organica.
VIIl.  Angina severa que limita actividades diarias y que no puede ser corregida

mediante puenteo arterial coronaria o intervencion coronaria percutanea.



IX. Presencia de arritmias ventriculares graves sintomaticas recurrentes y
refractarias a todas las opciones terapéuticas.
X. Pacientes con Insuficiencia Cardiaca refractaria y que se encuentren con algun

dispositivo de asistencia ventricular, como indicacion de puente a trasplante.

Es importante mencionar que la mayoria de los pacientes que son referidos a la
Clinica de Insuficiencia Cardiaca y Trasplante Cardiaco, son portadores de sindrome
de Insuficiencia Cardiaca con dafio miocardico severo definido como una funcion
sistolica ventricular izquierda igual o menor al 35 %, sin embargo, su sola presencia,
no se considera un indicacién para el trasplante, aqui se incluyen también a los
pacientes portadores de dispositivos desfibriladores y dispositivos de resincronizacién

cardiaca que no presentan mejoria clinica con dichas opciones terapéuticas.

El Cardidlogo especialista en Insuficiencia Cardiaca tendra como labor optimizar el
tratamiento médico, restringir la ingesta de liquidos y sal, favorecer la suspension del
habito tabaquico e implementar un plan de rehabilitacion fisica, pero si a pesar de
esto falla en su objetivo, los pacientes deberan ser referidos a una Clinica de
Trasplante Cardiaco con la finalidad de determinar si el paciente cumple con los
criterios para ser admitido en una lista de espera, estimar su sobrevida y determinar si
sera apto para reincorporarse a una vida laboral activa, con un estilo de vida normal
posterior a la cirugia; ademas se evaluara su capacidad de apego y disciplina a las

estrictas indicaciones de seguimiento y mantenimiento post-trasplante.

Se requiere del apoyo multidisciplinario médico, de los Servicios de Trabajo Social,
Psicologia, Psiquiatria quienes emitiran una evaluacion amplia de su entorno familiar
y de red de apoyo, asi como de su situacion financiera estable y con estado
adecuado de la casa-habitacion. Los Servicios de Dental y Maxilofacial, Neumologia,
Infectologia, Hematologia y Clinica de Hemoderivados, Cardiologia Nuclear,
Ecocardiografia, Laboratorio de Hemodinamica, Servicio de Patologia Clinica y
Enfermeria; realizaran una evaluacion amplia y emitirdn un dictamen respecto a la

inclusion o exclusién al protocolo de Trasplante Cardiaco.



Ademas se debe de realizar actualizacion del esquema de vacunacion de acuerdo a
la edad y género; se debe descartar la posibilidad de malignidad por parte del servicio
de Oncologia, Ginecologia, Urologia con respecto a la edad y género mediante la
realizacion de citologia vaginal y colposcopia, mastografia y ultrasonografia de
mamas en las mujeres y deteccidén de antigeno prostatico especifico y ultrasonografia
de prostata en los varones mayores de 40 afnos. Los criterios de inclusion pueden
variar entre cada centro de Trasplante de acuerdo a su disponibilidad de recursos,
personal médico y de enfermeria entrenados en estos tdpicos de alta especialidad
por lo que las guias internacionales sirven como un patron de referencia a seguir, el
cual no siempre es posible. En nuestro medio, el Hospital de Cardiologia CMN Siglo
XXI se toman como referencias las guias internacionales, de la ISHLT, en conjunto

con los lineamientos del Comité de Trasplantes local.

La medicién del consumo miocardico de oxigeno (VO;), es un parametro importante
para decidir el momento de la cirugia, de modo que aquellos pacientes con un VO,
igual o mayor a 15 ml/kg/min, se prefiere la estabilizacion mediante la modulacién
neurohumoral y terapias de estimulacion eléctrica; diferente es el caso de los
pacientes con un VO, igual o menor a 12 ml/kg/min donde se considera el paciente

debe ser llevado a cirugia de trasplante en el corto plazo.

Se deben de considerar situaciones de urgencia para referencia a:
|. Pacientes con apoyo de inotréopicos intravenosos continuos y/o uso de balén
de contrapulsacion intra aortica como prevencién de falla organica multiple.
II.  Sin posibilidad de revascularizacion en el escenario de un isquemia coronaria
en evolucion.
Ill.  Pacientes con cardiopatias congénitas complejas o con arritmias malignas
refractarias.
IV.  Choque cardiogénico persistente debido a alteracion cardiaca primaria.

V. Ausencia de contraindicaciones para el trasplante.

Las contraindicaciones actuales para el trasplante cardiaco incluyen:



I.  Hipertension arterial pulmonar severa con PSAP > 70mmhg o RVP > 6 U

Wood no reversibles.

II. Infeccion activa

[ll.  Sindrome de inmunodeficiencia adquirida por infeccion de VIH.

IV. Infarto pulmonar reciente en las ultimas 6 — 8 semanas.

V. Dafio renal importante, no reversible, con niveles de Creatinina sérica (CrS)
iguales o mayores a 2.5 mg/dl o una depuracién de CrS en orina de 24 hrs.
igual o menor a 25ml/min.

VI. Dafo hepatico cronico con niveles persistentemente altos de bilirrubinas

>1.5mg/dl.
VII.  Antecedente de enfermedad neoplasica maligna activa o reciente.
VIIl.  Enfermedad sistémica (Amiloidosis)

IX.  Enfermedad pulmonar obstructiva crénica significativa.
X. Enfermedad carotidea importante o enfermedad vascular periférica severa.
XI.  Coagulopatias significativas.
Xll.  Antecedente de ulcera péptica activa o reciente.
Xlll.  Enfermedades cronicas incapacitantes.
XIV. Diabetes Mellitus con dafo a érgano blanco.
XV. Obesidad exégena grado Il — IV o un exceso de peso mayor al 30 % del
estimado para su edad, género y talla.
XVI. Enfermedad mental activa, grave o inestabilidad psicosocial refractaria a la
intervencion por el experto.
XVIl.  Evidencia de dependencia a drogas ilicitas, sustancias psicoactivas, cigarro o

alcohol en los ultimos 6 meses a pesar de intervencion por el experto.

En nuestra institucion, el Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI del IMSS, una vez
que se concluye el protocolo de estudio, se debera de presentar en la sesion del
Comité de Trasplante Cardiaco local, donde de ser candidato se realiza la nota de
inclusion al programa y se registra a la lista de espera en el sistema de receptores del
CENATRA siendo otorgado un numero de folio. De acuerdo al estado del paciente se
puede definir la prioridad del evento y se ingresara a urgencia 0 (en caso de

necesidad urgente de trasplante cardiaco) o continuara con el tramite habitual.



Caracteristicas de los pacientes
La mediana de edad de un benéeficiario de trasplante de corazén adulto es 54 afios y

no ha cambiado significativamente con el tiempo.

En la ultima década, en América del Norte, la proporcion de receptores femeninos ha
aumentado y ahora es del 29.3 %. La proporcibn de pacientes con ciertas
comorbilidades en el momento del trasplante sigue aumentando; el 23 % tiene

Diabetes mellitus, y el 41 % tiene Hipertension arterial sistémica.

Los pacientes que llegaron al trasplante, tuvieron una variedad de entidades
patolégicas como responsable de su enfermedad. Tan solo en Norteamérica, el
reporte mas reciente de la ISHLT establece que en el periodo de Enero a Septiembre
de 2012, la cardiopatia no isquémica fue la causa principal de enfermedad en
receptores adultos de trasplante de corazéon (55.4 %); cardiopatia isquémica fue la
segunda mas frecuente (28.5 %), seguido por las cardiopatias congénitas en el adulto
(7.3 %); re-trasplante (2.5 %) y cardiopatia valvular (1 %); notandose el aumento del
numero de re-trasplante sobre la cardiopatia valvular en relacién al reporte de 2011,
La causa que motiva el trasplante cardiaco tiene relacion evidente con la
supervivencia, de tal forma que los pacientes con diagnostico de miocardiopatia
dilatada idiopatica tienen una supervivencia mas alta que los trasplantados por otras
causas °. Se ha reportado mayor riesgo de mortalidad hospitalaria temprana en
pacientes con miocardiopatia restrictiva o hipertréfica en comparacién con aquellos

con miocardiopatia dilatada .

Procedimientos previos

Los pacientes trasplantados de corazéon son sometidos a una serie de
procedimientos, muchos de ellos tendientes a mejorar causas desencadenantes de
falla cardiaca el 11.4 % son sometidos a una revascularizacion miocardica y el 7.8 %
cirugia valvular . Se ha identificado el antecedente de Cirugia previa con derivacion
cardiopulmonar '* asi como el nimero de esternotomias previa es determinante de
FPI ™.



Clase Funcional Preoperatoria

Como corresponde a este grupo de pacientes, la clase funcional esta deteriorada en
forma importante. El 51.3 % de los pacientes se encontraban clase funcional Il / IV
de la NYHA, el 40.9 % de los pacientes estaban sometidos a soporte e inotrépico

previo al trasplante 3.

Complicaciones Postoperatorias

Las complicaciones principales mas importantes fueron: el sangrado posoperatorio en
el 31.1 % de los pacientes, que se debe en la mayoria de los pacientes a la
anticoagulacion previa a que se someten por la falla cardiaca, y a la falla hepatica
previa. El taponamiento cardiaco se presenta en el 18.7 % de los pacientes,

usualmente en una forma mas tardia.

La falla ventricular tanto derecha como izquierda ocurre con frecuencia, siendo mas
comun en el lado derecho, pues representa el 25.4 % en comparacion con la falla

izquierda, que representa el 20.2 %, con origen en la hipertension pulmonar previa.

La falla renal ocurre en el 57.5 % de los casos; en algunos pacientes depende del
bajo gasto preparatorio o postoperatorio inmediato y en otros del inicio del uso de la

ciclosporina 3.

Clase Funcional Postoperatoria

Los pacientes con trasplante tienen una mejoria muy importante de la clase funcional
de la NYHA; en el 92 % de los pacientes que se encontraban en clase funcional Ill se
evidencia la mejoria hacia clase funcional |, aun desde la primera semana del post
operatorio. El 37 % de los pacientes se encuentra en clase funcional | en la primera
semana post trasplante, y el 83 % se encontrara en dicha clase funcional en el primer
mes post trasplante, esta mejoria se mantiene en el tiempo incluso después del ano
de seguimiento ”.

Mortalidad

La mortalidad intraoperatoria se presenta en el 6.7 % de los pacientes e incluye la

mortalidad en las primeras ocho horas del post operatorio.
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Mortalidad temprana se define como la mortalidad después de las primeras ocho

horas y durante el primer mes del trasplante; se presenta en el 13 % de los casos.

La mortalidad tardia se presenta 37.8 % de los casos 2 La mayor incidencia de la
mortalidad a 1 afo se produjo para los pacientes que recibieron un érgano de un

donante mayor de 50 afios con un tiempo de isquemia de mas de 4 horas 16,

La causa mas frecuente de fallecimiento de acuerdo al reporte mas reciente de la
ISHLT (2012), fue la falla primaria de injerto en el 34.2 %, seguida de la infeccién con
12.9 %, el rechazo agudo en 4.1 %, la enfermedad vascular de injerto en 1.4 %, la

falla renal en 0.4 % y los tumores en el 0.55 % °.

Se han reportado como variables predictoras independientes de mortalidad temprana
los antecedentes de intervencidon previa con circulacion extracorporea, el trasplante
cardiaco realizado de una forma no programada por urgencia vital del receptor;
tiempo de circulacion prolongado™. De igual manera, la edad del paciente, el
diagndstico, tipo de soporte mecanico, asistencia respiratoria se han informado como

predictores de mortalidad .

Factores Asociados a mal prondstico del trasplante

Rechazo

Es la complicacion mas importante y quiza mas frecuente durante los primeros meses
después del trasplante. El rechazo temprano de algun grado se presenta de 46.6 %
de los pacientes en el postoperatorio '*. Es una de las complicaciones mas temidas
de trasplante. Su gravedad se ha reducido conforme han aparecido mejores
regimenes de inmunosupresion. Como factores de riesgo se ha identificado el tiempo
después del trasplante (alcanza un maximo al mes y luego declina); tipo de
inmunosupresion, receptor joven, donante o receptor mujer, numero de

incompatibilidades de HLA donante-receptor y transfusiones previas °.
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Falla primaria del injerto

La falla primaria del injerto (FPI) se definié por la presencia de cuatro criterios:

1. Deterioro significativo de la funcion del ventriculo derecho, izquierdo o ambos. Esto
puede ser evaluado por observacion directa intraoperatoria por el cirujano o por
ecocardiografia cardiaca realizada durante la cirugia o poco después. 2. Compromiso
hemodinamico severo que dura mas de una hora y se manifiesta como hipotensién
(presion arterial sistolica < de 90 mmHg), y/o bajo gasto cardiaco (indice cardiaco <
de 2.2 L/min/m), que requiere dos o mas inotropicos/vasopresores por Vvia
intravenosa, incluyendo dosis altas de (norepinefrina > 0.7 mcg/kg/min), epinefrina (>
0.07 mcg/kg/min) o soporte mecanico (BIAC o DAV) a pesar de presiones de llenado
adecuadas. 3. Se presenta en las primeras 24 horas después del trasplante cardiaco.
4. La ausencia de cualquier otra causa conocida de la disfuncion del injerto. Falla
secundaria a condiciones tales como rechazo, hipertensidon pulmonar severa,
hemorragia masiva y problemas técnicos en la cirugia, se deben de descartar antes

de establecer el diagnostico de falla primaria del injerto "8°.

La FPI ha mostrado una tendencia general a aumentar de un 9 % al 12.4 %, lo que se
ha acompafado de un aumento significativo en el porcentaje de factores de riesgo

durante los ultimos anos.

La lesidn por isquemia reperfusién con aturdimiento miocardico se ha postulado como
un factor predominante en el desarrollo de la falla primaria del injerto. La FPI también
puede ocurrir en circunstancias donde el corazon del donante no ha sido sometido a
isquemia-reperfusiéon. Un receptor en estado critico bajo asistencia mecanica
ventilatoria y/o apoyo circulatorio mecanico son las principales causas de desarrollo
de FPI .

La FPI es el factor independiente mas importante que determina la mortalidad tras el
trasplante cardiaco. Incluso aunque la falla primaria del injerto no siempre es la causa
final de la muerte en estos pacientes, a menudo contribuye al desarrollo de
complicaciones tales como la ventilacion prolongada y una estancia prolongada en la

UCI, lo que a su vez, se relaciona con mayores tasas de mortalidad '
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Tiempo de isquemia

Se define el tiempo de isquemia en referencia al periodo de la parada el corazén del
donante hasta el momento de la reperfusion del injerto en el receptor y se ha
demostrado que es un factor de riesgo significativo para la FPI. El registro de la
ISHLT reporta que el riesgo de mortalidad a un afno después del trasplante de
corazon, aumenta con cada minuto agregado en el tiempo de isquemia después de
tres horas '°. Marasco estima que el riesgo de FPI aument6 43 % por cada hora de
isquemia adicional después de cuatro horas ?°. Se ha reportado como isquemia ideal,

2

aquella que es menor a 180 min ?'. La recomendacion del consenso define como

tiempo de isquemia menos de 4 horas. %.

Inotrépicos en el donante

Después de la muerte cerebral del donante se produce un aumento en la liberacion
de catecolaminas enddgenas, seguida por la administracion exogena de
catecolaminas durante la resucitacidon, lo cual conduce a la desensibilizaciéon del
miocardio a la sefal de los receptores beta y a la activacion de multiples mediadores
pro inflamatorios %'. Se ha demostrado una relacién directa e independiente en la

utilizacién de dosis altas de inotrépicos y el desarrollo de falla primaria del injerto %°.

Dispositivos de Asistencia Circulatoria

Los pacientes que requieren asistencia mecanica circulatoria (definido como
membrana de oxigenacion extracorporea [ECMO], asistencia ventricular
extracorpérea [DAV]), uni o biventricular tienen una tasa de mortalidad a 1 afio mayor
de 41.8 % en comparacion con 12.9 % de los que no tienen un apoyo al momento del
trasplante '°. La tendencia al uso de soporte mecanico circulatorio ha aumentado con
el tiempo y va del 43 % hasta el 86 %'®. Sin embargo, la mortalidad temprana en un
paciente con asistencia ventricular izquierda es menor que la de un paciente que no
estd en el soporte mecanico, pero tiene disfuncion renal y hepatica leve 3 En
relacion a los pacientes con dispositivos de asistencia biventricular, éstos
experimentan una tasa significativamente mayor de efectos adversos durante el
soporte y en general tienen mas resultados adversos que los pacientes que reciben

Unicamente asistencia ventricular izquierda %°.
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Aquellos pacientes que son sometidos a un periodo de entre 30 y 90 dias de
asistencia, tienen una mejor supervivencia post trasplante en comparacién con los
que se someten a periodos < 30 dias y > 90 dias. Y los que reciben apoyo con un
corazon total tienen una mejor supervivencia cuando se soportan por un periodo
prolongado (> 90 dias) en comparacion con los receptores de asistencia
biventricular®®. Se ha demostrado que la presencia de ventilador o soporte con ECMO
en el receptor antes y en el momento del trasplante es un importante factor de riesgo

para la FP| 202,

Edad del donante

En multiples estudios, la edad del donante se ha reportado como un factor
independiente determinante de la mortalidad del receptor, incluso en un modelo
logistico que incluia la falla primaria del injerto '®. Se observé que cuando la edad del
donante es mayor de 20 afios y hay un tiempo de isquemia prolongado se tiene un
significativo impacto negativo en la supervivencia. Este efecto se hizo aun mas
evidente cuando la edad del donante es mayor de 35 afios ?°. En nuestro medio el
consenso al respecto de la edad ideal, es menor de 35 afnos; sin embargo, se ha
considerado que incluso los injertos de donadores menores de 45 afos son capaces
de superar las adversidades propias del acto quirurgico, o las impuestas por

fendmenos propios del receptor %,

Relacién Peso Talla

La falta de concordancia en el tamafio entre donante y el receptor también ha sido
identificada como un factor importante que contribuye al desarrollo de FPI e
incremento en la mortalidad precoz. Existen multiples series que han concluido que la
proporcion ideal entre el peso del receptor/donante es de 0.8 ' %% En el consenso
de 2011 se refiere que si la diferencia de peso entre el donador femenino y el

receptor masculino es < 20%, se puede considerar segura su utilizacion .

Relacion de Sexo
Hay muchas razones para creer que el sexo de los donantes y los receptores puede

jugar un papel importante en los resultados después del trasplante cardiaco. Varios
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estudios han identificado a los donantes femeninos como predictor independiente de
muerte del receptor después del trasplante cardiaco y han encontrado mayor
incidencia de rechazo agudo. Otras investigaciones sin embargo, han sefalado la
importancia de la discordancia entre el sexo del donante y el receptor, al demostrar la
reduccion de la supervivencia a corto y largo plazo, en los hombres que fueron
receptores de donantes femeninas %> %. Los hombres que recibieron aloinjertos
masculinos tuvieron una sobrevida acumulada mayor de cinco ainos en comparacion
con los donantes receptores de sexos combinados. Otros informes han sugerido que
la relacion donante/receptor que no coincide en el sexo, aumenta el numero de

eventos de rechazo después del trasplante cardiaco ortotdpico %°.

Derivacion Cardiopulmonar

La derivacion cardiopulmonar se usa durante el trasplante cardiaco para permitir una
oxigenacion sistémica adecuada y una infusién correcta durante la cirugia. El tiempo
de circulacion extracorporea en pacientes con muerte temprana es aproximadamente
de 150 min, mientras que en los no fallecidos se sittia en 90 min . El antecedente de

4 asi como el nimero de

| 19,

cirugia cardiaca previa con derivacion cardiopulmonar

estereotomias previas, son determinante para el desarrollo FP
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Experiencia en la Unidad

El reporte previo de la experiencia de la unidad ?’, reporta 16 trasplantes ortotdpicos

realizados entre el 1 de enero de 1993 y el 30 de noviembre del 2004.

Todos fueron ortotdpicos. Trece receptores fueron varones y tres mujeres con una
edad promedio de 41 + 11.7 con rango de 15 a 57 afos. El 68.7 % fueron
trasplantados por cardiomiopatia dilatada, 18.7 % por cardiomiopatia isquémica y dos
casos por cardiopatias congénitas (anomalia de Ebstein y una comunicacion

interauricular con hipertension arterial pulmonar severa).
Hubo tres defunciones tempranas atribuidas a falla primaria del injerto (18.7 %). La

sobrevida al afio del procedimiento es de 81.2%. El tiempo promedio de isquemia fue

de 154.6 + 63.9 minutos con rango de 50 a 273 minutos.
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Justificacion

La insuficiencia cardiaca (IC) es una de las enfermedades mas frecuentes, costosas,
discapacitantes y letales a la que se enfrentan los médicos. La IC se presenta en el 1-
2 % de la poblacion mayor de 40 afos y en el 10 % de la poblacion mayor de 60
anos. La incidencia de IC aumenta con la edad y suele superar el 1 % anual en la
poblacién mayor de 65 afios. La IC es un trastorno progresivo y letal, aun con
tratamiento adecuado. Otro aspecto de interés en la epidemiologia de la IC, es que la

calidad de vida esta mas reducida por la IC que por otras enfermedades cronicas.

La IC es la primera causa de hospitalizacion en la poblacion mayor de 65 anos y
ocupa el 10 % de las camas hospitalarias y representa el 2% del gasto sanitario
nacional en Espafa. Después de la primera hospitalizacién por insuficiencia cardiaca,
la tasa de readmisidbn en salas de emergencia y hospitales es particularmente
elevada ?®. Una comparacion internacional, involucrando dos registros hospitalarios
de pacientes internados por IC en Brasil y los Estados Unidos, demuestra tasas de

readmision en 90 dias de 36 % y 51 %, respectivamente a 90 dias %°.

En los Estados Unidos, la tasa general de mortalidad por Insuficiencia Cardiaca es
18.7 por 10.0000 habitantes. Basado en datos de seguimiento, la mortalidad en el 1er
afo se aproxima al 20 %; se estima que después del diagnodstico, menos del 15 % de

los pacientes estaran vivos en 8-12 afios 2.

El trasplante cardiaco se considera en la actualidad junto con la asistencia
circulatoria, el tratamiento mas eficaz para mejorar de forma significativa la sobrevida

y la calidad de vida.

Debido a que la UMAE Hospital de Cardiologia Siglo XXI, es un Centro de formacion
para especialistas en Cirugia Cardiaca, asi como de referencia de trasplante
cardiaco, es util conocer la experiencia generada en los ultimos cuatros afios al

respecto de dicho procedimiento.
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Planteamiento del problema

A pesar de los avances en el tratamiento médico de la insuficiencia cardiaca en fase
terminal en clase Ill y clase IV la evolucion natural de la enfermedad pese a
tratamiento optimo es hacia la muerte, que en el primer afo alcanza hasta el 20 %,
estimandose que después del diagndstico, menos del 15 % de los pacientes estaran
vivos en 8-12 afos, por lo que el trasplante cardiaco es la unica alternativa que

modifica la calidad de vida y sobrevida 2.

En la actualidad, los programas de trasplantes incluyen dentro de sus listas a
pacientes con patologias de base mas complejas que pueden influir a corto, mediano

y largo plazo en la supervivencia °.

En nuestro medio el trasplante cardiaco se ve limitado por el escaso numero de
donadores cadavéricos, por lo que nuestra casuistica difiere en relacion a la de los
reportes Internacionales, puesto que en otros paises las leyes son mas flexibles y

estan dirigidas a facilitar el trasplante de 6rganos.

Se cuenta con un reporte previo de la experiencia de esta unidad en trasplante
cardiaco donde se reporta un 18.8 % de mortalidad inmediata ?’. El objeto de este
estudio es revisar el tipo de patologias y caracteristicas de los pacientes sometidos a

trasplante de corazoén, asi como los donadores y el éxito inmediato.

Es importante establecer este conocimiento ya que tenemos que fomentar la cultura
de trasplante y las politicas para favorecerlo. Asi como trabajar en los programas de
medicina preventiva ya que en la actualidad, la mayoria de nuestros pacientes

candidatos, son isquémicos.

18



Objetivos

Objetivo general

» Determinar la experiencia en trasplante cardiaco en pacientes con insuficiencia
cardiaca terminal en los ultimos cuatro afos, en la UMAE de Cardiologia

Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Objetivos Especificos

» Identificar las patologias mas frecuentes que originan la insuficiencia cardiaca
de los receptores.

» Evaluar las caracteristicas de los donadores de corazon.

» Identificar la clase funcional de los receptores al momento del trasplante
cardiaco.

» Identificar los factores de riesgo cardiovascular presentes en los receptores al
momento del trasplante.

» Evaluar los tiempos de isquemia y derivacion cardiopulmonar.

» Determinar las complicaciones mas frecuentes presentadas en el
perioperatorio.

» Evaluar la Fraccion de eyeccion y Presion sistolica pulmonar en el

perioperatorio.

Planteamiento de la Pregunta
» ;Cudles son las caracteristicas demograficas de los pacientes trasplantados y

donadores de trasplante cardiaco ortotépico en la UMAE de Cardiologia del

CMN SXXI en los ultimos cuatro anos?
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Material y Métodos

Diseio Del Estudio
Disefio: Serie de casos
Tipo: Observacional descriptivo, retrolectivo.

Lugar: En el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional -Siglo XXI”.

Universo

Se incluiran los expedientes consecutivos de los pacientes que recibieron transplante
cardiaco del Hospital de Cardiologia siglo XXI durante el periodo de Mayo de 2009 a
Julio de 2013.

Criterios Inclusion:
Expedientes de pacientes que recibieron trasplante cardiaco de Mayo de 2009 a Julio
de 2013.

Criterios de Exclusion

Expedientes de pacientes que recibieron transplante heterotdpico.

Criterios de Eliminacién
Pacientes sin disponibilidad de expediente.
Pacientes con expedientes incompletos, que no se puedan recuperar todas las

variables a recolectar.

Desarrollo del estudio

Se solicito autorizacidon y se revisaron los registros del departamento de Cirugia
Cardiotoracica dentro del periodo de estudio para obtener datos de identificacion,
numero de seguridad social, fecha de trasplante cardiaco. Se solicito la autorizacién

para utilizar los expedientes en el archivo clinico y en el servicio de Patologia de la
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unidad. Se recabaran las variables de estudio del expediente y se registraran en la

hoja de recoleccion de datos.

Tamano de Muestra

El tamano de muestra sera por conveniencia de acuerdo al numero de expedientes

que cumplan con los criterios.

Analisis Estadistico

Se realizara estadistica descriptiva, razones, proporciones, medias o medianas con

medidas de dispersion segun correspondan.

Definicion de las Variables de Estudio

severidad dela | IV

disnea.

Variable Definiciéon Medicion Tipo de Naturaleza
operacional Variable Variable
Edad Tiempo Medira en afios | Demografica | Cuantitativa
cronoldgico continua
pasado desde
el momento del
nacimiento a la
fecha de
estudio
Sexo Denominacién | Masculino o Demogréafica | Cualitativa
cromosoémica Femenino nominal
de hombre o dicotdbmica
mujer. Masculino/
Femenino
Clase La valoracién I Dependiente | Cualitativa
Funcional sobre la Il
presenciay [l
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Relacion peso | Es una medida | Kilogramos Dependiente Cuantitativa
donador- de asociacion
receptor entre el peso
del donador y
el peso de
receptor
Cardiopatia del | Etiologia de la | CMDI Independiente | Cualitativa
receptor Insuficiencia CRI nominal
cardiaca del Cl
receptor CMDV
Uso de Si se coloco Presente o Dependiente Cualitativa
dispositivos de | Dispositivo de | ausente antes
asistencia Asistencia del trasplante
ventricular Ventricular
preoperatoria
en el receptor,
Tiempo de El tiempo de Minutos Dependiente Cuantitativa
isquemia pinzado desde continua
el pinzamiento
del donador
hasta el des
pinzamiento en
el receptor
Tiempo de Tiempo que Minutos Dependiente Cuantitativa
derivacion transcurre

cardiopulmonar

desde el inicio
de la
derivacion
cardiopulmonar
hasta el
término de la

misma.
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Trastornos del

ritmo

Alteracioén de la
frecuencia

cardiaca

Se medira al
despinzamiento
Aortico

Dependiente

Cualitativa

Sangrado trans

operatorio

Cantidad de
sangre perdida
durante la

Cirugia

mililitros

Dependiente

Cuantitativa

Fraccion de
eyeccion del
ventriculo

izquierdo

La disminucion
del volumen
del ventriculo
izquierdo del
corazon en
sistole, con
respecto a la

diastole.

Porcentaje (%)

Dependiente

Cuantitativa

continua

Rechazo

Proceso
inmunologico
por el cual el
organismo de
un receptor se
defiende contra
un injerto

alogénico

Clasificacion de
rechazo celular
referido por la
ISHT en 2004

Dependiente

Cualitativa

Muerte del

trasplantado

Incapacidad
organica para
mantener la

homeostasis

Presente o

Ausente

Dependiente

Cualitativa

23




Aspectos éticos

Al tratarse de un registro de pacientes en un programa prioritario para nuestro
hospital todos los pacientes cuentan con expediente, protocolo pre y posterior al
trasplante asi como en el caso de fallecimiento, autopsia. Debido a la naturaleza del

estudio no implica ninguna maniobra por ser descriptivo y observacional.

Consideramos que el analisis minucioso de los factores de las caracteristicas de los
pacientes trasplantados en la unidad es determinante para identificar las fortalezas y
debilidades de cada uno de los factores involucrados en el proceso donador, érgano,
receptor y tratamiento. Este estudio servira como un analisis diagnéstico para nuestro
proceso de mejora continua en el programa de trasplante de corazén, ya que es la

Unica alternativa en el paciente con insuficiencia cardiaca terminal.

Debido a que unicamente se revisaran los expedientes de los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion, para las caracteristicas demograficas de
nuestra poblacidbn no se realizara ninguna intervencién ni modificacion en las
variables biolégicas. Asimismo, no se requiere hoja de consentimiento informado por

el tipo de estudio que se realizara.

Todo lo anterior se encuentra apegado a los lineamientos que han surgido en los
diferentes foros internacionales para la ética en la investigacién en humanos y a Ley
General de Salud vigente en su reglamento de Investigacion en Salud de acuerdo al
articulo 17. Este estudio se considera como de riesgo minimo por el tipo de estudio

del que se trata y no requiere de hoja de consentimiento informado.

Recursos, financiamiento y factibilidad

Los investigadores de este protocolo son los que realizaran la recoleccién de datos,

que se realizara en el archivo clinico de esta unidad.

Se utilizaran los registros del servicio de Cirugia Cardiotoracica, se utilizaran los
expedientes clinicos que se encuentran en archivo y lo expedientes que se

encuentran en el departamento de Patologia. Asi como los resultados de las biopsias

24



realizadas por el Servicio de Patologia. Se utilizaran copias de la tabla de recoleccién

de datos.
El financiamiento se brindara por parte de los investigadores.

Al tratarse de un registro de pacientes en un programa prioritario para nuestro
hospital se cuenta con registros de todas las variables de estudio en el expediente
clinico. Por lo que es factible recabar los datos de los expedientes durante el periodo

de estudio.
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Resultados
En el periodo comprendido entre Mayo de 2009 a Julio de 2013 se realizaron 33
trasplantes de corazon en esta unidad, de los cuales se excluyeron un trasplante

heterotopico y cinco expedientes no completos.
Caracteristicas Demograficas

De los 27 expedientes que se revisaron el género de los receptores que predomino

fue el masculino con 19 (70.3%) y femenino 8 (29.7%).

La relacion de género entre donador-receptor fue en 13 (48.1 %) el mismo género y
en 14 (51.9 %) diferente.

Relacion de Genero Donador — Receptor

14 Genero Diferente 51.9 %
Genero del Donador Total
F M
Genero del F 2 6 8
Receptor M 8 11 19
Total 10 17 27




El promedio de edad fue de los pacientes trasplantados fue de 39 afios, el tiempo de
evolucion de Insuficiencia Cardiaca fue desde 3 dias hasta 240 dias desde el
diagnostico definitivo, los dias de espera para trasplante fueron desde 1 hasta un
maximo de 418 dias.

Caracteristicas del Receptor

Edad 39 (16 — 62) afios

Tiempo de evolucion de la

Insuficiencia Cardiaca 121.5 (3-240) dias

Dias de espera para cirugia 85.36 (1-418) dias

Peso receptor 64.35 £ 13.18 Kg

IMC Receptor 23.94 + 3.98 Kg/m?

Causas de Insuficiencia Cardiaca Terminal en los pacientes trasplantados

Diagnésticos del Numero de
Receptor Pacientes

Porcentaje

Amiloidosis

Cardiopatia
Isquémica

Cardiopatia
Reumatica

Miocardiopatia
Dilatada Idiopatica

Miocardiopatia
Dilatada por
Miocarditis Viral
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Clase Funcional del Receptor

La clase funcional de previa al trasplante fue Ill en 19 casos (70.3%) y clase IV en 8
(29.7%) expedientes.

Factores de Riesgo Cardiovascular

Nuestra poblacion tenia al menos un factor de riesgo en el 59.25 % (16), siendo las
mas frecuentes, la Dislipidemia y el tabaquismo, cada una en 13 pacientes (48.1 %
respectivamente); Diabetes mellitus tipo I, 11.1 % (3 pacientes), al igual que la

Hipertension Arterial Sistémica en 3 pacientes (11.1 %).
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Caracteristicas del Donador

El género que predomino en los donadores fue el masculino con 17 (62.9 %). Los
donadores femeninos fueron 10 (37.1 %). El promedio de edad fue 39.32 + 16.34
afos. La causa mas frecuente de muerte cerebral fue el traumatismo

craneoencefalico.

Caracteristicas del Donador

Edad 26 (17-41) afos

Peso donador 67.47 £ 11.198 Kg

IMC donador 24.54 + 3.109 Kg/m?

Causas de Muerte del Donador

Donador Frecuencia Porcentaje
Aneurisma carotideo 1 3.7
Hemorragia por Hipertension

. 1 3.7
Arterial
Malformacion Arteriovenosa 7 25.9
Proyectil Arma de fuego 2 7.4
Trauma Craneoencefalico 12 445
Aneurisma Cerebral Roto 3 11.1
Hematoma Subdural Fronto- 1 37
Parietal derecho '
Total 27 100

Tiempo de derivacién Cardiopulmonar (DCP) e isquemia

El promedio de DCP fue de 147.31 min £ 78.85 min, tiempo de isquemia 152.94 +
66.73 min. Sélo 2 pacientes tuvieron que volver a entrar a derivacién cardiopulmonar

(7.4 %).

Tiempo de DCP 147.31 £ 78.85 min

Tiempo de isquemia 152.94 + 66.73 min
Re-entrada a DCP 2 (7.4 %)
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Complicaciones Postoperatorias Inmediatas

Tras el despinzamiento Adrtico, 10 pacientes (37 %) presentaron arritmias, de las
cuales, 3 fueron fibrilacién ventricular (11.1 %); taquicardia ventricular 2 (7.4 %);
fibrilacion auricular 4 (14.8 %); Asistolia 3 (11.1%), y Bloqueo auriculoventricular 1
(3.7%). Se requirié cardioversiéon farmacologica en 4 (14.8 %), con lidocaina vy
eléctrica en 6 (22.2 %), requirieron marcapaso temporal 5 (18.5 %) y apoyo

ventricular en 2 casos (7.4 %).

Presencia de arritmias

Fibrilacion Ventricular

Taquicardia Ventricular

Fibrilacion Auricular

Asistolia

Bloqueo Auriculoventricular

Al ingresar terapia posquirurgica dos pacientes presentaron falla ventricular derecha
(7.4 %), y 2 mas, falla biventricular (7.4 %); fueron tratados con Milrinona y apoyo

ventricular derecho. La evolucion los primeras horas fue satisfactoria.

El sangrado mayor al habitual se ocurri6 en 3 pacientes (11.1 %), con sangrado
perioperatorio de 1700, 1800 y 2400 ml, respectivamente. La Insuficiencia renal

aguda se presento en 16 pacientes (59.25 %).

Resultados de Trasplante

El éxito inmediato durante la cirugia y transoperatorio inmediato fue de: 24 (88.8 %), y

con 3 fracasos (11.1 %).
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Relacién Egreso Exitoso / Fracaso Inmediato con el Diagnéstico

Diagnostico Ingreso
Miocardiopatia  Miocardiopatia

Amiloidosis Cardppgtla Cardmpgha Dilatada Dilatada por Total
Isquémica Reumatica L . "
Idiopatica Miocarditis
Egreso | Si 1 9 1 6 5 22
No 0 3 0 1 1 5
Total 1 12 1 7 6 27

En el trascurso del postoperatorio inmediato 3 pacientes graves fallecieron. Dentro de
los primeros treinta dias fallecieron 2 pacientes mas, el primero, en el 7° dia
postoperatorio por falla biventricular y el segundo, al 8° dia postoperatorio por

rechazo agudo del injerto.

Ecocardiograma Postoperatorio Inmediato

El control ecocardiografico postoperatorio reporto FEVI de 60+15 %, PSAP 40+18
mmHg. Mediante un analisis de T- student pareada antes después del trasplante el

control de FEVI Y PSAP fue:
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FEVI MEDIA Desviacion Estandar
ANTES 20.23 5.042

POSTERIOR 60 15

con una p= 0.0001.

PSAP MEDIA DESVIACION ST
ANTES 51.15 13.5
POSTERIOR 40.31 17.98

Discretamente menor pero sin tener una significancia estadistica.

Estancia intrahospitalaria

El tiempo promedio de dias en terapia postquirurgica fue un rango de 5 a 99 dias. Los
dias en hospitalizacion fueron 8 dias como minimo y 64 dias como maximo con una
media de 24.5 +15 dias.
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Discusion
El periodo de tiempo de estudio de esta revision habla sobre la mortalidad temprana

del grupo de trasplantes de la unidad.

Se observo que se ha incrementado la incidencia de cardiopatia isquémica (44.5 %)
como causa de Insuficiencia Cardiaca en comparacién con la revision previa
(18.2%). Se identifico en nuestro medio a la cardiopatia isquémica como la principal
causa de trasplante cardiaco, a diferencia de los reportes internacionales en los
cuales representa un porcentaje de entre el 33 y 40 %, siendo para ellos la

cardiomiopatia dilatada la principal causa (53.3 %).

La situaciéon periopeartoria actual de los pacientes que requieren trasplante cardiaco
en nuestro medio es mas critica. Dos (7.4 %) de los pacientes requirieron asistencia
ventricular previa al trasplante. En cuanto a factores de riesgo para mal prondstico de
trasplante, descritos en la literatura, tales como la asistencia ventricular
pretransplante, se observd que estuvo presente por menos de 30 dias en los
pacientes que fallecieron, sin encontrar diferencia significativa por tratarse de una

muestra pequena.

La principal limitante de esta revision es la muestra pequefia por el escaso numero de
trasplantes cardiacos realizados en nuestro pais, ya que en nuestro medio el numero
de donadores cardiacos se ve disminuido por la falta de politicas que informen y
fomenten en la sociedad la donacién altruista de 6rganos. No obstante, se observa un
incremento gradual en la realizacion de trasplantes cardiacos, que se espera, se
incremente aun mas conforme la sociedad aumente su conocimiento y conciencia al

respecto de la donacién de 6rganos.

33



Conclusiones

En los ultimos cuatro afos se han realizado 33 trasplantes cardiacos ortotopicos en la
UMAE Cardiologia Siglo XXI.

La patologia mas frecuente que origina la insuficiencia cardiaca terminal en nuestro
medio es la Cardiopatia Isquémica. Los receptores de trasplante cardiaco son
principalmente de género masculino con edad promedio de 39 anos, con un IMC de
23.94 + 3.98 Kg/m?. El tiempo de evolucion de la Insuficiencia Cardiaca desde el
diagnostico hasta ser candidatos a trasplante cardiaco es de 51 meses en promedio.
El tiempo en lista de espera promedio es de 85 dias. La clase funcional previa al

trasplante en la mayoria de las casos fue lll (19 casos; 70.3 %).

Los donadores son de genero masculino principlamente , con edad promedio de 26
afios e IMC de 24.54 + 3.109 Kg/m?. La principal causa de muerte cerebral es la

ahora el traumatismo craneoencefalico.

El promedio de DCP empleado en el trasplante cardiaco fue de147.31 + 78.85
minutos y el tiempo de isquemia 152.94 + 66.73 min. La principal complicaciéon

postoperatoria son las arritmias que se presentaron en el 37 % de los pacientes.

El tiempo promedio de dias en terapia postquirurgica fue un rango de 5 a 99 dias. Los
dias en hospitalizacion fueron 10 como minimo y 64 como maximo con una media de
24.5 +15 dias.

El éxito inmediato del trasplante cardiaco en nuestro centro es del 88.9 % y temprano
del 81.4 %.

El transplante Cardiaco modifica la sobrevida, la calidad de vida y el prondstico de los
pacientes permitiéndoles reincorporandose a sus actividades. Por lo anterior se debe
establecer la evaluacion econdmica del trasplante cardiaco ya que es efectivo y con

un gran impacto social.
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