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Sobrevida después de transfusion en pacientes del Hospital Universitario del Valle
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RESUMEN

I ntroduccién: Sedesconoceacercadelasobrevidaylascaracteristicasdel osreceptoresdetransfusion;
sin embargo, esta informacion es clave para evaluar el costo-beneficio o efectividad de las medidas
introducidas para mejorar la seguridad de las transfusiones al ogénicas.

Materialesy métodos: Serecolectaron los registros de todos | os pacientes transfundidos entre enero 'y
diciembre de 1997 en el Hospital Universitario del Valle (12,567 episodios transfusionales) de donde
se tomd una muestra aleatoria (1,189 episodios transfusional es). Todos |os pacientes fueron confron-
tados contra el Registro Nacional de Mortalidad en Colombia durante los siguientes tres afios.
Resultados: La edad media de los pacientes fue 42 afios y €l promedio de unidades transfundidas por
episodio 3.2. SAlo 17% delos paci entes eran mayor es de 65 afios, 69% menores de 40, 14.5.% menores
deunafioy 57.7 % eran hombres; 38% delos pacientes eran quirlrgicosy 62% tratados médicamente.
Delos 1,054 pacientes finalmente estudiados la sobrevida a un afio fue 73.7%, a los dos afios 67.3%
y a los tres 65.5%. La sobrevida fue menor en los que recibieron plaguetas y un mayor nimero de
unidades.

Conclusion: La sobrevida de los pacientes en el Hospital Universitario del Valle difiere de las
estimaciones de otros estudios. La diferencia tiene implicaciones en las estimaciones de costo-
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efectividad de la pesquisa para agentes infecciosos transmisibles por transfusion.

Palabras clave: Sobrevida; Transfusion; Bancos de sangre; Medicina transfusional.

Cadavez es mas necesario considerar los riesgos de las
transfusiones para trasmitir infecciones y confrontar los
costos de la pesquisa serolégica de la sangre donada para
estos agentes infecciosos. Los donantes de sangre en Cali,
han sido probados para HBsAg desde 1972, anticuerpos
contraVIH desde 1987, anticuerposcontraVHC desde 1991
y anticuerpos contraHTLV-1/11 desde 1990. Lapruebapara
anticuerpos contra Trypanosoma cruzi fue introducida en
1999.

A nivel mundial lapoliticadepruebasde pesguisaesmuy
similar enrelacion con el VHB, VHCy conel VIH, perola
pesquisaparaHTLV-I/I1, €l uso delapruebade anti-HBcy
anticuerpos contra T. cruz, se han incorporado solo en
algunos paises, probablemente debido a bajo riesgo de
trasmision, mortalidad o morbilidad despuésdelainfeccion
mediante transfusion de los agentes implicados!2.
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Se han publicado varios estudios sobre andlisis de la
efectividad decosto delapesquisaserol 6gicadel asunidades
de sangre donadas para diferentes agentes infecciosos*™°,
Sin embargo, la expectativa de vida de los pacientes
transfundidos no se ha considerado en todos y este es un
factor crucia en la estimacion de los beneficios de la
pesquisa, sobre todo en infecciones por los virus HTLV-I/
Il, VHCYy 6l parésito T. cruz que tiene largos periodos de
|atenciaantes de que ocurraunaenfermedad sintomética. Es
también crucial para la estimacion de costos considerar la
pérdida de afios de salud en lainfeccion con los agentes de
corta latencia.

Se han llevado a cabo s6lo unos pocos estudiost?5,
ninguno gue se conozca en Latinoamérica, acerca de la
sobrevida de pacientes transfundidos. Estos han incluido
pacientes transfundidos en programas de “mirada hacia
atrés’ en estudiosde VIH y VHC.

Esos estudios muestran tasas de sobrevida de 50% a
75% después de dos afios, 1o cua reflgja los diferentes
disefios de estudio, poblacion de pacientes y politicas de
transfusion. Las politicas pueden variar sustancialmente
entre paises, regionesde un mismo paisoinstitucionesy aln
enel tiempo. El criteriodetransfusi én hasido probablemente
afectado por laepidemiadel SIDA y el aumento en general
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sobre el conocimiento acerca de los riesgos de las transfu-

siones.

L adecisionesde salud publicaen medicinatransfusional
requieren deinformaciénalargo plazo delasobrevidadelos
pacientes transfundidos'®. Se ha establecido que estainfor-
macion es Util y necesaria para:

1. Estimar e nimero de receptores de transfusion que
sobrevivan después de haber contraido unainfeccion a
través de la transfusion.

2. Evaluar € costo beneficio o efectividad de las medidas
introducidas para mejorala seguridad de las transfusio-
nes alogénicas’.

3. Estimar demaneraanticipadael nimerototal deinfeccio-
nes trasmitidas por transfusion en caso de una enferme-
dad nueva con un periodo de incubacién largo que sea
trasmisible por esta vial”.

4. Determinar € marcodecualquier propositodeinvestiga-
cion retrospectivaen términosdel tiempo que debe ser
cubierto.

El objetivodel estudio eradeterminar latasadesobrevida
en un grupo de pacientes quienes recibieron transfusién
entre enero y diciembre de 1997 en Cali.

MATERIALES Y METODOS

El servicio de Estadistica del Hospital Universitario del
Vale (HUV) en Cali, mantiene los registros de todas las
transfusiones para cada paciente, incluyendo el tipo de
componentetransfundido. A nivel nacional, existeunregis-
tro de todas las defunciones sucedidas en Colombia en el
DANE. Unndmero deregistro Unico, incluyendolafechade
nacimiento, se usa para la identificacion de cada persona.
Esto permite trazar el afio de muerte en el grupo de
receptores de transfusion incluidos en el estudio.

La poblacién a estudiar incluyé 1,189 episodios de
transfusion en el HUV de enero adiciembre de 1997 selec-
cionados de manera aleatoriade un total de 12,567 transfu-
siones. Un mes calendario se tomd como un episodio
transfusional. Por tanto, si el paciente recibi6 transfusiones
en dos o tres meses se define como dos o tres episodios
transfusional es, respectivamente. Se consideraron paracada
receptor €l nimero de unidades y tipo de componente
sanguineo recibido en un mes. Se excluyeron las personas
gue recibieron transfusiones autdlogas.

El Banco de Sangre del HUV satisface las necesidades
propiasdelainstitucién, lacua sirvealaregion suroccidental
deColombia. El HUV esel hospital estatal denivel I11-1V de
mayor coberturaenlaregiony el demayor niimero decamas
en Colombia; cuenta con todas las especialidades clinicas,
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excepto unidad de transplantes y sbélo algunos tipos de
cirugia cardiaca.

La informacion recolectada para cada paciente incluyd
edad, género, tipo y niUmero de componentestransfundidos,
el departamento del HUV donde el paciente se trato, el
diagndstico de egreso y su estado a salir del hospital y
finalmente una certificacion de sobrevidaadiciembre 31 de
2000, con lafecha de la muerte, si aplicaba.

RESULTADOS

El estudio incluyd 1,189 episodios transfusionales co-
rrespondientes a 1,054 pacientesy un total de 3,774 unida-
des de componentes sanguineos administrados L os episo-
dios transfusionales se dieron en pacientes con una edad
promediode42 afiosy 57.7% deelloseran hombres(Cuadro
1).

Cuadro 1

Caracteristicas de los receptores de transfusion
en el HUV. Cali, 1997

Caracteristica N° %

Total de episodios transfusionales? 1189
Total de unidades aplicadas 3774
Promedio de unidades por episodio transfusional 3.2
Total de pacientes® 1054

Edad promedio (afios) 42.0
>65 afios (%) 17.0
>40 afios (%) 31.0
<1 afio (%) 14.5
Mujeres (%) 42.3

Promedio de unidades por paciente 3.6
Indicacion quirdrgica/médica de transfusion 38/62

a Un episodio transfusional incluye todas la transfusiones dadas a
un paciente durante un mes calendario. El paciente que recibe
transfusiones en dos o0 tres meses aparece dos O tres veces,
respectivamente.

b. Paciente que recibe transfusiones durante més de una vez es
contado sblo laprimera vez que aparece.

De los episodios transfusionales 77% fueron con con-
centrados de globulos rojos, 0.8% sangre total, 6.9%
plaguetas, 12.3% plasma fresco congelado y 2.5% crio-
precipitados. L os paci entesrecibieron en promedio 2 unida-
des de cualquier componente y 1.4 unidades de glébulos
rojos (Cuadro 2).

Eran pacientes quirdrgicos 38.2% y recibieron 52% de
los componentes transfundidos; 62% de los que recibieron
transfusi ones estaban hospitalizados paratratamiento médi-
co (no quirargico), de ellos 24.2% en Medicina Interna,
10.7% en Ginecologiay 26.7% en Pediatria (44% corres-
ponden a pacientes en laUnidad de Cuidados | ntensivos de
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Cuadro 2
Nimeroy tipo de unidades transfundidas por episodio
(un mes calendario)

Tipo de componente N° de episodios Promedio de unidades

transfusionales (%) transfundidas por
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sanguineosy sedeterminalasobrevidaauno, dosotresafios
segun el componente recibido. Lamenor sobrevidadurante
los tres afios posttransfusién se presenta en e grupo de
personas que reciben plaquetas, siendo a tercer afio de
35.4% (Gréfica 2).

episodio La tasa de sobrevida fue inversamente proporcional al
Todos los componentes 1,189 2.0 ndmero de un?dades reci_bi das. Los pacientes que recibieron
Glébulos rojos 921 (77.5) 1.4 maés de 10 unidades tuvieron la menor sobrevida a los tres
Sangre fotal 10 (0.8) 2.8 afios, alcanzando 50% (Gréfica 3).
Plaquetas 82 (6.9) 4.2
Plasma fresco congelado 146 (12.3) 3.1 B
Crioprecipitados 30 (2.5) 4.6 DISCUSION

Cuadro 3

Sobrevida clasificada por el departamento donde el paciente se traté

Departamento N° pacientes (%) Unidades por paciente Sobrevida después de (%)
1 afio 2 afios 3 afios
Cirugia 403 (38.2) 3.8 78.4 72.9 70.9
Medicina 256 (24.2) 4.3 67.5 58.9 56.6
Ginecologia 113 (10.7) 2.8 83.1 80.5 78.7
Pediatria 282(26.7) 1.8 68.7 61.7 60.9
Total 1,054 3.6 73.7 67.3 65.5
Cuadro 4
Sobrevida para 1,054 pacientes en relacion con el componente recibido
GR Plaguetas PFC CRIO ST Todos los
componentes
Pacientes transfundidos 908 48 66 22 10 1054
Sobrevida después de un afio 69.7 56.2 60.6 72.7 100 73.7
Sobrevida después de dos afios 57.2 37.5 53.0 68.1 90.0 67.3
Sobrevida después de tres afios 55.1 35.4 50 68.1 90.0 65.5
Edad promedio 37 27 48 23 21 42

Neonatos, CIRENA) y recibieron 48% del total de compo-
nentes sanguineostransfundidos. Del total de 1,054 pacien-
tes transfundidos, 73.3 % sobreviven después de un afio y
65.5 % maés de 3 afios (Cuadro 3, Figura 1).

En relacion conlamortalidad acorto plazo, 8.1 % delos
pacientes fallecieron en las primeras 48 horas y 75.5%
dentro del mes siguiente. La mayor contribucién a la
mortalidad acorto plazo estddada por pediatriaal cual sele
atribuye 32.5% de las muertes dentro de los siguientes 5
meses de la transfusion, correspondiendo 54.5% de estos a
pacientesde CIRENA. Cirugiacontribuye con 32.2% delas
muertes a corto plazo, de las cuales 51.7% corresponden a
paci entes politraumati zados, L os pacientes con otras condi-
ciones médicas contribuyeron con 30.3% alamortalidad a
corto plazo sobretodo | os ubicados enlaunidad de cuidados
intensivos (60.9%).

En el Cuadro 4 se muestra el nimero de pacientes que
fueron transfundidos con cada uno de los componentes

Lastasasdemortalidad aunoy tresafios como resultado
del estudio (26 %y 34 %) es similar con las bgjas tasas de
mortalidad citadas en Nueva Zelanda (21% después de un
ano)® y en EUA, especificamente en Olmstead County de
24% y 30% después de 1 y 2 afios respectivamente* y
considerablemente més bajas que 33% Yy 49% despuésdeun
afoy 40 meses en un estudio sueco?®. Esto sepuedeexplicar
por la alta edad promedio de 71 afios para los pacientes en
¢l estudio sueco? en oposicion a 63 afios en el estudio en
EUA¥y 42 afos del presente estudio; esdecir, 8 y 31 aflos
menos en promedio y por el gran nimero de nifios
transfundidos en Nueva Zelanda®® y Cali (4.4% y 14.5%,
respectivamente) mientras en el estudio sueco sélo 1.6%
fueron menores de 1 afio.

No hay explicacion para esas diferencias de edad en €l
perfil de los pacientes transfundidos. Esto no es suficiente
paraexplicar total mentel o observado enlatasasdesobrevida,
como tampoco, lapracticaliberal orestrictivaen latransfu-
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sién planteada para explicar la alta mortalidad de los
pacientes suecos en relacion con €l estudio en EUA
atribuyendo las diferencias aindicaciones de transfusion
mas restringidas, como resultado de la emergenciade la
epidemiadel SIDA, que sereflgjé en lavision publicay
médica de |l as transfusiones. Esto probablemente implica
gue los pacientes transfundidos eran individuos més
severamente enfermos a tiempo del estudio que los
publicados en la década de 1980 en €l estudio en EUA,
antesquelarelacién deVIH y transfusion se estableciera.
L os pacientes de este estudio, aunque pertenecen alaera
delaepidemiadel SIDA, reflejaunapracticaliberal delas
transfusiones, es decir, |0s receptores son menos severa-
mente enfermos y por eso tienen mayor expectativa de
sobrevidaquelossuecos®. Ademés, lospacientescal efios
recibieron una baja dosis de transfusion en comparacion
con EUA y Suecia, porgue probablemente estaban menos
enfermos o0 no habia méas sangre disponible en el banco.
Estas diferencias en las tasas de sobrevida post-transfu-
sién se pueden deber a las diferencias de edad de los
pacientes incluidos, como también a los criterios de
transfusion usados.

SegUn la opinién de los autores del presente articulo,
pueden incidir dos factores en obtener una tasa de
mortalidad similar al estudio en EUA. A pesar de ser una
poblacién masjoven, el estado socioecondmico mas bajo
delapoblacién transfundida, que en esteestudio eraen su
mayoria del estrato 1, 2 y 3 con tasa de sobrevida muy
inferioresalasdel estrato 5y 6 y laaltamortalidad enla
poblacion entre 15 y 44 afios de edad en Colombiadebida
afactores de violencia que supera alatasa de mortalidad
esperada para mayores de 65 afos?.

En el estudio sueco® y en el de Perkins et al.!* seles
administré a un grupo de pacientes un gran nimero de
unidades, siendo asociado con una alta mortalidad en
especial paralosquerecibieron masde 10 unidades. Enel
presente estudio lamortalidad en personas que recibieron
mas de 10 unidades fue de 50% alos tres anos, similar al
estudio de Seeff et al.** donde la tasa de sobrevida fue
cerca de 50% después de 18 afios; lo anterior se puede
explicar porque setratade cohortes mésjévenes (42 y 50
anos respectivamente) y tal vez de pacientes menos
graves.

Conexcepciondelosindividuosquerecibieronplasma
fresco congelado las tasa de sobrevida post-transfusion
fueron més altas en Cali al afio y tres afios paratodos los
pacientes, queloinformado por Tynell et al.*® y masbgjas
gue las de Vamvakas et al.»*independiente del producto
transfundido. Lasobrevidaen Cali fuemasbajacuando se
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Cuadro 5
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Comparacion de las probabilidades de sobrevida después de transfusién
informadas en Suecia, EUAy Cali

Probabilidad sobrevida a un afio (%)

Probabilidad sobrevida a 40 meses

Suecia EUA Cali Suecia EUA Cali
Todos los pacientes 66 76 74 51 64 66
Receptor GR 65 76 70 51 64 55
Receptor plaguetas 53 59 56 32 48 35
Receptor PFC 68 66 61 57 53 50
Receptor 1-3 uds 67 82 72 53 70 65
Receptor 4-10 uds 67 70 84 52 60 70
Receptor >10 uds 53 60 69 41 47 50
Unidades de GR, Plaquetas, PFC o Crio
Cuadro 6
Composicién delapoblacion transfundidaen los estudios
Estudios Suecia EUA Cali

Edad promedio-(afios) 66.0 57.1 42.2

% pacientes <1 afo 4.0 14.5

% pacientes <40 afios 25.4 54.6

% pacientes 40-64 afos 26.0 26.9 37.5

% pacientes >64 afios 65.0 47.6 17.2

Hombre/mujer 44/56 44/56 58/42

Dosis transfusion

Nimero de unidades*

Promedio 7.3 3.6

Indicacion médica/quirdrgica 32/68 34/66 62/38

*GR, plaquetas, CRIO 0 PFC

tratd de laadministracién de plaguetas tanto al afio como a
los tres afios. Es importante determinar las razones de las
diferencias entre los resultados, antes de aceptar como
representativa la expectativa de vida de los receptores de
transfusion contemporanea en alguna region.

Las poblacionesincluidas en el estudio suecoy en EUA
tienen proporcionessimilaresdemujeres, pacientesentre40
y 60 afios de edad, y que recibe transfusion paratratar una
enfermedad médica(en oposicion aquirlrgica) adiferencia
del estudio en Cali queincluye mésjévenes, mashombresy
pacientes con més condiciones de tratamiento médico que
quirdrgico y un estado socioecondmico més bajo (Cuadro
6).

De igua manera que los estudios anteriores'*'® |os
pacientes quirdrgicos sobreviven mas tiempo que los de
condiciones médicas. Sin embargo, en este estudio a pesar
de que la cantidad de pacientes quirdrgicos es menor existe
una mayor sobrevida global. Las explicaciones paraque la
tasa de sobrevidaen el estudio sueco seamenor que en Cali
y EUA incluyenlosdiferentes perfiles de edad. No se puede
explicar la diferencia por la dosis de la transfusién. Una
mayor frecuenciade latransfusion autdlogaen el estudio de

EUA puedeexplicar laelevacion delasobrevida; representa
categorias de individuos mas sanos que no reciben transfu-
sién diferente de la autéloga. En este estudio se excluyeron
las personas que recibieron sangre autéloga.

En otro estudio® la sobrevida a cinco afios de los
pacientes que recibieron transfusién autéloga fue 95%
comparado con 64% de los que recibieron solo sangre
alogénica o ambas alogénicay autdloga (p<0.0001).

La sobrevida a afio de los que recibieron entre 1y 3
unidadesy masde 10 essimilar, pero alostres afios es 15%
menor en losquerecibieron 10 unidades. En general losque
reciben més de 10 unidades tienen un pobre resultado. Los
pacientes suecos y calefios reciben dosis més bagja de
transfusion que los de USA 3.2 y 3.6 vs 4.7 unidades,
respectivamente, pero esto no explicalas diferenciasen las
tasas de sobrevida de los estudios.

Sehanredizadovariosandlisis*”*4 midiendolaefectivi-
dad de costo de laintroduccion de mejoras en la seguridad
de lasangre al ogénica para suministro, incluyendo pruebas
de laboratorio para la pesquisa de la sangre donada para
marcadores de infeccidn sin incorporar un estimativo de la
probabilidad de sobrevida de receptores de transfusion. Lo
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anterior puede sesgar los resultados de la investigacion,
debido aque lasobrevidaalargo plazo delos receptores de
transfusion alogénica es significativamente menor que la
edad de la cohorte. Los datos de sobrevida postransfusion
son necesariosdetener enlacuentaparaestudiosdeimpacto
delatransfusion y en andlisis de costos/efectividad.

Se ha anticipado unademandaadicional depesguisaala
sangre donada para otros agentes infecciosos en €l futuro.
Serequiereun andlisiséptimodelaefectividad decosto para
los nuevos agentes y técnicas de pesquisa. Son necesarias
|as tasas de sobreviday mortalidad y perfiles por edades de
los receptores de transfusion. El resultado de este estudio
proporcionaunafaseimportante paraestimar estastasas, en
contraste con estudios previos; representael ambiente dela
transfusion sanguinea después de la emergenciadel VIH y
se basan en gran nimero de receptores de transfusion. Se
recomiendan realizar estos estudios en varios paises con
diferencias en prevalencias de enfermedades y politicas de
transfusion y/o practica.

Se debe realizar un estudio basado en la poblacion que
incluyavarias zonas de Colombia paragenerar informacion
Gtil para salud publicay decisiones futuras.

SUMMARY

I ntroduction: No body knows about the survival and the
characteristics of transfusion recipients; however, this
informationiskey toevaluatethecost benefit or effectiveness
of the measuresintroduced for improvement the security of
the alogenics transfusions.

Materialsand methods: Hospital and blood banksrecords
werecollected onall patientsat University Hospital of Valle
in Cali, Colombia, from January through December 1997
(12,567 transfusion episodes) and a random sample (1,189
transfusion episodes). All patients were then matched with
the national register of deaths in Colombia during a three
years follow-up.

Results: The mean patient agewas42 yearsand themean
transfusion total was 3.2 units by episode. Only 17% of the
patients was more than 65 years, 69% under the age of 40
years, and 14.%5 under oneyear. About 57 % weremen. All
patients, 38.2% were surgical and 62% treated medically.
Of the 1054 patients whose survival was investigated,
73.7% were alive after oneyear, 67.3% after two yearsand
65.5% after three years. Survival was lower in those
receiving platelets and larger than 10 units.

Conclusion: The survival of patients transfused in the
University Hospital of Valle differs of estimates of other
studies. Thisdifference hasimplicationsfor the estimations
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of cost-effectiveness of blood donors screening for
infectious disease.

Key words: Survival; Transfusion; Blood banks;
Tranfusion medicine
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