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ABREVIACIONS

ASCO = American Society of Clinical Oncology

AT = acte transfusional (d’hematies)

BFI = Brief Fatigue Inventory 

CCHH = concentrats d’hematies

CSS = Centre Sociosanitari

D = dia, de tal manera que D0 = dia 0, D2 = dia 2, D7 = dia 7, i així consecutivament. 

DVA = Document de Voluntats Anticipades

ESAS = Edmonton Symptom Assessment Scale

FACT-F = Functional Assessment of Cancer Therapy: Fatigue

ESMO = European Society for Medical Oncology

Hb = xigra d’Hemoglobina

NCCN = National Comprehensive Cancer Network

NV = no valorable

p. ex. = per exemple

PDA = Planificació de Decisions Anticipades

Pre-AT = pretransfusional

Post-AT = posttransfusional

PS = Performance Status, escala Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)

QT = quimioteràpia

RDT = radioteràpia

RHB = rehabilitació

SEOM = Sociedad Española de Oncología Médica

SV = supervivència

UCP = Unitat de Cures Pal·liatives

vs = versus
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RESUM

Introducció: En els malalts amb càncer avançat en situació pal·liativa són molt fre-

qüents els símptomes relacionats amb l’anèmia, com l’astènia i la dispnea. Pocs estudis 

han avaluat l’efectivitat de la transfusió d’hematies en aquest context.

Objectius: Avaluar l’efectivitat clínica de la transfusió i analitzar els factors relacionats 

amb la resposta clínica en malalts oncològics en fase avançada.

Pacients i mètodes: Estudi observacional realitzat en una Unitat de Cures Pal·liatives 

(UCP) durant 10 anys consecutius (2009-18). Es van incloure tots els actes transfusio-

nals (AT) administrats en pacients ingressats amb malaltia oncològica avançada que 

van requerir transfusió per anèmia simptomàtica. Es van excloure els que no tenien 

avaluació posttransfusional. L’estudi va analitzar l’efectivitat de cada AT mitjançant 

la valoració pretransfusional el dia 0 (D0) i posttransfusional (dies 2 (D2), 7 (D7) i 14 

(D14)) de les variables: astènia (Likert 0-4), dispnea (Likert 0-4), capacitat funcional 

(Performance Status (PS)) i benestar (Likert 0-4).

Resultats: Durant el període d’estudi es van realitzar 245 AT a 179 malalts, que 

corresponien al 6,1% dels 2951 pacients oncològics que van ingressar a la UCP. La 

mostra final va ser de 241 AT en 176 malalts, amb una mitjana de 1,4 AT per malalt, 

edat 69,6±14,7 anys, 65,1% homes. La mortalitat va ser del 14,5% a D7 i 29,5% a D14.

• El 100% dels malalts presentava astènia basal (D0), i la mitjana d’intensitat va ser 

de 3,4, 2,9, 2,6, i 2,5 els dies D0, D2, D7 i D14, respectivament, amb una millora 

significativa (p<0,001) en tots els períodes. El percentatge de pacients que van mi-

llorar l’astènia (respecte a D0) va ser del 44,8% (D2), 46,5% (D7) i 36,5% (D14). El 

79,7% dels malalts que havien millorat l’astènia a D2 mantenia la millora a D7, i el 

74,1% a D14.

• El 21,2% dels malalts presentava dispnea basal, i la mitjana d’intensitat dels que 

presentaven aquest símptoma va ser de 2,0, 2,0, 1,7 i 1,6 els dies D0, D2, D7 i D14, 

sense objectivar-se millora significativa. El percentatge de pacients que van millorar 

la dispnea va ser del 19,6% (D2), 27,4% (D7) i 19,6% (D14).
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• El nivell funcional pretransfusional va ser de PS3 en el 46,9% i PS4 en el 46,1%. Van 

millorar el PS el 37,8% (D2), 39,4% (D7) i 19,9% (D14).

• La mitjana d’intensitat de benestar va ser de 1,6, 2,0, 2,3 i 2,5 els dies D0, D2, D7 i 

D14 (p<0,001). El benestar va millorar en el 44,5% (D2), 41,3% (D7), i 25,9% (D14) 

dels malalts. 

• Els factors associats de manera significativa amb la millora de l’astènia i funcional 

(PS) el D7 van ser: millora clínica amb la transfusió prèvia (vs no millora), PS3 basal 

(vs PS4), procés intercurrent: cap procés o infecciós (vs oclusió intestinal i insufi-

ciència hepàtica), increment d’Hb ≥2 g/dl (vs <2 g/dl), realitzar RHB (vs no RHB). 

• Els factors amb un valor predictiu més elevat (86,5%) per a detectar la “no millora” 

de l’astènia a D7 van ser la manca d’efectivitat de la transfusió prèvia i la presència 

dels processos intercurrents: insuficiència hepàtica o oclusió intestinal. 

Conclusions: 

• El 6,1% de malalts oncològics avançats ingressats a la UCP van rebre transfusió 

d’hematies.

• La transfusió va ser efectiva per millorar l’astènia, la capacitat funcional (PS) i el 

benestar en gairebé la meitat dels actes transfusionals. En la dispnea l’efectivitat 

va ser menor. 

• El 80% dels malalts que havien millorat l’astènia a les 24-48h mantenia la millora 

als 7 dies i el 74,1% als 14 dies. 

• Els factors amb major valor predictiu per detectar transfusions NO efectives van 

ser l’absència de millora clínica en la transfusió prèvia i la presència d’insuficiència 

hepàtica o oclusió intestinal com a procés intercurrent.

ABSTRACT

Introduction: Symptoms related to anemia, such as asthenia and dyspnea, are very 

common in patients with advanced cancer in palliative care. There is little scientific 

evidence on the effectiveness of red blood cell transfusions.

Aim: To evaluate the clinical effectiveness of transfusion and to analyze the factors 

related to clinical response in advanced cancer patients.

Patients and methods: Observational study carried out in a Palliative Care Unit 

(PCU) for 10 consecutive years (2009-18). All transfusion acts (TA) administered to 

patients with advanced cancer who required transfusion for symptomatic anemia 

were included. Those without any post-transfusion evaluation were excluded. The 

study analysed the effectiveness of each TA by pre-transfusion baseline assessment 

on day 0 (D0) and post-transfusion assessment on days 2 (D2), 7 (D7), and 14 (D14) 

of the variables: asthenia (Likert 0-4), dyspnea (Likert 0-4), functional capacity (Per-

formance Status (PS)) and well-being (Likert 0-4).

Results: During the study period, 245 AT were performed on 179 patients, corres-

ponding to 6.1% of the 2951 oncology patients admitted to the PCU. The final sample 

was 241 TA in 176 patients, with a mean of 1.4 TA per patient, age 69.6 ± 14.7 years, 

65.1% male. Mortality was 14.5% on D7 and 29.5% on D14.

• 100% of patients had asthenia at baseline (D0), with a mean intensity of 3.4, 2.9, 

2.6, and 2.5 on D0, D2, D7, and D14, respectively, with a significant improvement 

(p<0.001) at all times. The percentage of patients who improved asthenia (compa-

red to D0) was 44.8% (D2), 46.5% (D7), and 36.5% (D14). Of the patients who had 

improved their asthenia on D2, 79.7% maintained their improvement on D7, and 

74.1% on D14.

• 21.2% of patients had dyspnea at baseline, and the mean intensity of those with this 

symptom was 2.0, 2.0, 1.7, and 1.6 on days D0, D2, D7, and D14, with no significant 

improvement (p=ns) in any time. The percentage of patients who improved dyspnea 

was 19.6% (D2), 27.4% (D7), and 19.6% (D14).
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• The baseline functional level was PS3 at 46.9% and PS4 at 46.1%. PS improved in 

37.8% (D2), 39.4% (D7) and 19.9% (D14) of patients.

• The mean intensity of well-being was 1.6, 2.0, 2.3, and 2.5 on D0, D2, D7, and 

D14 (p<0.001). Well-being improved in 44.5% (D2), 41.3% (D7) and 25.9% (D14) 

of patients.

• Factors associated (p<0.05) with improvement in asthenia and functional status (PS) 

on D7 were: clinical improvement with previous transfusion (vs no improvement), 

baseline PS3 (vs PS4), intercurrent process: no process or infectious (vs intesti-

nal occlusion and liver failure), increase in Hb ≥2 g/dL (vs <2 g/dL), perform RHB 

(vs no RHB).

• The factors with the highest predictive value (86.5%) for “no improvement” of asthe-

nia on D7 were no clinical improvement with previous transfusion and intercurrent 

processes: liver failure or bowel obstruction.

Conclusions:

• 6.1% of advanced cancer patients admitted to the PCU received red blood cell 

transfusions.

• Transfusion was effective in improving asthenia, functional capacity (PS), and well-

being in almost half of the patients. It was less effective in improving dyspnoea.

• Eighty per cent of patients who had improved asthenia at 24-48h maintained the 

improvement at 7 days and 74.1% at 14 days.

• The factors with the greatest predictive value for detecting ineffective transfusions 

were the lack of improvement in the previous transfusion and intercurrent proces-

ses: liver failure or bowel obstruction.
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1. INTRODUCCIÓ

1.1. Model actual de l’atenció pal·liativa 

Les cures pal·liatives consisteixen en l’atenció que s’ofereix a les persones diagnos-

ticades d’una malaltia crònica avançada i un pronòstic de vida limitat, amb l’objectiu 

de prevenir i alleujar el patiment del malalt i del seu entorn cuidador, i millorar-ne 

la qualitat de vida. L’Organització Mundial de la Salut ho defineix com l’enfocament 

que millora la qualitat de vida dels pacients i familiars quan s’enfronten als problemes 

inherents a una malaltia potencialment mortal (1). 

Es parla d’etapa final de la vida quan la persona té una malaltia avançada i progressiva, 

sense possibilitats raonables de resposta al tractament curatiu i amb un pronòstic de 

vida limitat. En aquesta fase, la persona sol presentar diversos símptomes, que són 

canviants, multifactorials, i sovint intensos. Tot i que els malalts no tenen curació, 

l’objectiu és millorar en la mesura possible els símptomes, l’estat funcional i el seu 

benestar. 

El model d’atenció pal·liativa es centra en les necessitats de la persona i es basa en 

una atenció integral i integrada, portada a terme per un equip interdisciplinari coor-

dinat. Es realitza una avaluació multidimensional i es valoren les necessitats físiques, 

emocionals, socials i espirituals, així com els valors i preferències de la persona, per 

poder portar a terme un pla d’atenció individualitzat. (2,3)

Al segle XXI hi ha hagut un canvi de paradigma en alguns aspectes importants del 

model d’atenció pal·liativa. S’ha passat d’un enfocament centrat en les persones amb 

càncer, en situació de darreres setmanes o dies i amb visió dicotòmica (tractament cu-

ratiu vs pal·liatiu), a la identificació precoç de les persones amb necessitats pal·liatives, 

amb un enfocament progressiu i sincrònic, per a qualsevol malaltia (oncològica o no 

oncològica) i en qualsevol nivell assistencial, basat més en les necessitats del malalt 

que en el pronòstic (2–4).
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Segons el grau de complexitat pal·liativa, el malalt pot ser atès per equips generalistes 

(atenció primària) o bé per equips més especialitzats. Si la complexitat és elevada, 

sol ser atès o valorat per equips d’atenció pal·liativa especialitzada hospitalaris o 

comunitaris (5,6).

El desenvolupament de les unitats de cures pal·liatives no ha estat homogeni arreu del 

món ni a Espanya. En aquest aspecte, Catalunya ha estat capdavantera en la creació 

d’unitats de cures pal·liatives i en l’atenció al final de la vida, tot i que encara s’està 

lluny de la cobertura de tots els malalts amb necessitats pal·liatives. En el nostre en-

torn, basat en el principi de continuïtat assistencial i del model centrat en la persona, 

les cures pal·liatives es porten a terme a tots els nivells assistencials. Així, els malalts 

pal·liatius es poden atendre a diferents ubicacions (2):

• Domicili (atesos per Atenció Primària i pel Programa d’Atenció Domiciliària, Equips 

de Suport –PADES-)

• Residència 

• Centres sociosanitaris (actualment s’anomenen hospitals d’atenció intermèdia)

• Unitat de Cures Pal·liatives (UCP)

• Unitat de Llarga Estada

• Hospital d’Aguts

• Ambulatori (consultes externes o hospitals de dia)

• Hospitalització: ingressats en llits propis pal·liatius o atesos com a consultors 

per la Unitat Funcional Interdisciplinària Sociosanitària (UFIS)

En aquest model, els centres sociosanitaris o hospitals d’atenció intermèdia tenen 

un paper destacat en les cures pal·liatives, així com els equips de suport PADES (7,8).

El present estudi es basa en l’atenció pal·liativa en una UCP d’un centre sociosanitari 

(o hospital d’atenció intermèdia), en malalts oncològics atesos per un equip especia-

litzat en cures pal·liatives.

1.2. Principis ètics en les cures pal·liatives

La pràctica clínica en cures pal·liatives es guia pels principis ètics. Oferir bones pràcti-

ques ètiques requereix habilitats ben desenvolupades en comunicació, atenció centra-

da en la persona i presa de decisions compartida, basada en els valors, preferències i 

objectius de l’atenció (2). Com és conegut, els principals principis ètics són: autonomia 

(el pacient ha d’estar informat i involucrat en la presa de decisions, en el nostre cas la 

transfusió), beneficència (fer ”bé”), no maleficència (no fer “mal”) i justícia (equilibrar 

les necessitats de les persones amb les de la societat). Tots aquests principis s’han de 

tenir en compte a l’hora d’indicar el suport transfusional, doncs és una teràpia amb 

els seus beneficis i riscos, i amb eficàcia incerta en cures pal·liatives.

El procés de final de vida és molt heterogeni, determinat per múltiples variables i 

diferents graus de complexitat, i això fa que sigui un procés estrictament individual. 

A més a més, la complexitat clínica va directament lligada a la incertesa. Així doncs, la 

presa de decisions en aquest context suposa un repte per als professionals i per a la 

persona que està patint el procés. Requereix un adequat diagnòstic situacional que 

permeti establir objectius ajustats a la situació global i un pla d’atenció individualitzat, 

de manera que el malalt no rebi més tractament del que desitja ni menys del que 

necessita (5).

Una eina important per comunicar-se amb el pacient i per explorar els seus valors i 

preferències és la Planificació de Decisions Anticipada (PDA) (9). El Pla de Salut de 

Catalunya inclou la PDA com a aspecte estratègic important, en el context actual 

de l’atenció centrada en la persona. La PDA es defineix com un procés deliberatiu i 

estructurat mitjançant el qual una persona expressa els seus valors, desitjos i pre-

ferències. D’acord amb aquests i en col·laboració amb el seu entorn afectiu i el seu 

equip sanitari de referència, formula i planifica com voldria que fos l’atenció que ha de 

rebre, davant una situació de complexitat clínica o malaltia greu, o en situació de final 

de vida. La redacció d’un document de voluntats anticipades (DVA) és una eina més de 

la PDA i la complementa. La DVA constitueix el document legal on es formalitzen les 

preferències del malalt. És freqüent que en la PDA o DVA consti algun punt relacionat 

amb l’acceptació o rebuig de la transfusió d’hemoderivats (9,10). En el present estudi 

es recull si el malalt té el DVA registrat a la història clínica. 
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És ben sabut que només s’han de considerar les decisions anticipades si el malalt perd 

la competència per decidir. És a dir, el que està establert en una PDA o DVA no pot 

passar per damunt de la decisió actual d’un pacient competent. Aquest fet és impor-

tant, donat que en el procés de final de vida el malalt pot canviar d’opinió respecte el 

que va escriure o verbalitzar en un moment anterior en el que tenia millor salut. En 

aquest context, és fonamental la comunicació efectiva i empàtica entre el professional 

i el malalt, per prendre la decisió més adequada.

1.3. Principals símptomes en el malalt oncològic avançat 

Com hem esmentat prèviament, els símptomes que poden aparèixer en el malalt en 

situació pal·liativa poden ser molt diversos, canviants i multifactorials. Els símptomes 

més freqüents en el càncer avançat són el dolor, l’astènia, l’anorèxia, l’ansietat i el 

deteriorament funcional (2). Un estudi recent va avaluar i comparar la intensitat i 

el patiment per cada símptoma, i va determinar que els símptomes més intensos i 

amb major sofriment associat van ser el dolor i l’astènia (11). En la pràctica clínica és 

essencial identificar i avaluar tots els símptomes de manera sistemàtica, per poder 

realitzar un maneig òptim i millorar la qualitat de vida del malalt. 

En relació amb l’anèmia i el suport transfusional, els símptomes físics més clàssica-

ment dominants són l’astènia i la dispnea. 

1.3.1. Astènia

L’astènia és el símptoma més freqüent en malalts pal·liatius (12), està present en 

un 80% dels malalts i té un impacte significatiu en la qualitat de vida. Sovint està 

infradiagnosticada i infratractada, i comporta conseqüències físiques, emocionals, 

socials i econòmiques per al pacient i per als cuidadors, perjudicant considerablement 

l’estat funcional i la qualitat de vida. Actualment en la literatura s’utilitzen els termes 

d’astènia i fatiga de manera indiferent en el mateix context. Anteriorment, l’astènia 

i la debilitat eren termes que descrivien la sensació subjectiva de cansament, i fatiga 

descrivia el cansament provocat per l’esforç (13). La Nacional Comprehensive Cancer 

Network (NCCN) (14) defineix la fatiga relacionada amb el càncer com una sensació 

subjectiva estressant, persistent, de cansament o esgotament físic, emocional i/o 

cognitiu, relacionada amb el càncer o amb el seu tractament, que no és proporcional 

a l’activitat realitzada i que interfereix amb les funcions habituals. 

Les causes de l’astènia en el malalt amb càncer solen ser múltiples, entre elles l’augment 

de citocines proinflamatòries, la caquèxia, el tractament oncològic, l’anèmia, els fàr-

macs, els trastorns metabòlics, els canvis hormonals, i la presència d’altres símptomes 

com dolor, ansietat i insomni (2,12). En ser l’etiologia multifactorial, es recomana un 

maneig multimodal (15). 

El tractament inclou el de les causes potencialment reversibles, el simptomàtic far-

macològic i el no farmacològic (veure taula 1) (2,16,17). L’anèmia és la causa poten-

cialment més reversible i és la que motiva el present estudi. Les transfusions poden 

millorar l’astènia deguda a l’anèmia, però falten estudis per determinar quins pacients 

poden respondre millor, quins no, i la durada de la resposta (18).

Taula 1. Maneig del tractament de l’astènia en cures pal·liatives. Adaptat de UpToDate 2021 

(12) i de NCCN Guidelines (14)

Tractament de les causes potencialment reversibles

      Anèmia   →   Transfusió d’hematies, o valorar alternatives (ferroteràpia, estimulants eritropoiesi)

      Pèrdua de massa muscular   →   exercici físic

      Depressió   →   tractament antidepressiu

      Hipogonadisme   →   tractament substitutiu (testosterona)

      Infeccions   →  antibiòtic

      Deshidratació   →   fluïdoteràpia

      Hipòxia   →   oxigenoteràpia si hipoxèmia (Sat < 90%)

      Alteracions metabòliques o endocrines (p.ex. hipotiroidisme)   →   correcció

      Insomni   →   mesures d’higiene del son, fàrmacs hipnòtics si és necessari

      Dolor   →   maneig del dolor farmacològic i no farrmacològic

Tractament del símptoma

      Fàrmacs: glucocorticoides, acetat de megestrol

      Altres fàrmacs amb menor evidència científica: metilfenidat, modafinil, anamorelina, ginseng, 
melatonina

      Teràpies no farmacològiques: 
                   exercici físic: considerar derivació a rehabilitació (teràpia física i ocupacional)
                   aspectes nutricionals
                   altres:ioga, meditació, psicoteràpia
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Els corticoides són els fàrmacs que han demostrat més efectivitat simptomàtica en 

el control de l’astènia en pacients amb càncer avançat, tot i que els resultats no són 

del tot concloents. Les NCCN guidelines sobre l’astènia relacionada amb el càncer 

(Cancer-Related Fatigue 2021) (14) aconsellen considerar una pauta curta (2 setmanes) 

de corticoides (prendisona 20-40 mg o dexametasona 4-8 mg) en els pacients amb 

càncer avançat i astènia. El benefici del tractament és de curta durada i els seus efectes 

secundaris a mig termini són importants; per tant, no estan indicats en pacients amb 

una esperança de vida superior a 4-8 setmanes.

El paper dels psicoestimulants com el metilfenidat o modafenil no està ben definit 

i l’evidència del seu ús és limitada, principalment en malalts en càncer avançat. Les 

NCCN Guidelines Cancer-Related Fatigue 2021) (14) recomanana considerar psicoes-

timulants (metilfenidat 5 mg al matí, i incrementar fins 20mg/d) després de descartar 

altres causes reversibles de fatiga. Es suggereix que la seva eficàcia és major en trac-

taments perllongats (4 setmanes) que curts (1 setmana).

Altres opcions farmacològiques que s’estan investigant són els andrògens, el meges-

trol, l’anamorelina, la melatonina i el ginseng (2,19). L’anamorelina és un agonista del 

receptor de la ghrelina que ha demostrat en alguns estudis millorar l’anorèxia i la 

caquèxia (increment de la massa corporal magra) augmentant el factor de creixe-

ment insulina-like-1 (IGF-1) (20). Tot i que hi ha estudis prometedors, de moment no 

està autoritzat a Europa. En canvi, al Japó es va autoritzar el desembre de 2020 en 

pacients amb càncer de pulmó (no cèl·lula petita) i caquèxia (20). Yennurajalingam S 

et al. (21) han publicat l’any 2022 un estudi longitudinal prospectiu de l’efectivitat en 

l’astènia d’anamorelina combinada amb activitat física i recomanacions nutricionals, 

amb resultats preliminars prometedors, demostrant eficàcia en la millora de l’astènia 

avaluada mitjançant diferents escales (FACT-F, altres), l’activitat, l’anorèxia, la com-

posició corporal i els nivells d’IGF-1.

El ginseng podria tenir potencial efectivitat en l’astènia per càncer. L’arrel de ginseng 

(Panax ginseng) ha estat llargament utilitzada, especialment a la Xina, pel tracta-

ment de la fatiga, la debilitat, la disminució de capacitat i concentració i en processos 

convalescents. S’ha trobat que té una acció directa sobre la cognició/memòria, les 

alteracions del son, l’ansietat/depressió, el dolor i la capacitat de modular citocines 

inflamatòries. El 2015 es van publicar uns resultats preliminars prometedors de 

l’equip de Yennurajalingam S.(22) amb Panax ginseng a dosis altes. Es tractava d’un 

estudi prospectiu obert, i es va detectar una millora significativa a les dues setmanes 

de l’astènia (FACT-F i ESAS, als 15 i 30 dies), l’anorèxia i el benestar. No obstant això, 

el 2017 es va publicar pel mateix equip (23) un assaig clínic randomitzat, doble cec, 

comparant Panax Ginseng vs placebo en malalts amb càncer avançat, i van concloure 

que la seva efectivitat no era superior a la del placebo, motiu pel qual actualment 

no hi ha justificació per una recomanació sistemàtica per l’astènia relacionada amb 

el càncer.

Els aspectes nutricionals també poden tenir un paper important en l’astènia. Tot i 

així, el suport nutricional no ha demostrat per si sol un efecte beneficiós directe. L’any 

2021 es va publicar una revisió d’aspectes nutricionals més centrat en la caquèxia en 

el càncer que posa de manifest la manca de consens i la necessitat d’ampliar evidència 

rigorosa en aquest camp (24).  

La rehabilitació és aplicable en totes les fases de la malaltia del càncer, des del diag-

nòstic fins l’etapa terminal, amb diferents intensitats i objectius. Les guies actuals 

recomanen un programa d’exercici aeròbic lleuger o moderat i teràpies de conservació 

de l’energia i gestió de la fatiga (14). Hi ha estudis en malalts que estan rebent tracta-

ment oncoespecífic o supervivents del càncer, però n’hi ha pocs que avaluïn l’impacte 

de l’exercici físic particularment al final de la vida (18). En la situació pal·liativa, en el 

que el deteriorament progressiu és inevitable, té uns propòsits diferents que en altres 

àmbits. Ha de formar part del pla terapèutic multidisciplinar per intentar assolir la 

màxima autonomia i confort, d’acord amb les limitacions del pacient, tenint en compte 

els seus desitjos i preferències, i amb la intenció d’obtenir la màxima qualitat de vida 

possible, tant des del punt de vista físic, com emocional i social (25–27). 

1.3.2. Dispnea

La dispnea és un símptoma complex i també prevalent en el malalt oncològic avançat (al 

voltant d’un 40%), i la freqüència s’incrementa les darreres setmanes de vida. (12,28) 

Es defineix com experiència subjectiva de dificultat respiratòria i sol estar produïda 

per més d’una causa, tant relacionada amb el càncer com per processos intercurrents o 
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comorbiditats. Les causes de la dispnea en el malalt pal·liatiu poden ser múltiples (28) 

com obstrucció tumoral de les vies aèries, broncoespasme, secrecions respiratòries, 

paràlisi de la corda vocal, alteracions del parènquima pulmonar (tumoral, pneumònia, 

insuficiència cardíaca, resecció pulmonar, pneumonitis per antineoplasics), altera-

cions vasculars (tromboembolisme pulmonar), debilitat de la musculatura toràcica, 

causes sistèmiques (entre elles l’anèmia) o presència d’altres símptomes relacionats. 

La taula 2 mostra el maneig de la dispnea en el malalt pal·liatiu (28).

Taula 2. Maneig de la dispnea en cures pal·liatives. Adaptat de UpToDate 2021 (28)

Tractament de les causes potencialment reversibles

      Pneumònia   →   Antibioteràpia

      Tromboembolisme pulmonar...→   Anticoagulació

      Vessament pleural   →   Drenatge pleural

      Broncospasme   →   Tractament broncodil·latador, corticoides

      Limfangitis carcinomatosa   →   corticoides, diürètics

      Insuficiència cardíaca   →   tractament específic

      Anèmia   →   suport transfusional, ferroteràpia

      Altres: pneumonitis per radioteràpia o immunoteràpia, síndrome de vena cava superior

Oxigenoteràpia si hipoxèmia

Opioides sistèmics (preferentment morfina)

Maneig multidisciplinar

      Rehabilitació

      Tècniques de respiració

      Aire fresc a la cara (V2 branca trigemin)

      Tècniques de conservació d’energia

La dispnea per causes intercurrents sol millorar amb el tractament etiològic (p.ex. 

antibiòtics per pneumònia, anticoagulació per tromboembolisme pulmonar). La ma-

joria de guies contemplen el suport transfusional quan es considera que la dispnea 

està provocada per anèmia (13).

1.4. Anèmia en el malalt oncològic avançat 

L’anèmia es defineix com el valor d’hemoglobina (Hb) en sang menor de 13 g/dl en 

homes i de 12 g/dl en dones. És molt freqüent en els pacients amb càncer avançat 

(60-77%) (29).

Té un impacte negatiu en l’astènia, la qualitat de vida, i també a la resposta als tracta-

ments antitumorals i a la SV (30). En un estudi prospectiu de 888 pacients amb càncer 

(31), la freqüència de l’anèmia va ser del 63%, i aquesta es va incrementar en càncer 

avançat (79% en malaltia metastàtica estadi IV) i amb el deteriorament funcional (76% 

en malalts amb Index de Karnofsky (IK) 30-40, 91,7% en IK 10-20).

L’etiologia de l’anèmia en aquest context sol ser multifactorial (29). Les causes en el 

malalt amb càncer poden ser degudes a efectes directes de la neoplàsia (hemorràgia 

tumoral, invasió de moll d’os), a factors químics produïts pel tumor (citoquines infla-

matòries o autoanticossos), o al tractament antineoplàstic (quimioteràpia, radioterà-

pia, inhibidors de la tirosin-kinasa, anticossos monoclonals).

Els símptomes principals de l’anèmia són l’astènia, pal·lidesa, somnolència, cefalea, 

vertigen, dispnea i inactivitat (32). Els símptomes varien en funció de la velocitat 

d’instauració de l’anèmia, la seva gravetat, el canvi compensatori del volum sanguini i 

de la despesa cardíaca del pacient. L’anèmia crònica generalment és més ben tolerada 

a causa de l’expansió compensatòria del volum de plasma intravascular, l’augment de 

la despesa cardíaca, la vasodilatació, l’augment del flux sanguini per la disminució de la 

viscositat, i, sobretot, l’augment de 2,3-difosfoglicerat que desplaça la corba de disso-

ciació de l’oxihemoglobina a la dreta, afavorint l’alliberació d’oxigen als teixits (figura 

1). És possible que els mecanismes compensatoris en el malalt oncològic avançat no 

siguin òptims. La relació entre l’anèmia, l’astènia i la dispnea en aquest context no està 

suficientment determinada (29).
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Figura 1. Corba de dissociació estàndard de l’oxihemoglobina. Font: 2022, StatPearls 

Publishing LLC (33)

Atès que l’anèmia és una causa freqüent d’astènia i aquest és un símptoma molt habi-

tual en els malalts amb càncer i que limita la seva capacitat funcional, és essencial la 

seva detecció per identificar les diferents intervencions que puguin millorar la qualitat 

de vida del pacient. (30,34,35)

Tot i l’elevada prevalença i símptomes associats, la recerca en cures pal·liatives de 

l’anèmia i les guies de maneig d’aquest símptoma en aquesta subpoblació són molt 

escasses (36). Les indicacions pel maneig en malalts amb malaltia avançada no són 

extrapolables als malalts pal·liatius (37). Mañas MD et al. (38), en un estudi prospectiu 

realitzat a una UCP durant 1 any, van observar que les causes eren multifactorials, 

majoritàriament per quimioteràpia o per trastorns crònics, i que els tumors que més 

freqüentment en presentaven eren el gastrointestinal i l’urològic.

El suport transfusional és el tractament més habitual per l’anèmia simptomàtica en 

pacients amb càncer avançat que requereixen una recuperació ràpida clínica i de l’Hb. 

Tot i això, existeixen altres tractaments potencialment útils com la ferroteràpia.

1.5. El suport transfusional com a teràpia

La transfusió de sang i d’altres components sanguinis és una teràpia fonamental que 

ha permès salvar vides i millorar la salut i la qualitat de vida de moltes persones. 

El valor de la sang humana està documentat des l’antiguitat. La sang és el teixit que 

més ha motivat creació literària i rituals. La cultura grega ens transmet, ja des dels 

seus orígens, el valor de la sang i el seu doble simbolisme. Per una banda, en un món 

estratificat en dos plànols, el dels déus i el dels homes, la sang mostra la gran diferència 

entre ells. Per als déus, per a qui no existeix la mort, la immortalitat està representada 

per l’absència de sang. Ells tenen “licor”, en oposició als mortals que tenen “haima”, 

sang. En una cultura èpica com aquella, en un univers guerrer, la sang és la símbol més 

freqüent de la mort (39). Però per altra banda, com ens mostra l’Odissea d’Homer, el 

fet de veure la sang de les víctimes immolades en ritual de sacrifici, també comporta 

que els morts puguin recuperar la consciència i comunicar-se amb els vius, com es 

mostra en alguns versos de l’Odissea (40). Aquest seria un símbol actual de transfusió 

i de vida.

En la cultura maia, la sang era vista com una potent font de nutrició, força i valentia 

(41). El Popol Vuh és un llibre que recull gran part de la sabiduria i tradicions de la 

civilització maia, i relata com es realitzava el sacrifici humà en la per fer una ofrena 

de sang als déus. 

L’ús de la sang per transfusió sanguínia en humans es va realitzar per primera vegada 

procedent de sang d’ovella el 1667 pel metge Jean Baptiste Denys. Després de di-

versos experiments frustrats, no va ser fins el 1818 que es van realitzar les primeres 

transfusions entre humans amb èxit, portades a terme per James Bludell. 

Alguns avenços importants van ser el descobriment a principis del segle XX dels grups 

sanguinis ABO per Landsteiner, l’ús de proves creuades per evitar reaccions trans-

fusionals (Ottenberg, 1907) i el factor Rh (Landstein et al, 1940). En anys posteriors 

es va seguir avançant en la teràpia transfusional i en els mètodes de conservació. El 

1935 es va crear el primer Banc de sang per poder dotar ràpidament d’hemoderivats 

als serveis de Cirurgia de la Clínica Mayo (Rochester, Minnesota, EEUU). El 1949 es 
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va fundar el primer Banc de Sang a Espanya (F. Duran). Des d’aleshores els progres-

sos han estat molt ràpids fins l’actualitat: millores en la seguretat, ús de tècniques, 

formació, material, transport, desfragmentació de la sang, conservació dels elements 

sanguinis, distribució a hospitals, etc (42,43).

El Banc de Sang i Teixits de Catalunya és una empresa pública del Departament de 

Salut de la Generalitat adreçada a abastir i garantir el bon ús de les donacions de sang 

i teixits a Catalunya. Actualment és un dels bancs de sang més importants del món. 

Per garantir el subministrament de components sanguinis a tot Catalunya, realitza 

una gestió integral del procés de la sang, des del punt de partida de la donació fins al 

final del procés, la transfusió (model “vena a vena”). Així, s’incrementa la seguretat, la 

garantia i les bones pràctiques d’utilització, de manera eficaç i eficient (44). Tanmateix, 

impulsa iniciatives per tal d’ajustar al màxim la donació a les necessitats de transfusió, 

sensibilitzant també els equips mèdics de l’escassetat del recurs i l’optimització de l’ús.

La sang és universal però és un bé escàs. Actualment encara no està garantit l’accés de 

totes les persones que la necessiten, particularment en països en desenvolupament.  

En aquest mateix sentit, també és essencial adequar el bon ús de la transfusió a qui 

la necessiti (45).

La disponibilitat dels concentrats d’hematies no només és limitada sinó que pot com-

portar riscos al receptor. És ben conegut que no s’ha de transfondre si els beneficis 

esperats no superen els riscos o bé si no produeixen cap benefici.

La transfusió d’hemoderivats té particularitats diferencials respecte a altres mesures 

terapèutiques com els medicaments. Malgrat que han passat més de 100 anys des 

de les primeres transfusions terapèutiques, l’única font disponible de components 

sanguinis segueix essent la donació de sang, voluntària i no remunerada en el nostre 

país (46). Es tracta d’un acte generós de la societat, que dóna confiança al personal 

sanitari sobre el seu bon ús. 

Aquests fets obliguen a realitzar un ús òptim de la sang, amb una indicació apropiada, 

responsable, racional i justa.

1.5.1. Suport transfusional d’hematies en la població general

L’efecte terapèutic demostrat de la transfusió d’hematies és augmentar transitòria-

ment la capacitat de transport d’oxigen de la sang als teixits en els pacients amb anè-

mia. Cal tenir en compte que el seu benefici és transitori i que l’anèmia reapareix si 

no s’aplica o no existeix un tractament etiològic eficaç. Per altra banda, la transfusió 

també comporta riscos (46).

La seguretat de l’AT es recolza en una correcta indicació (basada en una valoració 

minuciosa del benefici/risc) i l’elecció d’una dosi correcta. La prescripció de teràpia 

transfusional és un acte de responsabilitat individual. (46) El malalt ha d’estar ben 

informat dels riscos i beneficis de la transfusió, i dels tractaments alternatius. Ha de 

prendre la decisió de manera lliure i voluntària, i té el dret d’acceptar o refusar el 

procediment. 

Com indiquen les guies, l’etiologia de l’anèmia s’hauria d’investigar sempre. La trans-

fusió s’ha de restringir en les etiologies que no disposen d’un tractament alternatiu (p. 

ex. ferro, àcid fòlic, vitamina B12) o als pacients en els que l’anèmia produeixi símpto-

mes o signes d’hipòxia tissular (46).

L’objectiu del suport transfusional d’hematies és augmentar la capacitat de transport 

d’oxigen als teixits, quan no es disposa de cap teràpia alternativa o no es pot esperar 

a que aquesta faci efecte. Per tant, la única indicació del suport transfusional des del 

punt de vista fisiològic és incrementar l’oxigenació tissular en pacients anèmics. S’ha 

demostrat que la transfusió d’hematies és més eficaç quan es prescriu en pacients amb 

dèbit tissular d’oxigenació documentat, evitant així transfusions innecessàries (47). 

En el futur seria interessant integrar com a criteri d’indicació paràmetres fisiològics 

d’oxigenació tissular cerebral (48). Com a exploracions complementàries no invasives 

per avaluar l’estat d’oxigenació tissular cerebral, s’ha utilitzat l’oximetria cerebral, 

sobretot en pacients crítics de cirurgia vascular o cardíaca. Es tracta d’una tècnica no 

invasiva per monitoritzar canvis en el metabolisme cerebral d’oxigen. El mètode es 

basa en la tecnologia NIRS (“near infrared spectroscopy”). S’emeten fotons de llum a 

prop de l’infraroig (“NIR”) a la pell del front del pacient. Aquesta tècnica és poc habitual 

actualment en la pràctica clínica diària de les plantes d’hospitalització.
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Existeixen guies i recomanacions de societats científiques (46,49,50) sobre l’ús dels 

components sanguinis, per facilitar una pràctica transfusional homogènia i eficient. La 

indicació ha de fonamentar-se en el millor judici clínic avaluant l’etiologia de l’anèmia, 

el volum de l’hemorràgia, la intensitat de l’anèmia (mesurada per la xifra d’Hb) i la 

repercussió clínica actual o previsible de l’anèmia.

A la pràctica clínica, la decisió de transfondre se sol prendre pel criteri de xifra d’Hb, 

però la indicació s’ha d’individualitzar i ha de tenir en compte el context clínic (46,51). 

Les guies clíniques indiquen que no existeix un llindar d’Hb o d’hematòcrit que es pu-

gui prendre com a criteri únic i universal per a la transfusió d’hematies. En els pacients 

sense factors de risc cardiovascular, la transfusió està indicada en xifres d’Hb per sota 

de 7-8 g/dl i gairebé mai en xifres superiors a 9-10 g/dl. Excepte en casos justificats, 

no es recomana mantenir xifres d’Hb per sota de 7-8 g/dl de manera perllongada. En 

pacients amb factors de risc cardiovascular (sobretot malaltia coronària) el llindar 

mínim d’Hb ha de ser més alt, al voltant de 9 g/dl. El pacient amb anèmia simptomàtica 

haurà de ser transfós, independentment dels llindars d’Hb esmentats. 

Tenint en compte la xifra d’Hb, la Sociedad Española de Transfusión Sanguínea y Terapia 

Celular, en la seva darrera guia sobre transfusió (46) indica les següents recomanacions: 

• Hb < 7 g/dl: transfondre encara que el malalt estigui asimptomàtic.

• Hb 7-8 g/dl: transfondre en malalt simptomàtic; no transfondre en anèmia crònica 

si el malalt està asimptomàtic i clínicament estable.

• Hb 8-9 g/dl: transfondre en pacients amb factors de risc cardiovascular (sobretot 

malaltia coronària). Si no hi ha factors de risc cardiovascular, rarament està indicat.

Aquestes recomanacions concorden amb les de la Sociedad Española de Oncología 

Médica (SEOM) (30) i l’European Society for Medical Oncology (35).

Independentment de la xifra d’Hb, es recomana transfondre sempre que el pacient 

presenti símptomes o quan no existeixi tractament etiològic eficaç per a l’anèmia i 

sigui probable que la transfusió millori la capacitat funcional (46). Un aspecte comú 

en totes les guies és la necessitat d’arribar a l’equilibri entre el benefici de tractar 

l’anèmia i evitar transfusions innecessàries, amb els seus potencials riscos i costos 

associats (51).

Habitualment es recomana transfondre la dosi mínima necessària per assolir l’efecte 

desitjat, tenint en compte la volèmia estimada del pacient, el pes, la situació clínica i 

l’evolució previsible. A la pràctica, la dosi mínima sol ser d’un concentrat d’hematies 

(46). En un adult normal de 70 Kg, la transfusió d’un concentrat sol incrementar la 

xifra d’Hb 1 g/dl i l’hematòcrit un 3% (52).

Els factors clínics que més recolzen la indicació de transfusió d’hematies són: símp-

tomes i signes d’hipòxia tissular no explicables per hipovolèmia (taquicàrdia, sín-

cope, angina, dispnea) i factors de risc cardiovascular (edat < 65 anys i antecedent 

d’insuficiència cardíaca, cardiopatia isquèmica o valvular i malaltia cerebrovascular). 

Malgrat que actualment la transfusió de components sanguinis és molt segura, cal 

tenir en compte els riscos, donat que persisteix un risc microbiològic mínim (trans-

missió d’agents infecciosos) i d’altres complicacions posttransfusionals (53). Les 

reaccions adverses poden ser agudes o retardades, i alhora d’origen immunològic 

o no immunològic. La reacció adversa més freqüent i lleu és la reacció transfusional 

febril no-hemolítica, i una altra reacció comú que es pot prevenir és la associada a 

sobrecàrrega circulatòria per hipervolèmia, sobretot en el pacient ancià, en cardio-

paties o insuficiència renal (46). La mortalitat per una reacció adversa és molt baixa 

(1/200000-420000 unitats), però no menyspreable (53).

La pandèmia per coronavirus disease 2019 (COVID-19) ha posat més de manifest que 

la sang és un recurs escàs, molt valuós i amb un temps d’emmagatzematge limitat. 

Shander A et al. (54), en un article publicat el 2020, exposa que la situació de pandèmia 

per COVID-19, va fer disminuir de manera dràstica les donacions i les reserves. Els 

impediments pel subministrament de sang es van veure incrementats, doncs molts 

centres de donació van tancar temporalment i el nombre de donants va disminuir 

(per distanciament social, malaltia o quarantena). Per altra banda, exposa que per-

sisteixen dubtes sobre la seguretat de la sang. Tot i que no hi ha evidència de que el 
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virus es pugui transmetre mitjançant la transfusió de sang al·logènica, com també 

ho determina algun article més recent (55), els riscos infecciosos potencials de nous 

gèrmens també s’han de tenir en compte. En aquest article, un grup nombrós d’autors 

internacionals van demanar implementar de manera immediata i global el Patient 

Blood Management (PBM), que es defineix com un conjunt d’estratègies terapèuti-

ques, basades en l’evidència científica, per optimitzar els resultats mèdics i quirúrgics. 

Consisteixen en la gestió clínica i la preservació de la pròpia sang d’un pacient, o en 

l’aplicació oportuna de conceptes basats en l’evidència per mantenir la concentració 

d’Hb, optimitzar l’hemostàsia i minimitzar la pèrdua de sang. En el context del pacient 

quirúrgic, l’objectiu és millorar l’estat del pacient abans de la cirurgia, minimitzar el 

sagnat durant l’acte quirúrgic i prevenir o evitar la sobretransfusió sanguínia. 

L’Organització Mundial de la Salut (OMS) ha destacat la importància de l’aplicació 

de models de PBM des de 2010 i la Unió Europea des de 2017 (56). El projecte del 

model Madurity Assessment Model for Patient Blood Management (MAPBM) (57,58) és 

una eina útil perquè els hospitals puguin avaluar i desenvolupar els seus programes de 

gestió de la sang del pacient, facilita als hospitals l’adequació de la transfusió i esdevé 

clau per a una bona gestió de les reserves de sang hospitalàries. L’Institut Hospital del 

Mar d’Investigacions Mèdiques en va ser impulsor, i ha estat implementat a un gran 

nombre de centres hospitalaris de l’estat espanyol. Així ho destaca Bisbe E et al. (58), 

en l’article publicat el 2021 a la revista Blood Transfusion.

L’efectivitat de la transfusió d’hematies en la població general és molt variable i depèn 

del volum dels productes sanguinis transfosos, de la patologia subjacent que condueix 

a la transfusió i de les característiques del pacient. El resultat de la transfusió sempre 

s’ha d’avaluar a la pràctica clínica, sigui amb criteris clínics (millora de la síndrome 

anèmica) i/o criteris analítics (xifra d’Hb o hematòcrit) (46).

1.5.2. Suport transfusional d’hematies en el malalt oncològic avançat 

El suport transfusional forma part de les possibilitats del pla terapèutic del malalt 

oncològic avançat amb anèmia. Tanmateix, pocs estudis han avaluat l’efectivitat del 

suport transfusional en cures pal·liatives; l’evidència és molt limitada i no existeixen 

criteris establerts clars. 

Existeixen a la literatura diverses revisions sobre els estudis que han avaluat el be-

nefici del suport transfusional en els malalts pal·liatius: Hernandez et al. (59) (2020), 

Raval J (60) (2019), Brown E (36) (2019), Chin-Yee N et al. (61) (2018), Torres M et al. 

(62) (2014) i Preston N et al. (29) (Cochrane Database 2012). Totes elles coincideixen 

en què la literatura és molt escassa, que els símptomes més freqüents pels que se sol 

transfondre són l’astènia (anomenada com a astènia, fatiga, debilitat o cansament) 

i la dispnea (59,63), que sol detectar-se benefici temporal (< 14 dies) en l’astènia i 

la dispnea però habitualment sense escales validades ni objectives. Altres aspectes 

menys avaluats en els estudis han estat la millora de la xifra d’Hb, la SV, la qualitat de 

vida (mesurada en escales) i els efectes adversos. És comú en tots els estudis una SV al 

voltant de 30-40 dies posttransfusional (60), però no existeixen resultats concloents 

en la relació entre el suport transfusional i l’increment de SV. Les reaccions adverses 

solen ser mínimes o no descrites. 

Totes les revisions conclouen que manquen estudis de qualitat per conèixer el benefici 

transfusional en aquesta subpoblació, la durada i magnitud de l’efecte, i d’això se’n 

deriva que no existeixin guies clíniques basades en l’evidència. Per altra banda, són 

molt escassos els treballs que avaluen els factors relacionats amb el potencial benefici 

transfusional (64–66). Així doncs, la presa de decisió en la transfusió sol ser complexa 

per no disposar d’informació sòlida ni guies en aquesta població basades en l’evidència 

científica. 

La revisió de Cochrane Database of Systematic Reviews (2012) (29) va intentar identifi-

car si la transfusió de sang és un tractament útil en pacients amb càncer avançat que 

presenten anèmia. Només va identificar l’existència de 12 estudis observacionals de 

baixa qualitat i cap assaig clínic randomitzat. Aquests estudis indicaven que al voltant 

del 7% de malalts amb càncer avançat rebien suport transfusional, principalment 

per control de l’astènia o la dispnea. Del 31% al 70% de pacients que van rebre una 

transfusió milloraven l’astènia i la dispnea als 2-3 dies de la transfusió, però el benefici 

era transitori i aquesta millora disminuïa en un període de 2 setmanes. 

Hernández E et al. (59), en una revisió sistemàtica més recent (2020), també van 

destacar l’escassa evidència científica en aquest tema, essent la majoria descriptius. 

Estudis observacionals recents mostren una gran variabilitat de resultats, i posen de 
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manifest la complexitat de la decisió de transfondre a cures pal·liatives, remarcant la 

necessitat de realitzar estudis que indiquin quins pacients poden beneficiar-se més 

de les transfusions (67).

Com hem esmentat, en la població general les guies clíniques (46) recomanen la trans-

fusió d’hematies si es considera que l’increment de xifra d’Hb millorarà la capacitat 

funcional i la qualitat de vida del pacient. No obstant, aquest criteri és difícil de definir 

i de preveure en el malalt en situació pal·liativa. Es tracta de malalts amb molts símp-

tomes, canviants i multicausals i amb deteriorament funcional greu i mal pronòstic a 

curt termini. Segons alguns autors, la decisió s’hauria de basar en diversos factors: la 

gravetat de l’anèmia, la intensitat dels símptomes i el seu impacte en el pacient, el grau 

en que l’anèmia està contribuint en aquests símptomes, les alternatives de tractament 

i el pronòstic de vida, avaluant risc-benefici (36).

En la pràctica clínica habitual en cures pal·liatives, es considera apropiada la transfusió 

d’hematies quan el valor d’Hb és menor o igual a 8 g/dl, la SV esperada és major d’una 

setmana, i existeixen símptomes potencialment millorables com l’astènia i la dispnea. 

Cal tenir en compte que el suport transfusional és un recurs limitat, que pot comportar 

un risc per al malalt i ingressos hospitalaris evitables. 

1.6. Justificació de l’estudi

Tal i com hem exposat prèviament, l’astènia i la dispnea són símptomes freqüents, 

que provoquen malestar al malalt oncològic avançat i que sovint estan provocats per 

l’anèmia. El suport transfusional pot suposar un tractament efectiu per a la millora 

d’aquests símptomes en determinats malalts. La literatura de la que disposem fins avui 

ens posa en de manifest que són necessaris més estudis per determinar l’efectivitat 

de la transfusió de sang al malalt oncològic en situació pal·liativa i, en particular, per 

determinar quins pacients presenten majors probabilitats de respondre. Cal valorar 

en cada cas el potencial benefici simptomàtic de tractar versus evitar transfusions 

innecessàries.

En aquest treball ens centrarem en analitzar l’efectivitat clínica del suport transfusio-

nal en malalts amb càncer avançat amb anèmia. Tot i la complexitat dels malalts i la 

multifactorialitat dels símptomes, amb el present estudi s’espera obtenir uns resultats 

que permetin elaborar una guia de pràctica clínica per orientar les decisions de trans-

fusió en el malalt amb càncer avançat en situació de final de vida ingressats a una UCP.
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2. HIPÒTESI

La transfusió d’hematies proporciona benefici clínic en determinats malalts amb càn-

cer avançat que presenten anèmia simptomàtica. 
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3. OBJECTIUS

3.1. Objectiu principal

Avaluar l’efectivitat de la transfusió d’hematies en l’astènia, la dispnea, la capacitat 

funcional i la millora clínica global en els malalts amb càncer avançat ingressats 

en una UCP.

3.2. Objectius secundaris

1. Descriure la freqüència i característiques dels malalts oncològics transfosos en 

una UCP.

2. Avaluar l’efectivitat de la transfusió d’hematies en les variables secundàries: 

delírium, somnolència diürna, alentiment mental, benestar, hemorràgia.

3. Analitzar els factors relacionats amb la resposta clínica i funcional.

4. Elaborar un arbre de decisió amb els factors que prediuen l’efectivitat del suport 

transfusional en l’astènia.
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4. PACIENTS I MÈTODES

4.1. Disseny de l’estudi

Estudi observacional ambispectiu quasiexperimental realitzat en pacients amb malal-

tia oncològica o hematològica avançada ingressats en una Unitat de Cures Pal·liatives 

(UCP) durant 10 anys consecutius (2009- 2018). 

L’estudi va ser de caràcter ambispectiu, és a dir, va constar d’una part retrospectiva i 

d’una altra prospectiva. Des de l’any 2016 en que es va iniciar l’estudi, es van recollir 

retrospectivament les dades des de l’1 de gener de 2009 al 31 de desembre de 2015, 

i es va iniciar una recollida de dades prospectiva de l’1 de gener de 2016 al 31 de 

desembre de 2018. En la part retrospectiva de l’estudi, els malalts es van detectar 

mitjançant el llistat de totes les transfusions realitzades a la UCP durant el perío-

de 2009-2015, informació aportada pel Servei de Transfusió del Parc de Salut Mar 

(PSMAR). A partir de 2016, es van recollir sistemàticament tots els malalts transfosos 

a la UCP de manera prospectiva, i després també es van corroborar les dades amb el 

llistat de transfusions d’aquest període. 

S’entén per disseny quasiexperimental el que busca establir relacions causa-efecte 

d’una intervenció, però no hi ha aleatorietat en l’assignació dels individus als grups 

experimentals o de control, o bé no existeix grup control. El disseny més habitual 

d’aquest tipus d’investigació és l’estudi “abans-després”, d’un sol grup o amb un grup 

control no equivalent. Es mesura i compara la variable resposta abans i després de 

l’exposició. En el present estudi la intervenció realitzada va consistir en la transfusió 

de concentrats d’hematies en els malalts amb síndrome anèmica i criteris de transfu-

sió. Es van avaluar les variables abans i després de la transfusió en el mateix malalt. 

La finalitat de l’estudi va ser avaluar l’efectivitat clínica i funcional del suport transfu-

sional en els malalts oncològics ingressats a la UCP.
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4.2. Àmbit d’estudi

L’estudi, unicèntric, es va realitzar a la UCP del PSMAR, i va comptar amb la col·laboració 

del Servei de transfusió del PSMAR. La UCP és una unitat d’hospitalització sociosani-

tària o d’atenció intermèdia on es realitza una atenció integral i activa a les persones 

amb malaltia avançada i terminal, la majoria amb diagnòstic oncològic (80%). L’objectiu 

és millorar la qualitat de vida de les persones en situació de final de vida i les seves 

famílies segons les seves necessitats, optimitzant el control de símptomes físics i 

emocionals ,sempre prioritzant el benestar i confort. L’atenció es basa en el treball 

interdisciplinari, de manera integrada entre l’equip mèdic, d’infermeria, treball social, 

psicòleg/a, i en coordinació amb altres professionals implicats com el psiquiatre, el 

servei de rehabilitació (metge rehabilitador, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional), 

el voluntariat i els musicoterapeutes. 

La unitat disposa de 16 llits, amb una mitjana de 350 ingressos/any, una estada mitjana 

de 15 dies i una mortalitat durant l’ingrés del 70%. Cal esmentar que aquesta unitat 

va estar ubicada a l’Hospital de l’Esperança fins el 27 de juliol de 2016, data en que 

va ser traslladada al Centre Fòrum de l’Hospital del Mar, on està situada actualment. 

Malgrat el canvi d’ubicació, la unitat ha format part de la mateixa institució.

Durant tot el període d’estudi (2009-2018) es va mantenir la mateixa dinàmica de tre-

ball, un mateix perfil de malalts ingressats, un equip mèdic estable i amb coneixements 

especialitzats en cures pal·liatives. Cal esmentar que durant tot el període d’estudi 

l’equip de la unitat va estar format quasi sempre pels mateixos professionals. Concre-

tament l’equip mèdic va ser el mateix. Dins d’aquest equip mèdic, la doctoranda hi va 

treballar sempre com a metgessa de la unitat, i aquest fet va facilitar l’homogeneïtat 

en la recollida de la informació i en la sistemàtica i forma en que es van elaborar els 

cursos clínics i tota la resta de la documentació clínica.

En tractar-se d’un disseny ambispectiu, aquests aspectes van ser rellevants per asse-

gurar la fiabilitat de la recollida de dades retrospectiva, tenint en compte que a més 

a més es disposaven de dades completes de tots els actes transfusionals dels anys 

anteriors. El curs clínic informatitzat seguia la mateixa sistemàtica de registre a la 

història clínica que en la part prospectiva de l’estudi.

D’aquesta manera es va garantir l’homogeneïtat en l’àmbit de realització de l’estudi 

durant els 10 anys, tant en els dos centres on va estar ubicada la UCP com en la part 

retrospectiva i prospectiva. 

4.3. Esquema de l’estudi 

L’esquema de l’estudi es mostra a la figura 2.

Figura 2. Esquema de l’estudi

Es defineix acte transfusional (AT) com el procés complet de transfusió d’hemoderivats, 

des de l’inici de la infusió del primer concentrat fins el final del darrer concentrat. Pot 

englobar l’administració d’un o més concentrats d’hemoderivats, i pot durar més de 

24 hores. 
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Les transfusions als dos centres han estat gestionades directament pel Servei de 

Transfusió del PSMAR ubicada a l’Hospital del Mar. Dels dos centres, l’Hospital de 

l’Esperança sí que disposa de dipòsit de sang. A ambdos centres existeix un protocol 

estandarditzat, amb tres possibilitat de transfusió: no urgent, urgent i “desesperada”. 

El circuit és segur, àgil i sistemàtic, i queda registrat a la història clínica informatitzada 

del malalt, de manera que es manté tota la traçabilitat de cada procés. Els concen-

trats d’hematies els proporciona el Banc de Sang i Teixits de Catalunya. El personal 

d’infermeria rep formació específica i obligada pel procés de suport transfusional, i 

les transfusions es realitzen a les habitacions de la UCP. En cap cas s’ha de traslladar 

el malalt a un altre centre o unitat per realitzar la transfusió.

L’estudi va avaluar l’eficàcia de cada AT, de manera que la mostra analitzada (“n”) van 

ser els AT, no els malalts transfosos. Hi va haver malalts amb transfusió única (1 AT) 

i malalts amb transfusió múltiple (més d’un AT), i aquestes podien ser en un mateix 

ingrés o en diferents ingressos. En el cas de transfusions múltiples, cada AT va ser 

considerat com un subjecte d’estudi.

4.4. Selecció de subjectes 

4.4.1. Criteris d’inclusió 

• Tots els actes transfusionals de concentrats d’hematies realitzats en malalts ingres-

sats a la UCP que complissin els següents criteris:

• Diagnosticats de malaltia oncològica (tumor sòlid o hemopatia maligna)

• Presència d’anèmia simptomàtica amb criteris clínics de transfusió

• Majors d’edat (≥ 18 anys)

• Consentiment informat de l’acte transfusional. En cas d’incompetència o incapaci-

tació, ho va signar el familiar de primer grau i/o representant legal.

En la part prospectiva de l’estudi: consentiment informat escrit del malalt per parti-

cipar a l’estudi o, en cas d’incompetència o incapacitació, del familiar de primer grau 

i/o representant legal.

4.4.2. Criteris d’exclusió

Actes transfusionals realitzats en malalts no oncològics ingressats a la UCP. 

4.4.3. Seguiment dels malalts 

Durant 14 dies es van realitzar valoracions sistemàtiques dels malalts inclosos en 

quatre temps (figura 3): 

• D0: dia 0, estat basal, que correspon a les 24 hores prèvies a l’AT (pre-AT)

• D2: dia 2, que correspon a 24-48h post-AT

• D7: dia 7, que correspon a 7 dies (±1 dia) post-AT

• D14: dia 14, que correspon a 14 dies (±1 dia) post-AT

Els malalts inclosos en l’anàlisi final havien de tenir un mínim d’una valoració post-

transfusional, és a dir, les valoracions a D0 i D2 van ser imprescindibles. 

Figura 3. Seguiment en el temps de cada acte transfusional. 
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4.4.4. Criteris de transfusió

Seguint els criteris de decisió de la pràctica clínica habitual en el malalt oncològic 

avançat l’atenció pal·liativa (13,38,68), es va realitzar suport transfusional en malalts 

que presentaven síndrome anèmica i totes les següents característiques:

• Anèmia simptomàtica amb xifra d’Hb menor o igual a 8 g/dl, o bé anèmia amb xifra 

d’Hb entre 8-9 g/dl, en malalts amb símptomes relacionats amb l’anèmia potencial-

ment millorables amb suport transfusional.

• IK > 20

• Supervivència (SV) esperada major d’una setmana.

La presa de decisions va ser individualitzada, tenint en compte el criteri clínic de 

l’equip mèdic i els desitjos del malalt. 

Tal i com es detallarà a l’apartat d’ètica, la realització de l’estudi no va modificar en cap 

cas la pràctica clínica habitual de suport transfusional a la UCP.

4.4.5. Criteris de retirada durant el seguiment 

• Actes transfusionals realitzats en malalts en els que no fos possible realitzar un 

mínim d’una avaluació posttransfusional (D2 no avaluable), per qualsevol motiu 

(èxitus, alta, trasllat a altres unitats d’hospitalització).

• En la part retrospectiva, els actes transfusionals en els que no es poguessin valorar 

les variables principals de manera objectiva en la història clínica informatitzada.

• En la part prospectiva, malalts transfosos que per a qualsevol motiu decidissin per 

voluntat pròpia no continuar amb l’estudi. 

4.4.6. Criteris de finalització

• Actes transfusionals en els que es va completar tot el seguiment del malalt (D0, 

D2, D7, D14).

• Actes transfusionals en malalts en que es va poder avaluar D0 i D2, però que no 

poguessin continuar el seguiment per diferents motius (èxitus, alta o trasllat a un 

altre centre).

• Malalts que sota criteri clínic requerissin una nova transfusió abans de finalitzar 

el seguiment de 14 dies. Així doncs, finalitzava l’avaluació d’un AT i s’iniciava una 

valoració d’un altre AT.

4.5. Recopilació de dades 

La recollida de dades, el registre al quadern de recollida de dades (QRD) (annex 4) i 

el traspàs de les dades al full de càlcul es va realitzar sempre pel mateix equip mèdic 

que havia atès els malalts, en el que estava inclosa la mateixa doctoranda. Tant en la 

part de l’estudi retrospectiu com en el prospectiu les variables registrades van ser 

homogènies i es van integrar en el mateix full de càlcul.

En el QRD es van registrar les variables demogràfiques, clíniques, analítiques i fun-

cionals, en els quatre temps establerts (D0, D2, D7, D14). Les dades es van introduir 

a un full de càlcul de Microsoft Excel® (Windows). 

La recollida de dades es portà a terme en dos fulls de càlcul d’Excel®:

1. Tots els pacients oncològics (es van excloure els no oncològics) ingressats a la  UCP 

durant el període 2009-2018 (transfosos i no transfosos) (n= pacients). D’aquest 

full de càlcul es van obtenir les dades demogràfiques i clíniques bàsiques de tota la 

població, la freqüència transfusional, i les característiques dels malalts transfosos 

i no transfosos. 
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2. Tots els actes transfusionals realitzats en el període 2009-2018 (n=AT). D’aquest 

full de càlcul es van obtenir els resultats principals de l’estudi, corresponents a les 

característiques dels AT i la seva efectivitat.

A la part retrospectiva de l’estudi els AT es van identificar mitjançant el registre de 

transfusió d’hemoderivats del Banc de Sang del Parc de Salut Mar. A la part prospec-

tiva, es van recollir sistemàticament les transfusions a mesura que es realitzaven, 

però a posteriori també es va comprovar el llistat amb el registre de transfusions 

d’hemoderivats del Banc de Sang.

La recollida de dades a la història clínica informatitzada es va realitzar a partir de:  

• Els cursos clínics i informes mèdics (realitzats pel mateix equip mèdic, amb la ma-

teixa sistemàtica),

• Les dades analítiques,

• El registre de medicaments administrats,

• La trajectòria d’infermeria.

Si alguna variable no estava reflectida a la història clínica, es registrava al QRD com 

a  “no avaluable”. 

En la part prospectiva, es van combinar les dades recollides mitjançant l’aplicació 

directa de les escales i qüestionaris al pacient amb la revisió de la història clínica in-

formatitzada. 

4.6. Variables analitzades

El resum de les variables recollides es mostra a la taula 3. 

4.6.1. Variables principals  

Símptomes principals (D0,D2,D7,D14)

• Astènia: va ser la variable més important de l’estudi. Es va diagnosticar segons 

els criteris de Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) que defineixen 

l’astènia (o fatiga) d’origen oncològic (“fatiga relacionada con neoplasia (maligna)” (an-

nex 5.1). La intensitat es va avaluar mitjançant l’escala Likert 0-4 (0: no , 1: lleu, 2: 

moderada, 3: intensa, 4: greu). L’anàlisi de la variable es va realitzar de dues formes: 

com a variable quantitativa discreta i com a variable qualitativa ordinal.

• Dispnea: la intensitat es va avaluar mitjançant l’escala Likert 0-4, (0: no , 1: lleu, 2: 

moderada, 3: intensa, 4: greu). L’anàlisi de la variable es va realitzar de dues formes: 

com a variable quantitativa discreta i com a variable qualitativa ordinal.

• Estat funcional en el procés de la transfusió: 

• Performance status (PS) (D0, D2, D7, D14), mitjançat l’escala Eastern Coope-

rative Oncology Group (ECOG) (0-4) (annex 5.2). Variable qualitativa ordinal.

• Capacitat per seure (D0, D2, D7, D14), mitjançant les categories: 0: No ho 

realitza; 1: Sí, amb ajuda per transferències; 2: Sí, sense ajuda (autònom). 

Variable qualitativa. 

• Capacitat per deambular (D0, D2, D7, D14), mitjançant les categories: 0: No 

ho realitza; 1: Sí, amb ajuda per transferències; 2: Sí, sense ajuda (autònom). 

Variable qualitativa.

• Evolució clínica global: estat clínic del pacient mitjançant la subescala d’Impressió 

Clínica Global (CGI-I), avaluada pel professional mèdic (annex 5.3, apartat de “Mi-

llora global”) (69,70). Variable com qualitativa ordinal.

Es va aplicar a D2 i a D7. Inclou les següents categories: 1: Molt millor, 2: Modera-

dament millor; 3: Lleument millor; 4: Sense canvis; 5: Lleument pitjor; 6: Modera-

dament pitjor; 7: Molt pitjor; 0: No avaluat. 
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A la pràctica clínica habitual de cures pal·liatives tots els símptomes són avaluats i 

registrats sistemàticament de manera continuada (la seva presència i intensitat), de 

manera que en la part retrospectiva es va poder obtenir la informació de la història 

clínica informatitzada.

4.6.2. Variables secundàries

• Variables socio-demogràfiques de tots els malalts oncològics ingressats a UCP 

durant el període d’estudi (transfosos i no transfosos): edat, gènere, procedència 

destinació i dies d’estada.

• Variables funcionals dels malalts transfosos a l’ingrés i alta, mitjançant:

• Índex de Karnofsky a l’ingrés (annex 5.4).

• Índex de Barthel a l’ingrés i a l’alta (en cas dels malalts que són donats d’alta 

a domicili o altres centres) (annex 5.5).

• ECOG (PS) a l’ingrés i a l’alta (annex 5.2).

• Variables clíniques dels malalts transfosos:

• Neoplàsia: tumor sòlid o hematològica.

• Localització de la neoplàsia primària i grau d’extensió de la malaltia oncolò-

gica (localitzada, regional, disseminada).

• Comorbiditat, mitjançant l’Índex de Comorbiditat de Charlson (annex 5.6). Es 

va registrar també de manera independent si el malalt presentava insuficièn-

cia cardíaca o malaltia pulmonar obstructiva crònica (MPOC).

• Causa principal de l’anèmia: malaltia hematològica maligna, hemorràgia (tu-

moral o no tumoral), infiltració medul·lar tumoral, carencial, mielosupressió 

(per quimioteràpia o radioteràpia), insuficiència renal crònica, anèmia de 

trastorns crònics, desconeguda, multifactorial, altres. 

• Gravetat clínica aguda de l’anèmia: “De lleu a greu”, o bé “Extremadament 

greu”, que indica potencial mort imminent si no es realitzés AT (per la rapidesa 

d’instauració i/o pel nivell d’Hb). La categoria “de lleu a greu” correspon als 

graus 2-3 dels nivells de gravetat de l’anèmia segons “Common Terminology 

Criteria for Adverse Events” (30,71), i la categoria “extremadament greu” es 

correspon al grau 4 de la classificació esmentada.

• Avaluació d’altres símptomes (no inclosos en variables principals sinó se-

cundàries):

• Dolor (D0): avaluada mitjançant l’escala Likert 0-4 (0: no , 1: lleu, 2: mo-

derada, 3: intensa, 4: greu). No es va avaluar a D2-D14 i no es va incloure 

en l’anàlisi qualitativa perquè es considera que no té cap relació clínica 

amb l’efectivitat del suport transfusional.

• Variables relacionades amb l’estat mental:

• Delírium (D0, D2, D7, D14) (criteris DSM-V): sí (presència de delí-

rium) / no (absència de criteris delírium). No es va avaluar la intensitat.

• Alentiment mental (D0, D2, D7, D14): sí / no. No es va avaluar la 

intensitat.

• Somnolència diürna (D0, D2, D7, D14): avaluada mitjançant l’escala 

Likert 0-4 (0: no , 1: lleu, 2: moderada, 3: intensa, 4: greu). L’anàlisi de 

la variable es va realitzar de dos formes: com a variable quantitativa 

discreta i com a variable qualitativa ordinal.

• Insomni (D0): sí / no. No es va avaluar a D2-D14 i no es va incloure en 

l’anàlisi qualitativa perquè es considera que no té cap relació clínica 

amb l’efectivitat del suport transfusional.
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• Benestar global (D0, D2, D7, D14): avaluada mitjançant una escala Likert 0-4, 

en la que 0 és no benestar i 4 és el màxim benestar. L’anàlisi de la variable es va 

realitzar de dos formes: com a variable quantitativa discreta i com a variable 

qualitativa ordinal. 

• Tractament rehabilitador durant el període d’estudi: sí / no 

• Variables relacionades amb l’hemorràgia

• Presència d’hemorràgia macroscòpica activa en el període d’estudi 

(D0,D2,D7,D14): sí / no

• Origen de l’hemorràgia: tumoral / no tumoral

• Tractament hemostàtic per a l’hemorràgia: sí / no. Si la resposta és sí, quin 

tractament: radioteràpia hemostàtica; antifibrinolític (com a tractament 

únic); disminució o retirada de l’anticoagulació; vitamina K; adrenali-

na tòpica. 

• Procés intercurrent mèdic en el període d’estudi, concomitant a l’AT: 

• Presència: sí / no

• Descripció: infecció / oclusió intestinal/ insuficiència hepàtica / altres 

(camp obert)

• Possibilitat de tractament del procés intercurrent: sí / no. Quin tracta-

ment emprat (camp obert).

• Resposta clínica al tractament del procés intercurrent: sí, completa / sí, 

parcial / no

• Fàrmacs concomitants:

• Fàrmacs potencialment relacionats amb el sagnat o l’anèmia (anticoa-

gulants/antiagregants) (D0) (sí / no): heparina, acenocumarol o nous 

anticoagulants orals, warfarina, antiagregants.

• Fàrmacs potencialment relacionats amb l’astènia (D0) (sí / no): 

• Dexametasona 

• Metilfenidat 

• Altres fàrmacs (D0) (sí / no): 

• Antidepressius

• Opioides

• Alternatives al suport transfusional pel tractament de l’anèmia adminis-

trats en els pacients ingressats a UCP en el període d’estudi: ferroteràpia, 

agents estimulants de l’eritropoiesi

• Variables analítiques (valors en sang perifèrica):

• Valor de la xifra d’Hb (g/dl) pre i posttransfusional (en la setmana poste-

rior a AT) (si l’Hb posttransfusional és posterior a 7 dies, es considerà des-

coneguda). L’analítica posttransfusional en els malalts inclosos a l’estudi 

no es realitzà sistemàticament, només si clínicament es considerava 

necessària en benefici del malalt, segons la pràctica clínica. 

• Plaquetopènia (< 150000 u/mcL): sí / no

• Temps de protrombina alterat (< 80%): sí / no



6160

• Variables relacionades amb la transfusió 

• Indicació principal per transfondre: astènia, dispnea, xifra d’Hb, altres

• Nombre d’AT per malalt 

• Nombre de concentrats d’hematies per AT

• AT previ: sí / no, millora clínica amb AT previ: sí / no 

• Temps entre AT (dies) si > 1 AT

• Reaccions adverses transfusionals (sí / no) En cas afirmatiu, quina. 

• Transfusió de plaquetes en el mateix AT: sí / no

• Temps de SV (dies) posttransfusional de tots els AT: temps entre la transfusió 

(dia en que s’inicia l’AT) i la mort del pacient

• Temps de SV (dies) posttransfusional després de la darrera transfusió de 

cada malalt

• Mortalitat (% èxitus) als 7 (D7), 14 (D14) i 30 dies

• Altres variables relacionades amb valors, preferències i beneficis subjectius del 

malalt en situació de final de vida:

• Voluntat de viure (manifestada explícitament): sí / no o no consta.

• Existència de Document de Voluntats Anticipades: sí / no o no consta.

• Millora subjectiva posttransfusional per part del malalt (independentment 

de la millora funcional o de la millora dels símptomes): sí / no. A la part pros-

pectiva de l’estudi es preguntava directament al pacient, i a la part retrospec-

tiva es recollia si s’havia registrat a la història clínica. 

• Altres beneficis subjectius posttransfusionals: millora d’algun aspecte quali-

tatiu, independentment de si existia millora en l’estat funcional o simptomàti-

ca. Aquesta variable es recollia mitjançant pregunta oberta en la part prospec-

tiva de l’estudi, i es recollia només si estava registrada en la part retrospectiva 

de l’estudi.



6362

Taula 3. Esquema de les principals variables recollides 

D0 D2 D7 D14

ASTÈNIA 1 0-4 0-4 0-4 0-4

DISPNEA 1 0-4 0-4 0-4 0-4

PS (ECOG 0-4) 2 0-4 0-4 0-4 0-4

CAPACITAT DE 
SEURE

0 = No
1 = Sí, amb ajuda
2 = Sí, autònom

0 = No
1 = Sí, amb ajuda
2 = Sí, autònom

0 = No
1 = Sí, amb ajuda
2 = Sí, autònom

0 = No
1 = Sí, amb ajuda
2 = Sí, autònom

CAPACITAT DE 
DEAMBULAR

0 = No
1 = Sí, amb ajuda
2 = Sí, autònom

0 = No
1 = Sí, amb ajuda
2 = Sí, autònom

0 = No
1 = Sí, amb ajuda
2 = Sí, autònom

0 = No
1 = Sí, amb ajuda
2 = Sí, autònom

DELÍRIUM Sí / No Sí / No Sí / No Sí / No

ALENTIMENT 
MENTAL

Sí / No Sí / No Sí / No Sí / No

SOMNOLÈNCIA 
DIÜRNA 1

0-4 0-4 0-4 0-4

DOLOR 1 0-4 - - -

INSOMNI 0-4 - - -

HEMORRÀGIA Sí / No Sí / No Sí / No Sí / No

BENESTAR 0-4 0-4 0-4 0-4

CGI –I (0-7) 3 - 0-7 0-7 -

1 Escala Likert 0-4 (0: no , 1: lleu, 2: moderada, 3: intensa, 4: greu 2 Escala Eastern Cooperative 
Oncology Group (ECOG) Performance Status (PS) , límits del 0 al 4 (0=asimptomàtic, 4=allitat 
el 100% del dia). 3 CGI-I: escala d’Impressió Clínica Global, les categories són 1: Molt millor, 2: 
Moderadament millor; 3: Lleument millor; 4: Sense canvis; 5: Lleument pitjor; 6: Moderadament 
pitjor; 7: Molt pitjor; 0: No avaluat

4.7. Mesura de l’efectivitat clínica del suport transfusional

La mesura de l’efectivitat i resposta a les transfusions es va efectuar de la se-

güent manera: 

• 4.7.1. Mesura de l’efectivitat de l’AT en les variables avaluades.

• 4.7.2. Evolució i durada en el temps de l’efectivitat clínica.

• 4.7.3. Avaluació dels factors relacionats amb l’efectivitat clínica del suport transfu-

sional als 7 dies post-AT (D7).

• 4.7.4. Anàlisi de les variables relacionades amb l’hemorràgia.

• 4.7.5. Anàlisi del subgrup d’AT realitzats en malalts amb xifra d’Hb > 8 g/dl.

• 4.7.6. Anàlisi d’aspectes relacionats amb la mortalitat. Comparació de les caracte-

rístiques basals del subgrup d’AT en malalts amb SV posttransfusional < 1 setmana 

vs ≥ 1 setmana.

Les avaluacions més rellevants pels objectius de l’estudi van ser les tres primeres 

(5.7.1, 5.7.2 i 5.7.3). 

A continuació es detalla con es van realitzar les avaluacions per valorar els canvis 

posttransfusionals en cada variable.

4.7.1. Mesura de l’efectivitat de l’AT 

L’efectivitat clínica es va mesurar mitjançant els canvis posttransfusionals. Es van 

avaluar les variables en els diferents temps (D0, D2, D7, D14), i posteriorment es van 

analitzar els canvis produïts en les variables a D2-D14 respecte D0. 

Les valoracions més importants van ser a D2 i D7, i entre ells el període de temps 

més rellevant per valorar l’efectivitat clínica es va considerar el D7 (7 dies posttrans-
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fusional). El temps D14 es va avaluar de forma només complementària, ja que per les 

característiques dels malalts ingressats a UCP s’esperaven moltes pèrdues per èxitus.

Cal recordar que la mostra analitzada són els AT, no els malalts (si el malalt es transfo-

nia més d’una vegada, es va analitzar cada AT de manera independent). El fet que cada 

AT s’analitzés de manera independent té coherència clínica, doncs les característiques 

del malalt en situació de final de vida és molt dinàmica i variant en el temps. Un AT pot 

ser efectiu en un determinant moment cronològic, mentre pot no ser-ho en un altre 

moment amb altres circumstàncies biològiques en el mateix malalt.

Les variables que es van avaluar de forma quantitativa (intensitat del símptoma, sense 

incloure èxitus ni NV) i qualitativa (freqüències i percentatges, èxitus inclosos) van ser:

• Astènia

• Dispnea 

• Somnolència diürna

• Benestar 

Les variables que es van avaluar de forma exclusivament qualitativa van ser:

• Delírium

• Alentiment mental

• Performance status, capacitat de seure i de deambular

• Millora clínica global (CGI-I)

• Hemorràgia

Les variables resposta principals van: 

• Canvi posttransfusional en els símptomes: astènia, dispnea.

• Canvi posttransfusional en la capacitat funcional: PS, que es va complementar amb 

la valoració de la capacitat de seure i de deambular.

• Millora clínica global (escala CGI-I) avaluada pel professional.

L’efectivitat es va avaluar mitjançant la comparació de les mitjanes de puntuació en 

les variables quantitatives, i mitjançant el percentatge de canvi en totes les variables. 

L’avaluació dels canvis es va categoritzar segons criteri clínic. 

A la taula 4 s’especifica com es van categoritzar els canvis qualitatius en els diferents 

temps (D2, D7 i D14) respecte l’estat basal a D0. En els percentatges de millora en 

el símptoma no es van tenir en compte els AT en els que els malalts no presentaven 

el símptoma a D0 ni els que no eren avaluables a D0, donat que si el valor era nul o 

NV basalment, no es podia avaluar si millorava o no posteriorment. És a dir, per a 

cada símptoma, la cohort de seguiment va ser els que presentaven el símptoma a 

D0. En l’hemorràgia, sí que la cohort van ser tots els AT per poder determinar si hi 

havia malalts que després de la transfusió es detectava hemorràgia que no hi era 

prèviament.
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Taula 4. Categories dels canvis qualitatius posttransfusionals (definició del canvi, 

respecte a D0)

VARIABLEVARIABLE DEFINICIÓ DEFINICIÓ CANVICANVI

Astènia Astènia (escala (escala Likert Likert 0-4)0-4)

MilloraMillora disminució de ≥ 1 punt disminució de ≥ 1 punt FavorableFavorable

IgualIgual diferència de 0 puntsdiferència de 0 punts

DesfavorableDesfavorableEmpitjoraEmpitjora increment de ≥ 1 puntincrement de ≥ 1 punt

ÈxitusÈxitus

No valorableNo valorable alta, un altre AT, no registrat o no avaluablealta, un altre AT, no registrat o no avaluable

Dispnea Dispnea (escala (escala Likert Likert 0-4)0-4)

MilloraMillora disminució de ≥ 1 puntdisminució de ≥ 1 punt FavorableFavorable

IgualIgual diferència de 0 puntsdiferència de 0 punts

DesfavorableDesfavorableEmpitjoraEmpitjora increment de ≥ 1 puntincrement de ≥ 1 punt

ÈxitusÈxitus

No valorableNo valorable alta, un altre AT, no registrat o no avaluablealta, un altre AT, no registrat o no avaluable

PERFORMANCE STATUS PERFORMANCE STATUS (ECOG 0-4)(ECOG 0-4)

Millora:Millora: disminució de ≥1 puntdisminució de ≥1 punt

FavorableFavorableIgual – en PS < 4 (estabilització Igual – en PS < 4 (estabilització 

funcional)funcional)

PS igual al PS inicial (D0), quan el PS a D0 és diferent a 4 PS igual al PS inicial (D0), quan el PS a D0 és diferent a 4 

(es manté en PS 1, 2 ó 3)(es manté en PS 1, 2 ó 3)

Igual – en PS 4 (manté màxim Igual – en PS 4 (manté màxim 

deteriorament funcional)deteriorament funcional)
PS és igual al PS inicial (D0), quan aquest és PS 4PS és igual al PS inicial (D0), quan aquest és PS 4

DesfavorableDesfavorable
EmpitjoraEmpitjora increment ≥1 puntincrement ≥1 punt

ÈxitusÈxitus

No valorableNo valorable alta, un altre AT, no registrat o no avaluablealta, un altre AT, no registrat o no avaluable

Capacitat de seure o deambular Capacitat de seure o deambular 

(0-2)(0-2)

MilloraMillora increment de ≥ 1 puntincrement de ≥ 1 punt

FavorableFavorableIgual - Manté la capacitat Igual - Manté la capacitat 

(estabilització funcional)(estabilització funcional)
capacitat igual que a D0, quan la capacitat a D0 és 1 ó 2.capacitat igual que a D0, quan la capacitat a D0 és 1 ó 2.

Igual - No millora (segueix sense seure)Igual - No millora (segueix sense seure)
capacitat igual que la inicial (D0), quan aquesta és nul·la capacitat igual que la inicial (D0), quan aquesta és nul·la 

(0)(0)
DesfavorableDesfavorable

EmpitjoraEmpitjora disminució ≥1 puntdisminució ≥1 punt

ÈxitusÈxitus

No valorableNo valorable alta, un altre AT, no registrat o no avaluablealta, un altre AT, no registrat o no avaluable

Delírium Delírium (presència: sí/no)(presència: sí/no)

Millora (resolució)Millora (resolució) a D0 és “sí” i en el temps avaluat és “no”a D0 és “sí” i en el temps avaluat és “no” FavorableFavorable

No millora (segueix amb delírium)No millora (segueix amb delírium) a D0 és “sí” i en el temps avaluat és “sí”a D0 és “sí” i en el temps avaluat és “sí”
DesfavorableDesfavorable

ÈxitusÈxitus

No valorableNo valorable  alta, un altre AT, no registrat o no avaluablealta, un altre AT, no registrat o no avaluable

Alentiment mental Alentiment mental (presència: sí/(presència: sí/

no)no)

Millora (resolució)Millora (resolució) a D0 és “sí” i en el temps avaluat és “no”a D0 és “sí” i en el temps avaluat és “no” FavorableFavorable

No millora (segueix amb alentiment)No millora (segueix amb alentiment) a D0 és “sí” i en el temps avaluat és “sí”a D0 és “sí” i en el temps avaluat és “sí”
DesfavorableDesfavorable

ÈxitusÈxitus

No valorableNo valorable (NV) (NV) alta, un altre AT, no registrat o no avaluablealta, un altre AT, no registrat o no avaluable

Somnolència diürna Somnolència diürna (escala (escala Likert Likert 

0-4)0-4)

MilloraMillora disminució de ≥ 1 puntdisminució de ≥ 1 punt FavorableFavorable

Igual (no millora)Igual (no millora) diferència de 0 puntsdiferència de 0 punts

DesfavorableDesfavorableEmpitjoraEmpitjora increment de ≥ 1 puntincrement de ≥ 1 punt

ÈxitusÈxitus

No valorable (NV)No valorable (NV) alta, un altre AT, no registrat o no avaluablealta, un altre AT, no registrat o no avaluable

HemorràgiaHemorràgia (presència sí/no) (presència sí/no)

Millora (resolució)Millora (resolució) a D0 és “sí” i en el temps avaluat és “no”a D0 és “sí” i en el temps avaluat és “no” FavorableFavorable

Es mantéEs manté a D0 és “sí” i en el temps avaluat és “sí”a D0 és “sí” i en el temps avaluat és “sí”
DesfavorableDesfavorable

EmpitjoraEmpitjora a D0 és “no” i en el temps avaluat és “sí”a D0 és “no” i en el temps avaluat és “sí”

No hemorràgiaNo hemorràgia a D0 és “no” i en el temps avaluat és “no”a D0 és “no” i en el temps avaluat és “no”

No valorableNo valorable alta, un altre AT, no registrat o no avaluablealta, un altre AT, no registrat o no avaluable

Benestar Benestar (escala (escala Likert Likert 0-4)0-4)

MilloraMillora increment de ≥ 1 puntincrement de ≥ 1 punt
FavorableFavorable

Es manté (benestar màxim)Es manté (benestar màxim) diferència de 0 punts quan el benestar a D0 = 4diferència de 0 punts quan el benestar a D0 = 4

No millora (segueix amb benestar ≤ 3)No millora (segueix amb benestar ≤ 3) diferència de 0 punts quan a D0 el benestar a D0 no és 4diferència de 0 punts quan a D0 el benestar a D0 no és 4

DesfavorableDesfavorableEmpitjoraEmpitjora disminució de ≥ 1 puntdisminució de ≥ 1 punt

ÈxitusÈxitus

No valorableNo valorable alta, un altre AT, no registrat o no avaluablealta, un altre AT, no registrat o no avaluable

Millora clínica global Millora clínica global (escala CGI-I, (escala CGI-I, 

0-7)0-7)

MillorMillor CGI-I = 1-3CGI-I = 1-3 FavorableFavorable

IgualIgual CGI-I = 4CGI-I = 4

DesfavorableDesfavorablePitjorPitjor CGI-I =5-7CGI-I =5-7

ÈxitusÈxitus

No valorableNo valorable no registrat o no avaluable. CGI-I = 0no registrat o no avaluable. CGI-I = 0

Com s’observa a la taula 4, en les variables funcionals (PS, capacitat de sedestar i 

deambular) la categoria “es manté” (si estava en un bon nivell funcional) es va consi-

derar un canvi favorable, donat que és un fet clínicament positiu. 

4.7.2. Evolució en el temps de l’efectivitat clínica

Es van avaluar els canvis posttransfusionals durant el temps de seguiment de l’estudi 

(14 dies, D0-D14), per saber l’inici de la millora, el temps d’efectivitat màxima i la 

durada de l’efecte. 
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4.7.3. Factors associats amb l’efectivitat clínica del suport transfusional als 

7 dies (D7)

Els factors relacionats amb la resposta clínica posttransfusional (D7) es van avaluar 

mitjançant una anàlisi bivariada entre cadascuna de les variables dependents i les 

independents, de la següent manera: 

Variables dependents

• Principals:

• Els canvis en l’astènia, la dispnea i en la millora clínica global (CGI-I), es van 

agrupar en 3 categories: 

• Millora (canvi favorable)

• Igual (no millora) (canvi desfavorable, però es va separar de la categoria “èxi-

tus” a l’hora de cercar factors relacionats amb la resposta a la transfusió en 

aquestes variables principals). 

• Empitjora o èxitus (canvis desfavorables)

• Els canvis en les variables de la capacitat funcional (PS, capacitat de seure i 

capacitat de deambular) es van agrupar en dues categories:

• millora o es manté (canvis favorables)

• no millora, empitjora o èxitus (canvis desfavorables) 

• Secundàries: 

• Els canvis en el delírium, alentiment mental i somnolència diürna es van agru-

par en dues categories:

• millora (canvi favorable)

• no millora, empitjora o èxitus (canvis desfavorables) 

Variables independents:

• Edat

• Gènere

• PS a D0

• Hb a D0 (pretransfusional)

• Increment d’Hb posttransfusional: valor numèric i categoritzat en ≥ 2 g/dl vs < 2 g/dl

• Localització tumoral i grau d’extensió de la malaltia

• Neoplàsia primària hematològica maligna vs tumor sòlid

• Causa de l’anèmia

• Administració de corticoides, antidepressius i opioides

• RHB

• Presència de procés intercurrent i descripció

• Efectivitat de transfusió prèvia (millora clínica)

L’anàlisi bivariada no va incloure els NV ni els AT en els que els malalts no presentaven 

el símptoma (per exemple els que no van presentar dispnea en cap moment), per tant 

la N total no sempre va ser de 241. 

4.7.4. Variables relacionades amb l’evolució de l’hemorràgia

En aquest apartat es realitza una anàlisi descriptiva de l’evolució del subgrup de malalts 

que van presentar hemorràgia durant el període de seguiment, així com els factors 

relacionats amb els canvis en l’hemorràgia posttransfusional. Els malalts que no van 

presentar hemorràgia en cap moment del seguiment es van excloure d’aquesta anàlisi.



7170

4.7.5. Anàlisi del subgrup d’AT realitzats en malalts amb xifra d’hemoglobina > 8 g/dl 

Donat que és poc habitual en la pràctica clínica transfondre malalts amb Hb entre 8-9 

g/dl, es va considerar oportú avaluar si el comportament en la millora de l’astènia era 

diferent que en els malalts transfosos amb Hb ≤ 8 g/dl.

4.7.6. Aspectes relacionats amb la mortalitat. Comparació de les característiques 

basals del subgrup d’AT en malalts amb supervivència posttransfusional < 1 setmana 

vs ≥ 1 setmana

Es va registrar la SV posttransfusional (dies) i el percentatge d’èxitus en els diferents 

temps (D2-D14). Es van avaluar les diferències en les característiques basals del 

subgrup de malalts amb SV ≥7 dies vs els que van sobreviure < 7 dies (èxitus a D7) 

després de la transfusió.

4.8. Anàlisi estadística

Las variables categòriques es van descriure mitjançant freqüències i percentatges, i 

les variables quantitatives amb la mitjana i desviació estàndard, o mediana i percen-

til 25 ó 75 segons la distribució de la variable. Per comparar variables categòriques 

independents es va utilitzar el test Chi-square o el test exacte de Fisher, i el test de 

McNemar per dades aparellades. Per comparar les variables quantitatives indepen-

dents es va utilitzar test T de Student per dades independents o el test no paramètric 

U de Mann-Whitney. En el cas de variables aparellades el test de T de Student o el 

test de Wilcoxon. 

Per a la construcció de l’arbre de decisió es va utilitzar la rutina de classificació con-

tinguda en el paquet RPART (Recursive Partitioning and Regression Trees) en R. 

Es van considerar estadísticament significatius valors de p menors de 0,05. Per l’anàlisi 

estadística es va utilitzar el software STATA versió 15.1 (College Station, TX: Stata-

Corp LLC) i el R versió 3.4.2.

4.9. Consideracions ètiques sobre la metodologia

• La realització del present estudi no va perjudicar el malalt ni va alterar la pràctica 

clínica habitual de l’equip responsable del pacient. 

• No es va aplicar als pacients cap intervenció, ja sigui diagnòstica o terapèutica, que 

no fos habitual de la pràctica clínica. 

• La decisió d’administrar suport transfusional es va basar en l’experiència clínica, les 

guies clíniques i els estudis publicats. Tant en la part prospectiva com en la retros-

pectiva de la investigació, l’assignació d’un pacient per realitzar suport transfusional 

va estar determinada per la pràctica clínica habitual.

• L’estudi es va realitzar seguint les normes de Bones Pràctiques Clíniques (BPC).

• No va existir conflicte d’interessos per part de la indústria farmacèutica ni pel Banc 

de Sang i Teixits (BST).

• La privacitat dels subjectes va ser protegida i tota la informació obtinguda va ser 

tractada de manera confidencial, segons compliment de la Llei Orgànica 3/2018, 

del 6 de desembre, de “Protecció de dades de caràcter personal i garanties dels 

drets digitals”. 

• Tots els malalts van rebre informació sobre la transfusió, amb beneficis i riscos 

potencials i les possibles alternatives al tractament. Van signar el consentiment 

informat abans de rebre l’AT. En cas d’incompetència o incapacitació del malalt, va 

signar el familiar de primer grau i/o representant legal.

• En la part prospectiva de l’estudi, es va informar de la realització de l’estudi verbal-

ment i per escrit als pacients i posteriorment van signar el consentiment informat 

per a la participació a l’estudi (annexes 2 i 3). En cas d’incompetència o incapacitació 

del malalt, es va informar al familiar de primer grau i/o representant legal. 
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• En la part retrospectiva de l’estudi no va ser possible el consentiment informat, i 

tampoc es va poder demanar el consentiment a posteriori donat que la majoria de 

pacients havient mort en el moment de realitzar l’estudi.

• El present projecte va estar d’acord amb els principis ètics de protecció de drets i 

dignitat de l’ésser humà, tal com consta en la Declaració de Hèlsinki de l’Associació 

Mèdica Mundial, les recomanacions de la OMS i el codi deontològic, segons la nor-

mativa vigent.

• Es va obtenir l’aprovació del CEIC del Parc de Salut Mar (annex 6). 

4.10. Definicions

Acte transfusional: procés complet de transfusió d’hemoderivats, des de l’inici de la 

infusió del primer concentrat fins el final del darrer concentrat. En el present estu-

di, ens referim a la transfusió exclusivament d’hematies, no d’altres hemoderivats. 

Pot englobar l’administració d’un o més concentrats d’hematies, i pot durar més de 

24 hores. A la literatura es pot trobar aquest terme també com “transfusion event” o 

“transfusion episode”.

Anèmia greu: anèmia greu quan la xifra d’hemoglobina en la mostra de sang perifèrica 

és menor o igual a 8 g/dl 

Anèmia simptomàtica: a criteri clínic els símptomes s’associen amb l’anèmia.  

Anèmia potencialment tributària de suport transfusional: anèmia greu amb xifra 

d’Hb ≤8 g/dl i també a anèmia simptomàtica amb xifra d’Hb entre 8-9 g/dl en malalts 

en que es considera que els símptomes d’astènia poden estar relacionats amb l’anèmia 

i poden millorar amb transfusió d’hematies.
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5. RESULTATS

Dels 3427 malalts que van ingressar a UCP durant el període d’estudi (2009-2018), 

2951 (86,1%) van ser oncològics. Es van excloure de l’estudi els 476 malalts no oncolò-

gics (13,9%). Dels 2951 malalts oncològics, 179 (6,1%) es van transfondre, i van rebre 

un total de 245 AT. Els 6 AT realitzats en els malalts no oncològics es van excloure de 

l’estudi. La figura 4 mostra el diagrama de flux.

Figura 4. Diagrama de flux dels malalts inclosos a l’estudi 

Dels 245 AT, 4 AT realitzats en 4 malalts van complir criteris de retirada (no es van 

incloure a l’anàlisi), per no ser avaluables a D2 (alta a domicili < 24h post-AT). Dels 4 

malalts, 3 havien rebut un AT (per tant quedaven els 3 exclosos de l’anàlisi). El quart 

malalt havia rebut 2 AT, dels quals un es va analitzar i l’altre es va excloure de l’anàlisi. 

Cal recordar que cada AT es va analitzar de manera independent (la mostra són els AT, 

no els malalts), per tant el criteri de retirada va ser per AT i no per malalt. 
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Finalment es van incloure 241 AT en 176 malalts, 181 AT (75,1%) de la part retros-

pectiva i 60 AT de la part prospectiva (24,9%) de l’estudi.

5.1. Descripció de tots els malalts oncològics ingressats a la UCP durant el 

període d’estudi (transfosos i no transfosos)

A la taula 5 es mostren les característiques de tots els malalts oncològics ingressats a 

la UCP durant el període d’estudi, comparant els malalts transfosos i els no transfosos. 

Taula 5. Característiques dels malalts oncològics ingressats a la UCP en els 10 anys 

de període d’estudi (n=ingressos).

MALALTS 
ONCOLÒGICS
NO TRANSFOSOS

(n = 2760 ingressos)

MALALTS 
ONCOLÒGICS 
TRANSFOSOS

(n = 191 ingressos)

MALALTS 
ONCOLÒGICS (total)

(n = 2951 ingressos)

p

Edat * 73,1 (12,5) 70,8 (14,0) 72,9 (12,6) 0.013

Gènere **

0.873      Dona 1013 (36,7%) 69 (36,1%) 1082 (36,7%)

      Home 1747 (63,3%) 122 (63,9%) 1869 (63,3%)

Índex Karnofsky ***1 30,0 (30,0; 40,0) 40,0 (30,0; 40,0) 30,0 (30,0; 40,0) <0.001

Temps estada (dies) 
* 15,2 (15,4) 29,5 (22,3) 16,1 (16,3) <0.001

Diagnòstic oncològic **

<0.001      Hematològic 173 (6,3%) 37 (19,4%) 210 (7,1%)

      Tumor sòlid 2587 (93,7%) 154 (80,6%) 2741 (92,9%)

Tumor primari ** 

<0.001

      Pulmó i pleura 720 (26,1%) 22 (11,6%) 742 (25,2%)

      Colorectal 364 (13,2%) 22 (11,6%) 386 (13,1%)

      Hepatobiliar 260 (9,4%) 9 (4,7%) 269 (9,1%)

      Gastroesofàgic 198 (7,2%) 22 (11,6%) 220 (7,5%)

      Hematològic 173 (6,3%) 37 (19,5%) 210 (7,1%)

      Urològic 173 (6,3%) 18 (9,5%) 191 (6,5%)

      Pàncrees 170 (6,2%) 12 (6,3%) 182 (6,2%)

      Ginecològic 128 (4,6%) 20 (10,5%) 148 (5,0%)

      Mama 145 (5,3%) 5 (2,6%) 150 (5,1%)

      Pròstata 82 (3,0%) 11 (5,8%) 93 (3,2%)

      Parts toves 14 (0,5%) 3 (1,6%) 17 (0,6%)

      Altres 330 (12,0%) 9 (4,7%) 339 (11,5%)

Extensió **

0.624

      Disseminada 2250 (81,7%) 160 (84,2%) 2410 (81,8%)

      Regional 406 (14,7%) 26 (13,7%) 432 (14,7%)

      Local 87 (3,2%) 3 (1,6%) 90 (3,1%)

      Desconegut 12 (0,4%) 1 (0,5%) 13 (0,4%)

Procedència **

<0.001

      Domicili 519 (18,8%) 35 (18,3%) 554 (18,8%)

      Servei oncologia 1179 (42,7%) 75 (39,3%) 1254 (42,5%)

      Servei urgències 547 (19,8%) 28 (14,7%) 575 (19,5%)

      Servei digestiu 133 (4,8%) 5 (2,6%) 138 (4,7%)

      Servei 
hematologia

90 (3,3%) 27 (14,1%) 117 (4,0%)

      Altres 291 (10,6%) 21 (11,0%) 312 (10,6%)

Destinació **

<0.001
      Èxitus 2195 (79,5%) 114 (59,7%) 2309 (78,2%)

      Domicili 370 (13,4%) 50 (26,2%) 420 (14,2%)

      Altres 195 (7,1%) 27 (14,1%) 222 (7,5%)

Èxitus durant l’ingrés **

<0.001      Si 2195 (79,5%) 114 (59,7%) 2309 (78,2%)

      No 565 (20,5%) 77 (40,3%) 642 (21,8%)

* mitjana (desviació estàndard)      ** n(%)    *** mediana (Q1;Q3)
1.Límits de l’escala avaluats del 10 al 100 (10=moribund, 100=asimptomàtic)
Nota: en aquesta taula la “n” són ingressos (no malalts ni AT). Si un malalt es transfonia més d’una 
vegada en un sol ingrés, es va comptabilitzar com un, i si es transfonia en diferents ingressos es va 
comptabilitzar com el nombre d’ingressos. Per aquest motiu la “n” de malalts transfosos d’aquesta 
taula (n=191 ingressos) no es correspon amb la taula de característiques dels malalts transfosos 
(n=176) del següent apartat.

Les diferències estadísticament significatives entre els ingressos dels malalts trans-

fosos vs els no transfosos van ser:

• Millor estat funcional a l’ingrés (mediana IK 40 vs IK 30) (p < 0,001)

• Temps d’estada més llarg (mitjana 29,5 vs 15,2 dies) (p < 0,001)

• Major proporció de malalts hematològics (19,5% vs 6,3%) (p < 0,001)

• Menor mortalitat a l’ingrés (59,7% vs 79,5%) (p < 0,001)

• Major proporció d’altes a domicili (26,2% vs 13,4%) (p < 0,001) 

No hi ha va haver diferències significatives en l’edat ni en el gènere. 
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5.2. Descripció de la mostra final estudiada i dels actes transfusionals realitzats

La mostra final va ser de 241 AT realitzats en 176 malalts ingressats a la UCP durant el 

període d’estudi, amb una edat mitjana de 69,6 anys, 65,1% homes, i un estat funcional 

pretransfusional de PS3 en el 46,9% i de PS4 en el 46,1%. 

Les taules 6 descriuen les característiques dels malalts de tots els AT: la taula 6A, les 

variables sociodemogràfiques i funcionals, la taula 6B les variables clíniques, i la taula 

6C les variables relacionades amb els processos intercurrents. 

Taules 6. Característiques dels malalts (n=176) de tots els actes transfusionals 

(n=241 AT) (la “n” són els AT, hi ha malalts que han rebut més d’1 AT) 

Taula 6A. Variables sociodemogràfiques i funcionals
Actes transfusionals
(n = 241)

Edat * 69,6 (14,7)

Gènere **

      Dona 84 (34,9%)

      Home 157 (65,1%)

PS a l'ingrés *** 1 3,0 (3,0; 4,0)

      1 ** 2 (0,8%)

      2 ** 27 (11,2%)

      3 ** 133 (55,2%)

      4 ** 79 (32,8%)

Índex de Karnofsky a l'ingrés*** 2 40,0 (30,0; 40,0)

Índex de Barthel (IB) a l'ingrés *** 3 37,0 (24,0; 57,0)

Grau de dependència a l'ingrés (segons IB)* 

      Lleu (IB 61-99) 48 (20,3%)

      Moderada (IB 41-60) 60 (25,3%)

      Severa (IB 21-40) 83 (35,0%)

      Total (IB 0-10) 46 (19,4%)

Temps de SV posttransfusional (dies) de tots els AT 2

      Mitjana (DS) * 51,4 (66,8)

      Mediana (Q1,Q3) *** 24,0 (11,0; 65,0)

Temps de SV posttransfusional després de la darrera transfusió de cada 
malalt (dies) (n =145 AT) 2

      Mitjana (DS) 46,7 (72,6)

      Mediana (Q1,Q3) 19,0 (7,0; 52,0)

Mortalitat en diferents temps **

      7 dies post-AT (D7) 35 (14,5%)

      14 dies post-AT (D14) 71 (29,5%)

      30 dies post-AT 136 (56,4%)

* mitjana (desviació estàndard)    ** n(%)    *** mediana (Q1;Q3)
1. Escala Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) Performance Status (PS) , límits del 0 al 4 
(0=asimptomàtic, 4=allitat el 100% del dia). 2 Index de Karnofsky, límits de l’escala avaluats del 10 al 
100 (10=moribund, 100=asimptomàtic). 3. Índex de Barthel, límits del 0 al 100 (0=dependència para a 
totes les activitats bàsiques de la vida diària; 100=independent per a totes). 
2. Temps de SV posttransfusió, tant si va ser èxitus durant l'ingrés com si ho va ser posterior a l’alta.
Nota: la “n” són els AT. Hi ha malalts que han rebut més d’1 AT 
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Taula 6B. Variables clíniques
Actes transfusionals
(n = 241)

Neoplàsia **

      Tumor sòlid 183 (75,9%)

      Hematològica 58 (24,1%)

Localització tumor primari ** 

      Colorectal 23 (9,5%)

      Gastroesofàgic 25 (10,4%)

      Ginecològic 25 (10,4%)

      Hematològic 58 (24,1%)

      Hepatobiliar 10 (4,1%)

      Mama 6 (2,5%)

      Pàncrees 12 (5,0%)

      Pròstata 15 (6,2%)

      Pulmó 25 (10,4%)

      Ronyó i vies urinàries 19 (7,9%)

      Parts toves 9 (3,7%)

      Cerebral 1 (0,4%)

      Altres 13 (5,4%)

Extensió tumoral **

      Localitzat 2 (0,8%)

      Regional 32 (13,3%)

      Disseminat 206 (85,8%)

Comorbiditat

      Índex de comorbiditat de Charlson * 1 5,9 (2,1)

      Insuficiència cardíaca 27 (11,2%)

      Malaltia pulmonar obstructiva crònica 41 (17,0%)

      Deteriorament cognitiu 28 (11,6%)

Quimioteràpia els 3 mesos previs a la transfusió ** 100 (41,5%)

Radioteràpia els 3 mesos previs a la transfusió ** 37 (15,4%)

Causa de l'anèmia **

      Malaltia hematològica maligna 54 (22,5%)

      Hemorràgia 84 (34,8%)

      Infiltració de moll d'os 37 (15,4%)

      Multifactorial (pot incloure hemorràgia) 38 (15,8%)

      Trastorns crònics 12 (5,0%)

      Quimioteràpia 10 (4,2%)

      Anèmia hemolítica microangiopàtica 2 (0,8%)

      Carencial 1 (0,4%)

      Ferropènica 1 (0,4%)

      Insuficiència renal crònica 1 (0,4%)

Gravetat clínica aguda de l'anèmia ** 

       De lleu a greu (mort imminent no esperada si no transfusió) 142 (58,9%)

       Extremadament greu (mort imminent si no transfusió) 99 (41,1%)

Fàrmacs concomitants  

      Fàrmacs anticoagulants o antiagregants **

      Antiagregants 9 (3,8%)

      Anticoagulants clàssics 12 (5,0%)

      Enoxaparina 36 (14,9%)

      Nous anticoagulants orals 1 (0,4%)

      No 183 (75,9%)

       Fàrmacs per millorar astènia **

      Corticoides 48 (19,9%)

      Metilfenidat 1 (0,4%)

      No 192 (79,7%)

       Opioides ** 163 (67,9%)

       Antidepressius ** 70 (29,0%)

RHB ** 108 (44,8%)

Variables analítiques

       Hb pretransfusional (g/dl) *** 7,2 (6,4; 7,7)

       Temps de protrombina alterat (<80%) ** 9 (3,7%)

       Plaquetopènia  (<150000 u/mcL)** 71 (29,5%)

Voluntat de viure ** (avaluat en n=171 malalts)

      Sí 163 (95,3%)

      No 8 (4,7%)

Document voluntats anticipades **

      SI 5 (2,1%)

      No (o no consta) 236 (97,9%)
* mitjana (desviació estàndard)     ** n(%)     *** mediana (Q1;Q3)
1. Índex de Comorbiditat de Charlson, 1= comorbiditat baixa, ≥2 comorbiditat elevada alta.  
2   La categoria “De lleu a greu” correspon als graus 2-3 dels nivells de gravetat de l’anèmia segons 
“Common Terminology Criteria for Adverse Events” (30,71), i la categoria “Extremadament greu” es 
correspon al grau 4.
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Taula 6C. Variables relacionades amb el procés intercurrent

Procés intercurrent n (%)

Sí 103 (42,9%)

No 137 (57,1%)

Descripció del procés intercurrent (n=103)

Infecció 55 (53,4%)

Oclusió intestinal 12 (11,7%)

Insuficiència hepàtica 7 (6,8%)

Trastorns metabòlics 4 (3,9%)

Insuficiència respiratòria greu 4 (3,9%)

Insuficiència renal greu 3 (2,9%)

Insuficiència cardíaca 3 (2,9%)

Fractures 3 (2,9%)

Altres 12 (11,7%)

Possibilitat de tractament del procés intercurrent (n=103)

No tractable 43 (41,8%)

Potencialment tractable 60 (58,2%)

Tractament realitzat pel procés intercurrent (n=60)

Antibioteràpia 52 (86,8%)

Fluïdoteràpia 4 (6,6%)

Altres 4 (6,6%)

Resposta clínica al tractament del procés intercurrent (n=60)

Sí, completa 40 (66,7%)

Sí, parcial 11 (18,3%)

No 9 (15,0%)

Amb el suport del servei de Farmàcia del Parc de Salut Mar es van determinar el 

nombre d’unitats d’agents estimulats de l’eritropoiesi i de ferroteràpia endoveno-

sa realitzats en tots els malalts ingressats a UCP durant el període d’estudi (inclou 

malalts no transfosos i no oncològics) (figura 5). Tots els casos d’agents estimulats de 

l’eritropoiesi van ser de darbepoetina alfa, i les de ferroteràpia endovenosa van ser 

de ferro sacarosa excepte en un cas que va ser de carboximaltosa. 

Figura 5. Nombre d’unitats administrades per any de tractament amb ferroteràpia 

endovenosa i agents estimulants de l’eritropoiesi en tots els malalts ingressats a la 

UCP durant el període d’estudi.

Les variables transfusionals es descriuen a la taula 7. La principal indicació per trans-

fondre va ser l’astènia (86,7%) i el 70,1% de malalts havien rebut transfusió prèvia. 

La mitjana de concentrats d’hematies per AT va ser de 2,0. 
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Taula 7. Variables transfusionals 

Variables transfusionals
Actes 

transfusionals
(n = 241)

Indicació principal per transfondre **

      Astènia 209 (86,7%)

      Dispnea 1 (0,4%)

      Xifra d’Hb 61 (25,3%)

      Toxicitat quimioteràpia 3 (1,2%)

Transfusió prèvia **

      Sí 169 (70,1%)

      No 72 (29,9%)

Millora clínica amb transfusió prèvia (n=169) **

      Sí 133 (78,7%)

      No 34 (20,1%)

      Desconegut 2 (1,2%)

Temps entre transfusions (si >1AT) (dies) *** 15,0 (8,0; 33,0)

Reacció adversa transfusional **

      Reacció transfusional febril lleu no-hemolítica 5 (2,1%)

      Complicació aguda greu posttransfusional 1 3 (1,2%)

Edema agut de pulmó per sobrecàrrega circulatòria 1 (0,4%)

Hemorràgia massiva tumoral 2 (0,8%)

      No 233 (96,7%)

Transfusió de plaquetes ** 

      Sí (dels 71 malalts amb plaquetopènia) 20 (8,3%)

      No 221 (91,7%)

Nombre de transfusions (AT) per malalt * (figura 6) 1,4 (0,9)

      Min, Max 1,0; 8,0

Nombre de concentrats d'hematies per acte transfusional * 2,0 (0,5)

      Min, Max 0,5; 4,0

* Mitjana (desviació estàndard)     ** N(%)      *** Mediana (Q1;Q3)

Es van detectar complicacions agudes greus posttransfusionals en 3 casos (1,2%): 1 

edema agut de pulmó per sobrecàrrega de volum circulatori, i 2 hemorràgies agudes 

greus posttransfusional. Els 3 malalts van morir en < 72h. Tots 3 estaven en situació 

de final de vida, per tant la mort no es va considerar atribuïble a l’AT. Hi va haver 5 

casos de reaccions adverses lleus (síndromes febrils). 

La distribució de transfusions (AT) durant els anys del període d’estudi es mostra a 

la taula 8.

Taula 8. Nombre de transfusions (AT) per any durant tot el període d’estudi.

Any Nombre d’ingressos Nombre de transfusions

2009 284 15

2010 302 26

2011 316 25

2012 321 28

2013 327 32

2014 333 20

2015 272 35

2016 275 26

2017 264 17

2018 257 17

TOTAL 2951 241

La figura 6 mostra el nombre de transfusions per malalt. 

Figura 6. Nombre de transfusions (AT) per malalt (241 transfusions, 176 malalts).  
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Com es pot observar, 137 (77,8%) van rebre 1 AT, 26 (14,8%) en van rebre 2, 9 (5,1%) 

en van rebre 3 i 4(2,3%) en van rebre ≤ 4. AT 

La mitjana d’AT per malalt va ser de 1,4 (0,9), amb un mínim de 1 AT i un màxim de 8 

AT per malalt.

La prevalença dels símptomes en els malalts abans de la transfusió es mostra a la 

figura 7. Destaca que el 100% dels malalts presentaven astènia i el 21,1% dispnea. 

Figura 7. Prevalença pretransfusional dels símptomes (D0) en els malalts en els que 

es va avaluar.

Les característiques basals dels malalts pretransfusionals (D0), tant dels símptomes 

(freqüència i intensitat) com de l’estat funcional, es descriuen a la taula 9. 

Taula 9. Variables relacionades amb els símptomes (freqüència i intensitat) i l’estat 

funcional basal, abans de l’acte transfusional (D0) 

Actes transfusionals
(n = 241)

SÍMPTOMES BASALS (D0) 

      Astènia ** 214 (100%)

             Intensitat (0-4) * 1 3,4 (0,6)

      Dispnea  ** 51 (21,1%)

             Intensitat (0-4) * 1 2,0 (1,0)

      Dolor ** 126 (52,3%)

             Intensitat (0-4) * 1 1,8 (0,8)

      Insomni  ** 71 (29,5%)

             Intensitat (0-4) * 1 1,7 (0,7)

      Delírium ** 2 50 (20,7%)

      Alentiment mental  (avaluats n=156) ** 2 59 (37,8%)

      Somnolència diürna  (avaluats n=90)  ** 64 (71,1%)

             Intensitat (0-4) * 1 2,8 (0,6)

      Hemorràgia  ** 2 64 (26,6%)

CAPACITAT FUNCIONAL BASAL (D0)

      PS ** 3 

             0 0 (0,0%)

             1 3 (1,2%)

             2 14 (5,8%)

             3 113 (46,9%)

             4 111 (46,1%)

      Capacitat de seure **

             Sí, autònom 38 (15,8%)

             Sí, amb ajuda per transferències 113 (46,9%)

             No 90 (37,3%)

      Capacitat de deambular ** 

             Sí, autònom 20 (8,3%)

             Sí, amb ajuda 90 (37,3%)

             No 131 (54,4%)

* Mitjana (desviació estàndard)   ** N(%) 
1.Intensitat entre els AT que presentaven el símptoma a D0
2 Com s’especifica a pacients i mètodes, no es va avaluar la intensitat en el delírium, l’alentiment 
mental i l’hemorràgia, només la presència del símptoma (sí / no) 
3 Escala Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) Performance Status (PS) , límits del 0 al 4 
(0=asimptomàtic, 4=allitat el 100% del dia). 
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5.3. Descripció de les variables en els diferents temps avaluats (D0,D2,D7,D14)

5.3.1. Avaluació quantitativa

L’evolució de la intensitat de les variables en els diferents temps es descriu a la taula 10. 

L’anàlisi quantitativa no inclou els èxitus ni els no valorables, només els AT avaluables.

Taula 10. Descripció de la mitjana d’intensitat dels símptomes en els diferents temps 

Avaluació 
quantitativa

D0 D2 D7 D14

Astènia (0-4) * 3,4 (0,6) 2,9 (1,0) 2,6 (1,3) 2,5 (1,4)

Dispnea (0-4)* 2,0 (1,0) 2,0 (1,3) 1,7 (1,4) 1,6 (1,5)

Somnolència 
diürna (0-4) *

2,8 (0,6) 2,3 (0,9) 1,8 (0,9) 1,5 (0,8)

Benestar (0-4) * 1,5 (0,7) 2,0 (1,1) 2,3 (1,2) 2,5 (1,1)

* mitjana (desviació estàndard) 
Nota 1: D0: basal (pre-AT): D2: 24-48h post-AT; D7: 7dies post-AT; D14:14 dies post-AT.
Nota 2: La mitjana d’intensitat només inclou els que presentaven el símptoma a D0 (astènia n=241, 
dispnea n=51, somnolència diürna n=64). 
Nota 3: No s’inclouen els èxitus (n=35 a D7, n=71 a D14) ni els NV. Els NV per cada variable i en 
cada temps es descriuen a la taula 11 de l’avaluació qualitativa.
Nota 4: La puntuació del benestar va en sentit contrari que la puntuació dels símptomes, de manera 
que a menor puntuació, menor benestar.  

5.3.2. Avaluació qualitativa

La taula 11 reflexa els valors de les variables qualitatives en els diferents temps. A 

diferència de l’avaluació quantitativa, la qualitativa té en compte tota la mostra, i per 

tant inclou els èxitus, tal i com s’expressa en la taula. 

Taula 11. Anàlisi descriptiva de les variables qualitatives en els diferents temps (D0, 

D2, D7, D14), en tots els actes transfusionals.

Avaluació qualitativa 
D0
(n=241)

D2
(n=241)

D7
(n=241)

D14
(n=241)

Astènia
(intensitat, 0-4) * (figura 8.1)

       0 0 (0,0%) 3 (1,2%) 11 (4,6%) 9 (3,7%)

       1 2 (0,8%) 18 (7,5%) 34 (14,1%) 20 (8,3%)

       2 14 (5,8%) 63 (26,1%) 43 (17,8%) 19 (7,9%)

       3 107 (44,4%) 58 (24,1%) 34 (14,1%) 17 (7,1%)

       4 118 (49,0%) 99 (41,1%) 63 (26,1%) 37 (15,4%)

       Èxitus 0 (0%) 0 (0%) 35 (14,5%) 71 (29,5%)

       No valorable 0 (0%) 0 (0%) 21 (8,7%) 68 (28,2%)

Dispnea
(intensitat, 0-4)* 
(figura 8.2)

       0 190 (78,8%) 187 (77,6%) 155 (64,3%) 85 (35,3%)

       1 20 (8,3%) 23 (9,5%) 9 (3,7%) 6 (2,5%)

       2 15 (6,2%) 12 (5%) 7 (2,9%) 3 (1,2%)

       3 11 (4,6%) 9 (3,7%) 8 (3,3%) 3 (1,2%)

       4 5 (2,1%) 10 (4,1%) 6 (2,5%) 3 (1,2%)

       Èxitus 0 (0%) 0 (0%) 35 (14,5%) 71 (29,5%)

       No valorable 0 (0%) 0 (0%) 21 (8,7%) 71 (29,5%)

PS *

       0 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

       1 3 (1,2%) 4 (1,7%) 13 (5,4%) 10 (4,1%)

       2 14 (5,8%) 73 (30,3%) 60 (24,9%) 32 (13,3%)

       3 113 (46,9%) 69 (28,6%) 44 (18,3%) 21 (8,7%)

       4 111 (46,1%) 95 (39,4%) 67 (27,8%) 39 (16,2%)

       Èxitus 0 (0%) 0 (0%) 35 (14,5%) 71 (29,5%)

       No valorable 0 (0%) 0 (0%) 22 (9,1%) 68 (28,2%)

Capacitat seure*

       Sí, autònom 38 (15,8%) 83 (34,4%) 82 (34,0%) 45 (18,7%)

       Sí, amb ajuda 113 (46,9%) 71 (29,5%) 38 (15,8%) 15 (6,2%)

       No 90 (37,3%) 87 (36,1%) 65 (27,0%) 42 (17,4%)

       Èxitus 0 (0%) 0 (0%) 35 (14,5%) 71 (29,5%)

       No valorable 0 (0%) 0 (0%) 21 (8,7%) 68 (28,2%)
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Capacitat deambular*

       Sí, autònom 20 (8,3%) 55 (22,8%) 71 (29,5%) 39 (16,2%)

       Sí, amb ajuda 90 (37,3%) 78 (32,4%) 36 (14,9%) 19 (7,9%)

       No 131 (54,4%) 108 (44,8%) 77 (32,0%) 44 (18,3%)

       Èxitus 0 (0%) 0 (0%) 35 (14,5%) 71 (29,5%)

       No valorable 0 (0%) 0 (0%) 22 (9,1%) 68 (28,2%)

Delírium * 

       No 191 (79,3%) 199 (82,6%) 154 (63,9%) 88 (36,5%)

       Si 50 (20,7%) 41 (17%) 34 (14,1%) 17 (7,1%)

       Èxitus 0 (0%) 0 (0%) 35 (14,5%) 71 (29,5%)

       No valorable 0 (0%) 1 (0,4%) 18 (7,5%) 65 (27,0)

Alentiment mental *

       No 97 (40,2%) 123 (51,0%) 107 (44,4%) 64 (26,6%)

       Si 59 (24,5%) 33 (13,7%) 17 (7,1%) 11 (4,6%)

       Èxitus 0 (0%) 0 (0%) 35 (14,5%) 71 (29,5%)

       No valorable 85 (35,3%) 85 (35,3%) 82 (34,0%) 95 (39,4%)

Somnolència diürna
(intensitat, 0-4)* 

       0 25 (10,4%) 28 (11,6%) 27 (11,2%) 19 (7,9%)

       1 3 (1,2%) 6 (2,5%) 11 (4,6%) 2 (0,8%)

       2 9 (3,7%) 29 (12,0%) 19 (7,9%) 5 (2,1%)

       3 47 (19,5%) 21 (8,7%) 11 (4,6%) 1 (0,4%)

       4 5 (2,1%) 6 (2,5%) 0 (0%) 0 (0%)

       Èxitus 0 (0%) 0 (0%) 35 (14,5%) 71 (29,5%)

       No valorable 152 (63,1%) 151 (62,7) 138 (57,3%) 143 (59,3%)

Benestar (0-4)* 

       0 16 (6,6%) 20 (8,3%) 15 (6,2%) 2 (0,8%)

       1 80 (33,2%) 46 (19,1%) 32 (13,3%) 20 (8,3%)

       2 102 (42,3%) 76 (31,5%) 32 (13,3%) 20 (8,3%)

       3 17 (7,1%) 57 (23,6%) 58 (24,1%) 27 (11,2%)

       4 1 (0,4%) 17 (7,1%) 28 (11,6%) 23 (9,5%)

       Èxitus 0 (0%) 0 (0%) 35 (14,5%) 71 (29,5%)

       No valorable 25 (10,4%) 25 (10,4%) 41 (17,0%) 78 (32,4%)

* n(%)
Nota 1: D0: basal (pre-AT): D2: 24-48h post-AT; D7: 7dies post-AT; D14:14 dies post-AT
Nota 2: entre els no valorables (NV).s’inclouen els que han rebut una altra AT (7 a D7, 30 a 
D14) i els que han estat donats d’alta (11 a D7, 36 a D14). El nombre de NV en les variables 
“Alentiment mental” i “Somnolència diürna” és molt elevat perquè no es va poder avaluar en l’anàlisi 
retrospectiva. L’hemorràgia i la seva evolució s’analitza en un apartat diferenciat.

Les figures 8 mostren l’evolució de la intensitat de l’astènia i la dispnea. 

Figura 8.1. Evolució de la intensitat de l’astènia com a variable qualitativa (rang 

0-4) de D0-D14

Figura 8.2. Evolució de la intensitat de la dispnea com a variable qualitativa (rang 

0-4) de D0-D14
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5.4. Efectivitat clínica de la transfusió d’hematies 

5.4.1. Millora simptomàtica i funcional

Avaluació quantitativa

En les figures 12 es mostra la mitjana de la intensitat de l’astènia, la dispnea, la som-

nolència diürna i el benestar, i el grau de significació estadística de les diferències de 

la puntuació d’intensitat en cada temps (D2, D7, D14) respecte a D0. 

A destacar, les mitjanes de la intensitat de l’astènia i la somnolència diürna a D2, D7 i 

D14 van ser significativament menors (p < 0,001) que a D0, i la mitjana del benestar 

a D2, D7 i D14 va ser significativament superior (p < 0,001) que a D0. En canvi, les 

mitjanes d’intensitat de la dispnea a D2, D7 i D14 no van ser significativament menors 

que a D0. La variable xifra d’Hb s’avalua en un apartat diferenciat (5.4.3).

Figura 12.1. Evolució de la intensitat de l’astènia (mitjana d’intensitat, rang 

0-4) (D0-D14)

Figura 12.2. Evolució de la intensitat de la dispnea (mitjana d’intensitat, rang 

0-4) (D0-D14) 

Figura 12.3. Evolució de la intensitat de la somnolència diürna (mitjana d’intensitat, 

rang 0-4), evolució D0-D14
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Figura 12.4. Evolució de la intensitat del benestar (mitjana d’intensitat, rang 0-4), 

evolució D0-D14

Avaluació qualitativa

Els canvis qualitatius es van valorar a D2, D7 i D14 respecte a l’estat basal pre-AT 

(D0), i es van categoritzar tal i com s’especifica a l’apartat 4.7. 

La millora clínica global i l’evolució de l’hemorràgia es valoren en apartats diferenciats 

(apartats 5.4.2 i 5.6, respectivament).

A la taula 12 s’indiquen els canvis posttransfusionals en les variables principals. En 

els percentatges de millora en el símptoma només es tenen en compte els AT dels 

malalts que presentaven el símptoma basalment (D0) (correspondria a una cohort per 

símptoma), no els dels que no el presentaven a D0 ni els que no eren avaluables a D0.

Taula 12. Canvis qualitatius posttransfusionals en les variables principals

 Variables principals
D2
(canvi respecte D0)

D7
(canvi respecte D0)

D14
(canvi respecte D0)

CANVI

 ASTÈNIA (intensitat 0-4)
    Avaluables a D0: 241 (100%)
          Sí astènia: n=241 (100%)
          No astènia n=0 (0%)

n = 241 n = 241 n = 241

Millora 108 (44,8%) 112 (46,5%) 88 (36,5%) Favorable

Igual 115 (47,7%) 68 (28,2%) 37 (15,3%)

DesfavorableEmpitjora 18 (7,5%) 23 (9,5%) 40 (16,6%)

Èxitus 0 (0,0%) 35 (14,5%) 71 (29,5%)

No valorable 0 (0,0%) 3 (1,2%) 5 (2,1%)

 DISPNEA (intensitat 0-4)
    Avaluables a D0: 241 (100%)
           Sí dispnea n=51 (21,2%)
           No dispnea n=190 (78,8%) 

n = 51 n = 51 n = 51

Millora 10 (19,6%) 14 (27,4%) 10 (19,6%) Favorable

Igual 31 (60,8%) 11 (21,6%) 6 (11,8%)

DesfavorableEmpitjora 10 (19,6%) 24 (47,1%) 25 (49,0%)

Èxitus 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

No valorable 0 (0,0%) 2 (3,9%) 10 (19,6%)

 PS (ECOG 0-4)
    Avaluables a D0: 241 (100%)

n = 241 n = 241 n = 241

Millora 91 (37,8%) 95 (39,4%) 48 (19,9%)
Favorable

Igual, en PS < 4 (es manté) 55 (22,8%) 35 (14,5%) 12 (5,0%)

Igual, en PS 4 79 (32,8%) 51 (21,2%) 28 (11,6%)

DesfavorableEmpitjora 16 (6,6%) 22 (9,1%) 15 (6,2%)

Èxitus 0 (0,0%) 35 (14,5%) 71 (29,5%)

No valorable 0 (0,0%) 3 (1,2%) 68 (27,8%)

 CAPACITAT DE SEURE 
    Avaluables a D0: 241 (100%)

n = 241 n = 241 n = 241

Millora 74 (30,7%) 83 (34,4%) 45 (18,6%)
Favorable

Manté la capacitat seure 77 (32,0%) 53 (22,0%) 13 (5,4%)
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No millora (segueix sense 
seure)

64 (26,6%%) 41 (17,0%) 26 (10,8%)

Desfavorable
Empitjora 26 (10,8%) 27 (11,2%) 19 (7,9%)

Èxitus 0 (0,0%) 35 (14,5%) 71 (29,5%)

No valorable 0 (0,0%) 2 (0,8%) 67 (27,8%)

 CAPACITAT DE DEAMBULAR 
    Avaluables a D0: 241 (100%)

n = 241 n = 241 n = 241

Millora 69 (28,6%) 80 (33,2%) 41 (17,0%)
Favorable

Manté la capacitat deambular 62 (25,7%) 42 (17,4%) 14 (5,8%)

No millora (segueix sense 
deambular)

96 (39,8%) 65 (27,0%) 34 (14,1%)

Desfavorable
Empitjora o 14 (5,8%%) 17 (7,1%) 13 (5,4%)

Èxitus 0 (0,0%) 35 (14,5%) 71 (29,5%)

No valorable 0 (0,0%) 2 (0,8%) 68 (28,2%)

Nota 1: D0: basal (pre-AT): D2: 24-48h post-AT; D7: 7dies post-AT; D14:14 dies post-AT
Nota 2: El % de canvi (millora, igual o empitjora) dels símptomes només tenen en compte el que 
presenten el símptoma a D0.

L’astènia estava present en el moment basal (D0) en el 100% (241) de les transfusions 

realitzades, i el 44,8% va millorar a D2, el 46,5% a D7, i el 36,5% a D14.

La dispnea estava present a D0 en el 21,2% (51) dels AT realitzats, i el 19,6% dels 

malalts transfosos van millorar a D2, el 27,4% a D7 i el 13,7% a D14. 

Es va analitzar l’efectivitat en la dispnea en el subgrup de malalts amb insuficièn-

cia cardíaca i MPOC. Dels 51 AT, 11 (21,6%) presentaven insuficiència cardíaca i 13 

(25,5%) MPOC. En l’anàlisi del subgrup de malalts oncològics amb dispnea i insuficièn-

cia cardíaca (n=11), es va observar que la dispnea a D2 va millorar en 4 casos (36,4%), 

es va mantenir igual en 5 (45,5%) i va empitjorar en 2 (18,2%). A D7, va millorar en 5 

(45,5%) i va empitjorar en 6 (54,5%). La presència d’insuficiència cardiaca en la mostra 

del present estudi no es va associar a una millora de la dispnea (respecte el malalts 

sense insuficiència cardiaca) ni a D2 (p = 0,11) ni a D7 (p = 0,27).

En l’anàlisi del subgrup de malalts amb dispnea i MPOC (n=13), es va observar que 

la dispnea a D2 va millorar en 2 casos (15,4%) i es va mantenir igual en 11 (84,6%). 

A D7, va millorar en 3 (23,1%), es va mantenir igual en 5 (38,5%), va empitjorar en 4 

(30,7%) i en 1 va ser NV (7,7%). La presència de MPOC tampoc es va associar a una 

millora de la dispnea (respecte el malalts sense MPOC) ni a D2 (p = 0,65) ni a D7 (p = 

0,68) després de l’AT.

En les variables funcionals, el percentatge de malalts que van millorar el PS va ser de 

37,8% a D2 i 39,4% a D7, i 19,9% a D14, amb percentatges similars amb la capacitat 

de seure i deambular (aquests percentatges no inclouen els malalts que van mantenir 

l’estat funcional previ, només els que el van millorar). 

La taula 13 mostra els canvis a D2, D7 i D14 en les variables secundàries (delírium, 

alentiment mental, somnolència diürna, benestar global). 
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Taula 13. Canvis qualitatius posttransfusionals en les variables secundàries

 Variables secundàries
D2

(canvi respecte 

D0)

D7
(canvi respecte 

D0)

D14
(canvi respecte 

D0)

CANVI

 DELÍRIUM (presència: sí/no)
    Avaluables a D0: 241 (100%)
           Sí delírium n=50 (20,7%)
           No delírium n=191 (79,2%)

n = 50 n = 50 n = 50

Millora (resolució) 14 (28,0%) 14 (28,0%) 9 (18,0%) Favorable

Igual 36 (72,0%) 25 (50,0%) 12 (24,0%)
Desfavorable

Èxitus 0 (0,0%) 0 (0,0%) 19 (38,0%)

No valorable 0 (0,0%) 11 (22,0%) 10 (20,0%)

 ALENTIMENT MENTAL (presència: sí/no)
    Avaluables a D0 n=156 (64,7%): 
           Sí alentiment n=59 (37,8%)
           No alentiment n=97 (62,2%). 
    No avaluables a D0 n=85 (35,3%)

n = 59 n = 59 n = 59

Millora (resolució) 28 (47,5%) 26 (44,1%) 12 (20,3%) Favorable

Igual 31 (52,5%) 16 (27,1%) 9 (15,2%)
Desfavorable

Èxitus 0 (0,0%) 12 (20,3%) 21 (35,6%)

No valorable 0 (0,0%) 5 (8,5%) 17 (28,9%)

 SOMNOLÈNCIA DIÜRNA (intensitat 0-4)
    Avaluables a D0: n=90 (37,3%): 
           Sí somnolència n=64 (71,1%)
           No somnolència n=26 (28,9%)
    No avaluables a D0 n=151 (62,7%)

n = 64 n = 64 n = 64

Millora 31 (48,4%) 32 (50,0%) 9 (14,1%) Favorable

Igual 29 (45,3%) 11 (17,2%) 0 (0,0%)

DesfavorableEmpitjora 4 (6,3%) 1 (1,6%) 0 (0,0%)

Èxitus 0 (0,0%) 15 (23,4%) 25 (39,1%)

No valorable 0 (0,0%) 5 (7,8%) 30 (46,8%)

 BENESTAR GLOBAL (0-4)
    Avaluables a D0: n= 216 (89,6%) 
    No avaluables a D0 n=25 (10,4%)

n = 216 n = 216 n = 216

Millora 96 (44,5%) 89 (41,3%) 56 (25,9%)
Favorable

Es manté (benestar màxim) 1 (0,4%) 1 (0,4%) 0 (0,0%)

No millora (segueix amb mateix 
benestar ≤ 3)

96 (44,5%) 53 (24,5%) 23 (10,7%)

DesfavorableEmpitjora 23 (10,6%) 22 (10,2%) 13 (6,0%)

Èxitus 0 (0,0%) 32 (14,8%) 65 (30,1%)

No valorable 0 (0,0%) 19 (8,8%) 59 (27,3%)

Nota 1: D0: basal (pre-AT): D2: 24-48h post-AT; D7: 7dies post-AT; D14:14 dies post-AT
Nota 2: El % de canvi (millora, igual o empitjora) dels símptomes només tenen en compte el que 
presenten el símptoma a D0

Les figures 13 indiquen els percentatges dels canvis posttransfusionals agrupats en 

les categories: favorable, desfavorable i NV. De la mateixa manera que en la taula 13, 

estan exclosos els malalts NV i els que no presentaven el símptoma en el moment basal 

(D0). Tal i com s’especifica a l’apartat 4.7, en les variables funcionals (PS, capacitat 

de seure i de deambular) el fet de mantenir un bon estat funcional previ també es 

considerà un resultat favorable.

Figures 13. Canvi favorable i desfavorable (%) en les variables (respecte a D0) en 

els diferents temps (D2,D7,D14 respecte D0) (no inclou els NV o els que no presentaven el 

símptoma a D0)   

Figura 13.1. Canvi favorable i desfavorable (%) en les variables a D2 (respecte a 

D0) (n=AT)
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Figura 13.2. Canvi favorable i desfavorable (%) en les variables a D7 (respecte a 

D0) (n=AT)

Figura 13.3. Canvi favorable i desfavorable (%) en les variables a D14 (respecte a 

D0) (n=AT)

5.4.2. Millora clínica global

En el 49,8% dels AT els malalts van presentar millora clínica global (escala CGI-I) a D2 

i el 51,9% a D7. La taula 14 descriu els resultats de la CGI-I en les 7 categories, que 

s’agrupen en 3 categories a la taula 15 (els èxitus estan inclosos a la categoria “molt 

pitjor”) i figura 14. 

Taula 14. Canvi qualitatiu clínic posttransfusional mitjançant l’escala d’Impressió 

Clínica Global (CGI-I), respecte D0. 

Impressió clínica global (Escala CGI-I)*
D2
(n=241)

D7
(n=241)

1: Molt millor 9 (3,7%) 29 (12,0%)

2: Moderadament millor 60 (24,9%) 58 (24,1%)

3: Lleument millor 51 (21,2%) 38 (15,8%)

4: Sense canvis 68 (28,2%) 22 (9,1%)

5: Lleument pitjor 11 (4,6%) 8 (3,3%)

6: Moderadament pitjor 20 (8,3%) 25 (10,4%)

7: Molt pitjor 22 (9,1%) 60 (24,9%)

0: No avaluat 0 (0%) 3 (1,2%)

* n(%). Nota: Els èxitus a D7 (n=35) estan inclosos a la 
categoria de “molt pitjor”. A D2 no hi havia èxitus.

Taula 15. Avaluació de la millora mitjançant l’escala d’Impressió Clínica Global (CGI-

I), agrupant categories. 

Millora clínica global (Escala CGI-I)*
D2
(n=241))

D7
(n=241)

Millor (CGI-I = 1-3) 120 (49,8%) 125 (51,9%)

Igual (CGI-I = 4) 68 (28,2%) 22 (9,1%)

Pitjor (CGI-I = 5-7) 53 (22,0%) 91 (37,7%)

No avaluat (CGI-I = 0) 0 (0%) 3 (1,2%)
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Figura 14. Canvi qualitatiu segons l’escala d’impressió clínica global (CGI-I) a D2 i 

D7 respecte a D0

5.4.3. Millora de la xifra d’hemoglobina

A la taula 16 es descriuen els canvis en la xifra d’Hb, tot i que no era un objectiu de 

l’estudi (l’objectiu va ser la millora clínica, no analítica). Donat que no era necessari 

per l’estudi realitzar analítica posttransfusional per determinar el nivell d’Hb, es va 

disposar de la xifra d’Hb en 167 AT (69,3%). 

Taula 16. Canvis quantitatius en la xifra d’Hb amb el suport transfusional  (Nota: es 

va disposar d’analítica posttransfusional en el 69,3% (n=167) de tots els AT)

Hb pretransfusional 
(g/dl)

N=241 AT

Hb 
posttransfusional
(g/dl)

N=167 AT

Nombre de 
concentrats
d’hematies 
per AT

N= 241 AT)

Increment Hb
(g/dl)

N=167 AT

Mitjana (DS) 6,9 (0,94) 9,0 (1,7) 2,0 (0,5) 2,1 (1,5)

Mín; Màx 3,6; 9,0 3,4; 14,1 0,5; 4,0 -3,1; 6,9

p<0,001

5.4.4. Comparació de la millora de l’astènia del subgrup d’AT en malalts amb Hb 

pretransfusional > 8 g/dl versus ≤ 8 g/dl

De les 241 AT, 14 (5,8%) es van realitzar en malalts amb Hb pretransfusional > 8 g/dl. 

La taula 17 mostra les diferències entre la millora de l’astènia a D7 entre el subgrup 

d’AT realitzats en malalts amb xifra d’Hb pretransfusional > 8g/dl (94,5%) vs ≤ 8 g/dl 

(5,5%). A la taula no s’inclouen els AT en els que l’astènia era NV a D7 (1 NV en subgrup 

> 8 g/dl i 2 NV en ≤ 8 g/dl).

Com es pot observar, en el subgrup de Hb ≤ 8g/dl la millora va ser superior (48,0%) 

que en el subgrup d’Hb > 8 g/dl (30,8%), tot i que diferència no va ser estadísticament 

significativa. 
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Taula 17. Taula comparativa de la millora de l’astènia a D7 entre el subgrup d’AT en 

malalts amb Hb pretransfusional > 8 g/dl versus ≤ 8 g/dl 

Canvi en l’astènia a D7
(N=238 AT) (astènia NV a D2: N=3)

Millora
No millora
(igual, pitjor o èxitus)

Hb pretransfusional
≤ 8 g/dl    (n=225)

108 (48,0%) 117 (52,0%)

Hb pretransfusional
> 8 g/dl     (n=13)

4 (30,8%) 9 (69,2%)

p = 0,226

5.4.5. Comparació de les característiques basals dels malalts segons el temps de 

supervivència

En 206 (85,5%) dels 241 AT, els malalts van tenir una supervivència > 1 setmana 

(7dies), i en 35 (14,5%) ≤ 1 setmana. La taula 18 mostra les principals diferències entre 

els dos grups de supervivència. Hi va haver diferències estadísticament significatives 

en les característiques basals (D0) en l’astènia, PS i capacitat de seure i deambular. 

No es van trobar diferències significatives en els símptomes de l’estat mental ni en 

la dispnea. 

Les característiques basals (D0) dels malalts que van sobreviure ≤1 setmana van ser: 

el 82,9% presentaven astènia 4/4 (vs 43,2% els que van sobreviure > 1 setmana) (p 

< 0,001), el 80,0% tenien un PS4 (vs 39,8%) (p < 0,001), el 60,0% no sedestaven (vs 

33,5%) (p < 0,05) i el 85,7% no deambulaven (vs 49,0%) (p < 0,001). 

Taula 18. Diferències de les característiques basals dels malalts segons el temps de 

SV posttransfusional.

SV posttransfusional
> 1 setmana

N=206

SV posttransfusional
≤ 1 setmana
(èxitus a D7)

N=35

p

Edat * 70,0 (14,3) 67,4 (16,3) 0,327

Gènere ** 0,052

      Dona 77 (37,4%) 7 (20,0%)

      Home 129 (62,6%) 28 (80,0%)

Astènia (intensitat, 0-4) a D0 ** <0,001

      1 2 (0,9%) 0 (0,0%)

      2 14 (6,8%) 0 (0,0%)

      3 101 (49,1%) 6 (17,1%)

      4 89 (43,2%) 29 (82,9%)

PS (PS) a D0 ** <0,001

      1 3 (1,5%) 0 (0,0%)

      2 14 (6,8%) 0 (0,0%)

      3 107 (51,9%) 7 (20,0%)

      4 82 (39,8%) 31 (80,0%)

Capacitat de seure a D0** 0,004

       Sí, autònom 37 (18,0%) 1 (2,9%)

       Sí, amb ajuda 100 (48,5%) 13 (37,1%)

       No 69 (33,5%) 21 (60,0%)

Capacitat de deambular a D0** <0,001

       Sí, autònom 20 (9,7%) 0 (0,0%)

       Sí, amb ajuda 85 (41,3%) 5 (14,3%)

       No 101 (49,0%) 30 (85,7%)
* mitjana (desviació estàndard)   
** N(%)   
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5.4.6. Altres beneficis subjectius posttransfusionals

Les taules 19 recullen el resultat de les preguntes obertes que es van registrar sobre 

altres beneficis del suport transfusional, independentment de si millorava o no l’estat 

funcional o els símptomes. Destaca que en 99 AT (41,1%) els malalts van valorar po-

sitivament la possibilitat d’allargar el temps de SV, per tancar aspectes vitals o per 

altres desitjos personals. Per altra banda, en el 56,9% d’AT els malalts van percebre 

millora subjectiva del benestar posttransfusional. 

Taula 19A. Millora subjectiva del malalt

MILLORA SUBJECTIVA DESPRÉS DE LA TRANSFUSIÓ

      Sí 137 (56,9%)

      No 102 (42,3%)

      No valorable 2 (0,8%)

Taula 19B. Altres beneficis de la transfusió expressats pels malalts, independen-

tment de la millora funcional o simptomàtica

ALTRES BENEFICIS SUBJECTIUS DE LA TRANSFUSIÓ 
(independentment de la millora funcional o simptomàtica)

N = 241 AT 

Temps: allargar potencialment la SV 
(per tancament d’aspectes vitals o altres desitjos 
Personals)

n = 99 (41,1%)
 (n=142 no valorats)

Possibilitat de retorn a domicili (desitjat pel malalt) 61 (25,3%)

Possibilitat de continuar tractament oncoespecífic 10 (4,2%)

5.5. Evolució en el temps de la resposta clínica al suport transfusional

5.5.1. Astènia

• Canvis en l’astènia a D7 respecte a D2:

La figura 15 descriu els canvis en el grau d’astènia en els diferents períodes de temps. 

Es descriu la variació a D2, i posteriorment l’evolució a D7 segons el el canvi que es 

va produir a D2. 

Figura 15. Variacions del grau d’astènia a D7 segons l’estat a D2. 

Nota: Les diferències en l’astènia entre D2 i D7 van ser estadísticament significatives 

(p<0,001).
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Cal destacar que el 79,7% dels AT en els que els malalts havien millorat a D2 man-

tenien la millora a D7. Per altra banda, dels 115 malalts que tenien el mateix grau 

d’astènia a D2 que a D0, el 20,9% va millorar a D7, i dels 18 que havien empitjorat a 

D2, el 11,1% van millorar a D7. En total, dels 241 AT, en 112 (46,5%) els malalts van 

millorar l’astènia a D7. Les diferències en l’astènia entre D2 i D7 van ser estadística-

ment significatives (p < 0,001).

• Variacions de l’astènia a D14 respecte a D7:

• Dels 112 AT en que els malalts havien millorat l’astènia a D7: 83 (74,1%) man-

tenien la millora a D14, 10 (8,9%) tornaven a estar igual que a D0, 18 (16,1%) 

van empitjorar  respecte a D0, 1 (0,9%) NV.

• Dels 68 AT en que tenien el mateix grau d’astènia a D7 que a D2, l’evolució 

a D14 va ser: 5 (7,3%) van millorar, 26 (38,3%) seguien igual, 17 (25,0%) van 

empitjorar, 19 èxitus (27,9%) i 1 (1,5%) NV.

• Dels 58 AT en que els malalts havien empitjorat a D7: 1 (1,7%) va tornar al 

mateix grau d’astènia que a D0, 8 (13,8%) seguien pitjor, 49 èxitus (84,5%). 

• Globalment, de les 241 AT, l’astènia va millorar en 88 AT (36,5%) a D14.

A la figura 16 es representa l’evolució dels AT en els que va millorar l’astènia durant 

tot el seguiment. Cal destacar que dels 112 AT en que els malalts van millorar a D7, 

86 (76,8%) ja havien millorat a D2.

Figura 16. Evolució en el temps dels pacients que milloren l’ASTÈNIA segons 

l’estat a D2 

D0 D2 D7 D14

108 (44,8%)
milloren

24 (20,9%)
milloren

2 (11,1%)
milloren

115 (47,7%)
estan igual

N=241 AT

18 (7,5%)
empitjoren

N=108 AT
(44,8%) 

milloren l’astènia

N=112 AT
(46,5%) 

milloren l’astènia

N=88 AT
(36,5%) 

milloren l’astènia

86 (79,7%)
mantenen la millora

67 (77,9%)
mantenen la millora

14 (58,3%)
mantenen la millora

2 (100 %)
mantenen la millora

* Nota: D0: basal (pre-AT): D2: 24-48h post-AT; D7: 7dies post-AT; D14:14 dies post-AT. 
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5.5.2. Performance Status (PS)  

• Canvis a D7 respecte a D2

• Dels 146 AT en ens que els malalts havien millorat o mantenien l’estat funcio-

nal (PS < 4) a D2 (60,6%), 124 (84,9%) van continuar millorant o mantenint-te 

a D7. Per altra banda, 20 (13,7%) van empitjorar o seguir en PS 4, i 2 (1,4%) 

van ser NV. 

• Dels 79 AT en que els malalts no havien millorat a D2, 6 (2,5%) van millorar a D7.

• El total d’AT en els que els malalts que van millorar o mantenir l’estat funcional 

(PS < 4) a D7 van ser 130. 

• Canvis a D14 respecte a D7

• Dels 130 AT en els que els malalts havien millorat o mantenien l’estat fun-

cional (PS < 4) a D7, 60 (46,1%) mantenien la millora a D14. De la resta, 15 

(25,0%) van tornar a empitjorar, i 55 (42,3%) van ser NV. 

5.5.3. Millora clínica global (CGI-I)

• Canvis a D7 respecte a D2

Dels 120 (49,8%) que havien millorat a D2, l’evolució a D7 va ser: 105 (87,5%) man-

tenien la millora a D7, 5 (4,2%) havien tornat a l’estat de D0, i 8 (6,6%) van empitjorar. 

Expressat d’una altra manera, dels 124 AT que van millorar a D7, 105 (84,6%) ja havien 

millorat a D2. 

5.6. Anàlisi dels AT dels malalts que van presentar hemorràgia

En 94 (39,0%) dels 241 AT es va objectivar hemorràgia durant el temps avaluat (D0-

D14). En 64 (68,1%) els malalts ja sagnaven abans de la transfusió (D0) i en 30 (31,9%) 

el sagnat va ser posterior (24 a D2, 5 a D7 i 1 a D14). 

5.6.1. Evolució de l’hemorràgia

La figura 17 descriu l’evolució de l’hemorràgia en els AT en que els malalts presentaven 

hemorràgia basal (D0) i la figura 18 la dels malalts sense hemorràgia a D0.

Figura 17. Evolució cronològica del sagnat posttransfusional en AT de malalts amb 

hemorràgia basal (D0) 
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Figura 18. Evolució cronològica del sagnat posttransfusional en els AT dels malalts 

sense hemorràgia basal (D0)

La figura 19 mostra els canvis globals posttransfusionals en els 94 AT que van presen-

tar hemorràgia en algun moment del temps avaluat. Dels 22 malalts que van empi-

tjorar l’hemorràgia, 21 (95,5%) corresponien a malalts que no sagnaven a D0 i sí van 

sagnar posttransfusió. 

Figura 19. Evolució de l’hemorràgia posttransfusional (D2-D14) en els AT en que els 

malalts van presentar hemorràgia en el temps avaluat (n=94 AT).

5.6.2. Mortalitat en els malalts amb hemorràgia

Dels 94 malalts que van presentar hemorràgia, 33 (35,1%) havien estat èxitus a les 2 

setmanes (D14).

La mortalitat abans de les 2 setmanes (D14) es va relacionar amb el fet de millorar 

l’hemorràgia vs mantenir-se o empitjorar. Dels 41 AT en que en els malalts van millorar 

l’hemorràgia durant el període de seguiment (D2-D14), en 34 (82,9%) estaven vius el 

D14 i en 7 (17,1%) havien estat èxitus, mentre que dels 52 AT en que es va mantenir 

o empitjorar l’hemorràgia, en 26 (50,0%) estaven vius i en 26 (50,0%) havien estat 

èxitus abans del D14 (p = 0,001). En 1 AT l’evolució de l’hemorràgia no va ser valorable. 

5.6.3. Relació entre plaquetopènia i hemorràgia

No es va trobar relació significativa entre la plaquetopènia i el fet d’haver presentat 

hemorràgia (p = ns) (figura 20).

Figura 20. Relació entre la plaquetopènia i el fet de presentar hemorràgia en el 

procés transfusional (D0-D14)
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Entre els 94 que van presentar hemorràgia, 22 (23,4%) presentaven plaquetopènia 

i 72 (76,6%) no. Dels 22 amb plaquetopènia, en 5 (22,7%) va millorar l’hemorràgia 

i en 17 (77,3%) es va mantenir o empitjorar (p = 0,027). No es va objectivar relació 

significativa entre el fet de transfondre plaquetes en els pacients amb plaquetopènia 

i la millora de l’hemorràgia (figura 21) (p=0,8). 

Figura 21. Relació entre transfusió de plaquetes i evolució de l’hemorràgia en els 

AT en malalts amb plaquetopènia

En resum, es va objectivar que en la mostra del present estudi, el fet de presentar 

plaquetopènia no es va relacionar amb l’hemorràgia, i el fet de transfondre plaquetes 

als malalts amb plaquetopènia no es van relacionat amb la millora de l’hemorràgia.

5.6.4. Descripció de la mostra de pacients amb hemorràgia i factors relacionats amb 

la millora de l’hemorràgia després de la transfusió

Del total d’AT amb hemorràgia, en 70 (75,0%) l’hemorràgia va ser d’origen tumoral. 

Les neoplàsies primàries més freqüents van ser les del tub digestiu (41,5%) i les he-

matològiques (22,8%). 

La taula 20 mostra les característiques dels malalts que van presentar hemorràgia i les 

diferències segons si van millorar l’hemorràgia o aquesta es va mantenir o empitjorar 

(D2,D7). En 1 AT l’evolució posterior de l’hemorràgia no va ser valorable (NV), motiu 

pel qual en aquesta taula la mostra són 93 AT enlloc de 94 AT. 

Taula 20. Diferències entre els malalts que van millorar l’hemorràgia dels que es va 

mantenir o empitjorar.

Tots els AT 
amb hemorràgia

n = 93 AT

MILLORA 
l’hemorràgia

n = 41 AT

ES MANTÉ O 
EMPITJORA 
l’hemorràgia

n = 52 AT

p

Edat * 68,6 (16,6) 71,9 (16,0) 65,9 (16,8) 0,132

Gènere ** 0,138

      Dona 37 (100,0%) 20 (54,1%) 17 (45,9%)

      Home 56 (100,0%) 21 (37,5%) 35 (62,5%)

Localització tumoral **  0,029

      Ginecològic 13 (100,0%) 6 (46,2%) 7 (53,8%)

      Hematològic 16 (100,0%) 3 (18,8%) 13 (81,3%)

      Pulmó 4 (100,0%) 4 (100,0%) 0 (0,0%)

      Tub digestiu 28 (100,0%) 10 (35,7%) 18 (64,3%)

      Vies urinàries i pròstata 10 (100,0%) 5 (50,0%) 5 (50,0%)

      Altres 22 (100,0%) 13 (59,1%) 9 (40,9%)

Èxitus durant l’ingrés ** 67 (100,0%) 20 (29,9%) 47 (70,1%) <0,001

Temps de SV post-AT ** <0,001

      <1 setmana 21 (100,0%) 5 (23,8%) 16 (76,2%)

      1-4 setmanes 31 (100,0%) 8 (25,8%)
        23 

(74,2%)
      > 4s 41 (100,0%) 28 (68,3%) 13 (31,7%)

Causa d’èxitus anèmia ** <0,001

      Sí 20 (100,0%) 3 (15,0%) 17 (85,0%)

      Possible 6 (100,0%) 0 (0,0%) 6 (100,0%)

      No 65 (100,0%) 36 (55,4%) 29 (44,6%)

      Desconegut 2 (100,0%) 2 (100,0%) 0 (0,0%)

Origen de l’hemorràgia ** 0,1

      Tumoral 69 (100,0%) 34 (49,3%) 35 (50,7%)

      No tumoral 24 (100,0%) 7 (29,2%) 17 (70,8%)

Fàrmacs anticoagulants o 
antiagregants **

0,016



117116

      Antiagregants 2 (100,0%) 2 (100,0%) 0 (0,0%)

      Anticoagulants orals 5 (100,0%) 4 (80,0%) 1 (20,0%)

      Enoxaparina 18 (100,0%) 11 (61,1%) 7 (38,9%)

      No 68 (100,0%) 24 (35,3%) 44 (64,7%)

Variables analítiques 

      Hb pre-AT (g/dl) * 6,67 (1,10) 6,84 (1,02) 6,53 (1,14) 0,092

      Hb post-AT (g/dl) * 1 8,73 (1,89) 9,52 (1,34) 7,74 (2,02) 0,001

      Increment Hb (g/dl) * 2,08 (1,74) 2,77 (1,33) 1,21 (1,82) <0,001

      Nº CCHH transfosos 2,02 (0,55) 2,02 (0,57) 2,02 (0,54) 0,996

      Temps protrombina 
alterat (<80%) **

2 (100,0%) 0 (0,0%) 2 (100,0%) 0,502

      Plaquetopènia   
(<150000 u/mcL)**

22 (100,0%) 5 (22,7%) 17 (77,3%) 0,027

Canvi en l’astènia a D7 **  <0,001

      Millora 35 (100,0%) 28 (80,0%) 7 (20,0%)

      Igual (no millora) 30 (100,0%) 7 (23,3%) 23 (76,7%)

      Empitjora o èxitus 27 (100,0%) 5 (18,5%) 22 (81,5%)

      No valorable 1 (100,0%) 1 (100,0%) 0 (0,0%)

Tractament hemostàtic   
(figura 22) <0,001

      Sí 52 (100,0%) 32 (61,5%) 20 (38,5%)

      No 41 (100,0%) 9 (22,0%) 32 (78,0%)

Tractament hemostàtic  
(figura 23) <0,001

      Radioteràpia 2 17 (100,0%) 14 (82,4%) 3 (17,6%)

      Antifibrinolític (com a únic 
tractament) 

20 (100,0%) 7 (35,0%) 13 (65,0%)

      Disminuir o retirar 
anticoagulació 

13 (100,0%) 10 (76,9%) 3 (23,1%)

      Cap tractament 43 (100,0%) 10 (23,3%) 33 (76,7%)

* mitjana (desviació estàndard)   ** n(%)   
1 Hb post-AT avaluada en 61 AT (34 dels que van millorar, i 27 dels que es va mantenir o empitjorar). 
2 La categoria “radioteràpia” inclou  els 10 AT (58,8%) en que es va realitzar només RDT (100% van millorar 

l’hemorràgia) i els 7 (41,2%) en que es va realitzar RDT associada a antifibrinolítics (70% van millorar 

l’hemorràgia). Es va agrupar en “Radioteràpia” perquè es va considerar el tractament principal. 

Com es pot observar, els factors relacionats de manera estadísticament significativa 

amb la millora de l’hemorràgia posttransfusional van ser:

• Localització del tumor primari (pulmó o altres vs hematològic i tub digestiu) 

(p = 0,029).

• Estar prenent fàrmacs anticoagulants o antiagregants (vs no prendre’n) (p = 0,016) 

(aquesta millora s’explica pel fet de que en la majoria d’aquests casos es va fer la interven-

ció de retirar els anticoagulants).

• Realitzar tractament hemostàtic (vs no realitzar-ne) (p < 0,001).

• Que el tractament fos la RDT o bé retirar / disminuir els anticoagulants (vs cap trac-

tament o antifibrinolític com a únic tractament) (p < 0,001).

La millora de l’astènia a D7 va ser significativament superior en els malalts que van 

millorar l’hemorràgia (80,0% vs 20,0%) (p < 0,001). 

La mortalitat a l’ingrés va ser menor en el grup que va millorar l’hemorràgia (29,9% 

vs 70,1%) (p < 0,001). 

La diferència en el temps de SV també va ser estadísticament significativa, de manera 

que el percentatge de malalts amb SV > 4 setmanes va ser superior en els que van 

millorar l’hemorràgia (68,3% vs 31,7%) (p < 0,001). 

Les figures 22 i 23 destaquen les diferències estadísticament significatives en 

l’evolució de l’hemorràgia segons el tractament realitzat. Tot i que la mostra no va 

ser aleatoritzada ni amb grup control, ressalta l’eficàcia de la radioteràpia hemostàtica 

i de retirar l’anticoagulació. 
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Figura 22. Evolució de l’hemorràgia després del suport transfusional, segons si es 

va realitzar o no tractament hemostàtic

1 La mostra total dels AT dels malalts que van presentar hemorràgia van ser 94, però 

es va excloure de l’anàlisi 1 AT en que l’evolució de l’hemorràgia va ser NV. La mostra 

final va ser n=93 AT.

2 Tractament amb finalitat hemostàtica: radioteràpia, antifibrinolítics, adrenalina 

tòpica, retirada o disminució de tractament anticoagulant. 

Nota: Es tracta d’una anàlisi descriptiva, la distribució no és aleatòria ni hi ha 

grup control.

Figura 23. Evolució de l’hemorràgia posttransfusional (D2,D7) segons el tractament 

hemostàtic realitzat (n=AT) 
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5.7. Factors relacionats amb la resposta clínica al suport transfusional 

Els factors relacionats amb la resposta clínica i funcional al suport transfusional el 

dia 7 (D7) es descriuen a les taules 21 (anàlisi bivariada entre les variables resposta 

(dependents) i les variables independents).

5.7.1. Factors relacionats amb la millora de l’astènia

La millora de l’astènia a D7 va estar relacionada amb els següents factors (taula 20.1):

• Millor PS inicial (PS3 vs PS 4) (p < 0,001)

• Malaltia no disseminada (vs disseminada) (p = 0,006)

• Causa de l’anèmia QT (vs no QT) (p = 0,019)

• No presentar cap procés intercurrent o bé que aquest fos una infecció (vs presentar 

procés intercurrent que fos oclusió intestinal o insuficiència hepàtica) (p = 0,003)

• Millora clínica amb la transfusió prèvia (vs no millora) (p < 0,001)

• Realitzar RHB (vs no RHB) (p < 0,001)

• Major increment d’Hb amb la transfusió (≥2 g/dl vs < 2 g/dl) (p < 0,001)

Taula 21.1. Anàlisi bivariada de l’astènia a D7 respecte a D0.

ASTÈNIA (D7-D0)

MILLORA IGUAL EMPITJORA o 
ÈXITUS Total p

 (N = 112) (N = 68) (N = 58) (N = 238)

Edat * 70,59 (14,15) 68,79 (15,44) 69,38 (14,79) 69,78 (14,64) 0,709

Gènere ** 0,548

      Dona 43 (51,8%) 21 (25,3%) 19 (22,9%) 84 (100,0%)

      Home 69 (44,5%) 47 (30,3%) 39 (25,2%) 157 (100,0%)

PS a D0*** 3,0 (3,0; 4,0) 4,0 (3,0; 4,0) 4,0 (3,0; 4,0) 3,0 (3,0; 4,0) <0,001

Hb (g/dl) 
pretransfusional * 7,07 (0,80) 6,88 (1,03) 6,87 (1,05) 6,97 (0,94) 0,296

Increment Hb (g/dl) * 2,51 (1,19) 1,79 (1,67) 0,63 (1,61) 2,06 (1,53) <0,001

      ≥ 2 g/dl** 63 (71,6%) 20 (22,7%) 5 (5,7%) 88 (100,0%) 0,001

      < 2 g/dl ** 34 (44,7%) 25 (32,9%) 17 (22,4%) 76 (100,0%)

Localització tumoral ** 0,069

      Ginecològic 15 (60,0%) 4 (16,0%) 6 (24,0%) 25 (100,0%)

      Hematològica 23 (39,7%) 15 (25,9%) 20 (34,5%) 58 (100,0%)

      Pulmó 14 (60,9%) 5 (21,7%) 4 (17,4%) 23 (100,0%)

      Tub digestiu 20 (41,7%) 15 (31,3%) 13 (27,1%) 48 (100,0%)

      Via urinària i pròstata 12 (35,3%) 17 (50,0%) 5 (14,7%) 34 (100,0%)

      Altres 28 (56,0%) 12 (24,0%) 10 (20,0%) 50 (100,0%)

Malaltia disseminada ** 0,006

      Si 88 (43,1%) 62 (30,4%) 54 (26,5%) 206 (100,0%)

      No 24 (72,7%) 6 (18,2%) 4 (9,1%) 34 (100,0%)

Causa d'anèmia 
quimioteràpia ** 0,019

      Sí 9 (90,0%) 1 (10,0%) 0 (0,0%) 10 (100,0%)

      No 103 (45,2%) 67 (29,4%) 58 (25,4%) 228 (100,0%)

Corticoides ** 0,762

      Si 20 (42,6%) 14 (29,8%) 13 (27,7%) 47 (100,0%)

      No 92 (48,2%) 54 (28,3%) 45 (23,6%) 191 (100,0%)

RHB ** <0,001

      Sí 65 (60,7%) 27 (25,2%) 15 (14,0%) 107 (100,0%)

      No 47 (35,9%) 41 (31,3%) 43 (32,8%) 131 (100,0%)

Procés intercurrent** 0,003

      Infecció 31 (56,4%) 13 (23,6%) 11 (20,0%) 55 (100,0%)

      Oclusió intestinal 1 (8,3%) 4 (33,3%) 7 (58,3%) 12 (100,0%)

      Insuficiència hepàtica 1 (14,3%) 4 (57,1%) 2 (28,6%) 7 (100,0%)

      Altres 7 (24,1%) 12 (41,4%) 10 (34,5%) 30 (100,0%)

      Cap 72 (53,3%) 35 (25,9%) 28 (20,7%) 137 (100,0%)

Millora clínica amb 
transfusió prèvia ** <0,001

      Sí 79 (60,3%) 31 (23,7%) 21 (16,0%) 131 (100,0%)

      No 1 (2,9%) 14 (41,2%) 19 (55,9%) 34 (100,0%)

Nota: La mostra (n) són els AT (no els malalts). A l’anàlisi bivariada no s’inclouen els NV a D7 (n=3), per 
tant N total =238. En la categoria ”empitjora” a D7 estan inclosos els èxitus (n=35).
* mitjana (desviació estàndard)    ** n(%)    *** mediana (Q1;Q3)
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5.7.2. Factors relacionats amb la millora de la dispnea

Els únics factors relacionats amb la millora de la dispnea (taula 21.2) van ser:

• Malaltia disseminada (vs no disseminada) (p=0,034)

• Millora clínica amb la transfusió prèvia (vs no millora) (p=0,020)

Taula 21.2. Anàlisi bivariada de la dispnea a D7 respecte a D0.

DISPNEA (D7-D0)

MILLORA IGUAL EMPITJORA o 
ÈXITUS Total p

 (N = 14) (N = 11) (N = 49) (N = 74)

Edat * 76,71 (11,40) 68,09 (16,76) 69,53 (14,97) 70,68 (14,76) 0,228

Gènere ** 0,357

      Dona 1 (6,7%) 2 (13,3%) 12 (80,0%) 15 (100,0%)

      Home 13 (22,0%) 9 (15,3%) 37 (62,7%) 59 (100,0%)

PS a D0*** 4,0 (3,0; 4,0) 4,0 (3,0; 4,0) 4,0 (3,0; 4,0) 4,0 (3,0; 4,0) 0,293

Hb (g/dl) 
pretransfusional * 6,39 (1,06) 7,24 (0,62) 6,84 (1,11) 6,82 (1,06) 0,135

Increment Hb (g/dl) * 2,52 (1,26) 1,53 (1,89) 1,28 (1,83) 1,73 (1,73) 0,157

      ≥ 2 g/dl** 8 (47,1%) 3 (17,6%) 6 (35,3%) 17 (100,0%) 0,181

      < 2 g/dl ** 4 (19,0%) 6 (28,6%) 11 (52,4%) 21 (100,0%)

Localització tumoral ** 0,496

      Ginecològic 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (100,0%) 1 (100,0%)

      Hematològic 3 (12,5%) 2 (8,3%) 19 (79,2%) 24 (100,0%)

      Pulmó 2 (16,7%) 4 (33,3%) 6 (50,0%) 12 (100,0%)

      Tub digestiu 2 (12,5%) 3 (18,8%) 11 (68,8%) 16 (100,0%)

      Via urinària i 
pròstata

3 (37,5%) 1 (12,5%) 4 (50,0%) 8 (100,0%)

      Altres 4 (30,8%) 1 (7,7%) 8 (61,5%) 13 (100,0%)

Malaltia disseminada 
**

0,034

      Sí 10 (15,6%) 8 (12,5%) 46 (71,9%) 64 (100,0%)

      No 4 (40,0%) 3 (30,0%) 3 (30,0%) 10 (100,0%)

Causa d'anèmia 
quimioteràpia ** 0,114

      Sí 13 (17,8%) 11 (15,1%) 49 (67,1%) 73 (100,0%)

      No 1 (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (100,0%)

Corticoides ** 0,735

      Si 2 (16,7%) 1 (8,3%) 9 (75,0%) 12 (100,0%)

      No 12 (19,4%) 10 (16,1%) 40 (64,5%) 62 (100,0%)

RHB ** 0,404

      Sí 6 (28,6%) 3 (14,3%) 12 (57,1%) 53 (100,0%)

      No 8 (15,1%) 8 (15,1%) 37 (69,8%) 133 (100,0%)

Procés intercurrent** 0,343

      Infecció 8 (36,4%) 4 (18,2%) 10 (45,5%) 22 (100,0%)

      Oclusió intestinal 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (100,0%) 1 (100,0%)

      Insuficiència 
hepàtica

0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (100,0%) 2 (100,0%)

      Altres 1 (6,2%) 3 (18,8%) 12 (75,0%) 16 (100,0%)

      Cap 5 (15,2%) 4 (12,1%) 24 (72,7%) 33 (100,0%)

Millora clínica amb 
transfusió prèvia ** 0,02

      Sí 10 (30,3%) 5 (15,2%) 18 (54,5%) 33 (100,0%)

      No 0 (0,0%) 4 (19,0%) 17 (81,0%) 21 (100,0%)

Nota: La mostra (n) són els AT (no els malalts). No s’inclouen els NV a D7 (n=21) ni els que es 
mantenen sense dispnea a D7 (n=146). En la categoria ”empitjora” a D7 estan inclosos els èxitus 
(n=35).
* mitjana (desviació estàndard)    ** n(%)    *** mediana (Q1;Q3)

5.7.3. Factors relacionats amb la millora de la capacitat funcional

A les taules 21.3, 21.4, 21.5 es mostren els factors relacionats amb la millora de la 

capacitat funcional (PS, capacitat de deambular i capacitat de seure), que van ser 

els mateixos que amb l’astènia. En el cas de la capacitat de seure, l’increment d’Hb 

numèric es va relacionar amb la millora de l’astènia (p = 0,004) i l’Hb categoritzada 

(< 2 g/dl vs ≥ 2 g/dl) també, encara que li falta poc per arribar a obtenir significació 

estadística (p = 0,054).
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Taula 21.3. Anàlisi bivariada del Performance Status (PS) a D7 respecte a D0.

PERFORMANCE STATUS (PS) (D7-D0)

MILLORA o
ES MANTÉ 

(PS<4)

EMPITJORA, 
NO MILLORA 

(PS=4) o ÈXITUS
Total p

 (N = 130 ) (N = 108) (N = 238 )

Edat * 70,94 (14,40) 68,22 (14,97) 69,71 (14,69) 0,156

Gènere * 0,203

      Dona 50 (60,2%) 33 (39,8%) 84 (100,0%)

      Home 80 (51,6%) 75 (48,4%) 157 (100,0%)

PS a D0 *** 3,0 (3,0; 3,0) 4,0 (3,0; 4,0) 3,0 (3,0; 4,0) <0,001

Hb (g/dl) pretransfusional * 7,09 (0,86) 6,82 (1,00) 6,97 (0,94) 0,026

Increment Hb (g/dl) * 2,28 (1,30) 1,53 (1,79) 2,04 (1,51) 0,003

      ≥ 2 g/dl** 65 (74,7%) 22 (25,3%) 87 (100,0%) 0,041

      < 2 g/dl ** 46 (59,7%) 31 (40,3%) 77 (100,0%)

Localització tumoral ** 0,105

      Ginecològic 17 (70,8%) 7 (29,2%) 25 (100,0%)

      Hematològic 32 (55,2%) 26 (44,8%) 58 (100,0%)

      Pulmó 17 (70,8%) 7 (29,2%) 25 (100,0%)

      Tub digestiu 21 (43,8%) 27 (56,3%) 48 (100,0%)

      Via urinària i pròstata 18 (52,9%) 16 (47,1%) 34 (100,0%)

      Altres 25 (50,0%) 25 (50,0%) 50 (100,0%)

Corticoides ** 0,693

      Si 25 (52,1%) 23 (47,9%) 48 (100,0%)

      No 105 (55,3%) 85 (44,7%) 190 (100,0%)

RHB ** 0,001

      Sí 72 (66,7%) 36 (33,3%) 108 (100,0%)

      No 58 (44,6%) 72 (55,4%) 130 (100,0%)

Malaltia disseminada ** 0,003

      Sí 104 (51,0%) 100 (49,0%) 206 (100,0%)

      No 26 (78,8%) 7 (21,2%) 34 (100,0%)
Causa de l'anèmia 
quimioteràpia **

0,022

      Sí 9 (90,0%) 1 (10,0%) 10 (100,0%)

      No 121 (53,1%) 107 (46,9%) 228 (100,0%)

Procés intercurrent** 0,001

      Infecció 33 (60,0%) 22 (40,0%) 55 (100,0%)

      Oclusió intestinal 3 (25,0%) 9 (75,0%) 12 (100,0%)

      Insuficiència hepàtica 1 (14,3%) 6 (85,7%) 7 (100,0%)

      Altres 9 (31,0%) 20 (69,0%) 30 (100,0%)

      Cap 84 (62,2%) 51 (37,8%) 137 (100,0%)
Millora clínica amb 
transfusió prèvia ** <0,001

      Sí 92 (70,8%) 38 (29,2%) 133 (100,0%)

      No 2 (5,9%) 32 (94,1%) 34 (100,0%)

Nota: La mostra (n) són els AT (no els malalts). No s’inclouen els NV a D7 (n=3). En la categoria 
”empitjora” a D7 estan inclosos els èxitus (n=35).
* mitjana (desviació estàndard)    ** n(%)    *** mediana (Q1;Q3)

Taula 21.4. Anàlisi bivariada de la capacitat de deambular a D7 respecte a D0.

CAPACITAT DE DEAMBULAR (D7-D0)

MILLORA o
ES MANTÉ 

(PS<4)

EMPITJORA, 
NO MILLORA 

(PS=4) o ÈXITUS
Total p

 (N = 122) (N = 117) (N = 239)

Edat * 71,11 (14,14) 68,23 (15,10) 69,70 (14,66) 0,129

Gènere ** 0,054

      Dona 50 (59,5%) 34 (40,5%) 84 (100,0%)

      Home 72 (46,5%) 83 (53,5%) 157 (100,0%)

PS D0 *** 3,0 (3,0; 3,0) 4,0 (3,0; 4,0) 3,0 (3,0; 4,0) <0,001

Hb (g/dl) pretransfusional * 7,11 (0,83) 6,82 (1,02) 6,97 (0,93) 0,017

Increment Hb (g/dl) * 2,35 (1,32) 1,54 (1,73) 2,06 (1,53) 0,001

      ≥ 2 g/dl** 63 (71,6%) 25 (28,4%) 88 (100,0%) 0,023

      < 2 g/dl ** 42 (54,5%) 35 (45,5%) 77 (100,0%)

Localització tumoral ** 0,049

      Ginecològic 18 (72,0%) 7 (28,0%) 25 (100,0%)

      Hematològic 31 (53,4%) 27 (46,6%) 58 (100,0%)

      Pulmó 16 (66,7%) 8 (33,3%) 25 (100,0%)

      Tub digestiu 18 (37,5%) 30 (62,5%) 48 (100,0%)

      Via urinària i pròstata 16 (47,1%) 18 (52,9%) 34 (100,0%)

      Altres 23 (46,0%) 27 (54,0%) 50 (100,0%)

Malaltia disseminada ** 0,022

      Sí 99 (48,3%) 106 (51,7%) 206 (100,0%)

      No 23 (69,7%) 10 (30,3%) 34 (100,0%)
Causa de l'anèmia 
quimioteràpia**

0,012

      Sí 9 (90,0%) 1 (10,0%) 10 (100,0%)

      No 113 (49,3%) 116 (50,7%) 229 (100,0%)

Corticoides ** 0,628

      Si 23 (47,9%) 25 (52,1%) 48 (100,0%)

      No 99 (51,8%) 92 (48,2%) 193 (100,0%)

RHB ** <0,001

      Sí 69 (63,9%) 39 (36,1%) 108 (100,0%)

      No 53 (40,5%) 78 (59,5%) 131 (100,0%)

Procés intercurrent** 0,001

      Infecció 29 (52,7%) 26 (47,3%) 55 (100,0%)

      Oclusió intestinal 4 (33,3%) 8 (66,7%) 12 (100,0%)

      Insuficiència hepàtica 1 (14,3%) 6 (85,7%) 7 (100,0%)

      Altres 7 (24,1%) 22 (75,9%) 30 (100,0%)

      Cap 81 (59,6%) 55 (40,4%) 137 (100,0%)
Millora clínica amb transfusió 
prèvia **

<0,001

      Sí 89 (67,9%) 42 (32,1%) 133 (100,0%)

      No 1 (2,9%) 33 (97,1%) 34 (100,0%)

Nota: La mostra (n) són els AT (no els malalts). No s’inclouen els NV a D7 (n=2). En la categoria 
”empitjora” a D7 estan inclosos els èxitus (n=35).
* mitjana (desviació estàndard)    ** n(%)    *** mediana (Q1;Q3)



127126

Taula 21.5. Anàlisi bivariada de la capacitat de seure a D7 respecte a D0.

CAPACITAT DE SEURE (D7-D0)

MILLORA o
ES MANTÉ (PS<4)

EMPITJORA, 
NO MILLORA 
(PS=4) o ÈXITUS

Total p

 (N = 136) (N = 103) (N = 239)

Edat * 70,58 (14,30) 68,54 (15,12) 69,70 (14,66) 0,288

Gènere ** 0,25

      Dona 52 (61,9%) 32 (38,1%) 84 (100,0%)

      Home 84 (54,2%) 71 (45,8%) 157 (100,0%)

PS a D0 *** 3,0 (3,0; 3,5) 4,0 (3,0; 4,0) 3,0 (3,0; 4,0) <0,001

Hb (g/dl) pretransfusional * 7,06 (0,85) 6,84 (1,03) 6,97 (0,93) 0,072

Increment Hb (g/dl) * 2,28 (1,33) 1,55 (1,81) 2,06 (1,53) 0,004

      ≥ 2 g/dl** 67 (76,1%) 21 (23,9%) 88 (100,0%) 0,054

      < 2 g/dl ** 48 (62,3%) 29 (37,7%) 77 (100,0%)

Localització tumoral ** 0,288

      Ginecològic 18 (72,0%) 7 (28,0%) 25 (100,0%)

      Hematològic 33 (56,9%) 25 (43,1%) 58 (100,0%)

      Pulmó 17 (70,8%) 7 (29,2%) 25 (100,0%)

      Tub digestiu 23 (47,9%) 25 (52,1%) 48 (100,0%)

      Via urinària i pròstata 18 (52,9%) 16 (47,1%) 34 (100,0%)

      Altres 27 (54,0%) 23 (46,0%) 50 (100,0%)

Malaltia disseminada ** 0,002

      SÍ 109 (53,2%) 96 (46,8%) 206 (100,0%)

      No 27 (81,8%) 6 (18,2%) 34 (100,0%)
Causa de l'anèmia 
quimioteràpia** 0,031

      Sí 9 (90,0%) 1 (10,0%) 10 (100,0%)

      No 127 (55,5%) 102 (44,5%) 229 (100,0%)

Corticoides ** 0,668

      Si 26 (54,2%) 22 (45,8%) 48 (100,0%)

      No 110 (57,6%) 81 (42,4%) 191 (100,0%)

RHB ** 0,001

      Sí 74 (68,5%) 34 (31,5%) 108 (100,0%)

      No 62 (47,3%) 69 (52,7%) 131 (100,0%)

Procés intercurrent ** 0,006

      SÍ 48 (47,1%) 54 (52,9%) 103 (100,0%)

      No 88 (64,7%) 48 (35,3%) 137 (100,0%)
Descripció del procés 
intercurrent ** 0,001

      Infecció 34 (61,8%) 21 (38,2%) 55 (100,0%)

      Oclusió intestinal 4 (33,3%) 8 (66,7%) 12 (100,0%)

      Insuficiència hepàtica 1 (14,3%) 6 (85,7%) 7 (100,0%)

      Altres 9 (31,0%) 20 (69,0%) 30 (100,0%)

      Cap 88 (64,7%) 48 (35,3%) 137 (100,0%)
Millora clínica amb transfusió 
prèvia ** <0,001

      Sí 96 (73,3%) 35 (26,7%) 133 (100,0%)

      No 2 (5,9%) 32 (94,1%) 34 (100,0%)

Nota: La mostra (n) són els AT (no els malalts). No s’inclouen els NV a D7 (n=2). En la categoria 
”empitjora” a D7 estan inclosos els èxitus (n=35).
* mitjana (desviació estàndard)    ** n(%)    *** mediana (Q1;Q3)

5.7.4. Factors relacionats amb la millora clínica global

La millora clínica global (canvi en CGI-I) avaluada pel professional, s’analitza a la 

taula 21.6.

Els factors que es van relacionar amb la millora clínica de manera estadísticament 

significativa van ser:

• PS 3 a D0 (vs PS 4) (p < 0,001)

• Major increment d’Hb (≥ 2 g/dl vs < 2 g/dl) (p = 0,004)

• Localització tumoral ginecològica i pulmonar (vs les altres categories) (p = 0,003)

• Realitzar RHB (vs no RHB) (p < 0,001)

• No haver presentat cap procés intercurrent o bé que aquest fos infecciós (vs oclusió 

intestinal o insuficiència hepàtica) (p < 0,001)

• Millora clínica amb la transfusió prèvia (vs no millora) (p < 0,001) 
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Taula 21.6. Anàlisi bivariada de la millora clínica global (escala CGI-I) a D7 res-

pecte a D0.
CGI-I (escala de millora 
clínica global) (D7-D0)

MILLORA IGUAL
EMPITJORA o 
ÈXITUS

Total p

 (N = 125) (N = 22) (N = 91) (N = 238)

Edat * 70,99 (13,93) 63,00 (16,39) 69,41 (14,97) 69,65 (14,68) 0,061

Gènere ** 0,575

      Dona 47 (56,6%) 8 (9,6%) 28 (33,7%) 84 (100,0%)

      Home 78 (50,3%) 14 (9,0%) 63 (40,6%) 157 (100,0%)

PS a  D0*** 3,0 (3,0; 4,0) 3,0 (3,0; 4,0) 4,0 (3,0; 4,0) 3,0 (3,0; 4,0) <0,001
Hb (g/dl) pretransfusional 
*

7,05 (0,80) 7,48 (0,97) 6,73 (1,04) 6,97 (0,94) 0,001

Increment Hb (g/dl) * 2,36 (1,29) 1,58 (1,41) 1,53 (1,90) 2,06 (1,53) 0,004

      ≥ 2 g/dl** 64 (71,9%) 9 (10,1%) 16 (18,0%) 90 (100,0%) 0,031

      < 2 g/dl ** 41 (53,9%) 8 (10,5%) 27 (35,5%) 76 (100,0%)

Localització tumoral ** 0,031

      Ginecològic 17 (68,0%) 2 (8,0%) 6 (24,0%) 25 (100,0%)

      Hematològic 30 (52,6%) 2 (3,5%) 25 (43,9%) 58 (100,0%)

      Pulmó 17 (73,9%) 0 (0,0%) 6 (26,1%) 25 (100,0%)

      Tub digestiu 19 (39,6%) 4 (8,3%) 25 (52,1%) 48 (100,0%)

      Via urinària i pròstata 16 (47,1%) 5 (14,7%) 13 (38,2%) 34 (100,0%)

      Altres 26 (51,0%) 9 (17,6%) 16 (31,4%) 51 (100,0%)

Malaltia disseminada ** 0,145

      Sí 102 (50,2%) 19 (9,4%) 82 (40,4%) 206 (100,0%)

      No 23 (67,6%) 3 (8,8%) 8 (23,5%) 34 (100,0%)
Causa d'anèmia 
quimioteràpia **

0,051

      Sí 9 (90,0%) 0 (0,0%) 1 (10,0%) 10 (100,0%)
      No 116 (50,9%) 22 (9,6%) 90 (39,5%) 228 (100,0%)

Corticoides ** 0,542

      Si 22 (46,8%) 6 (12,8%) 19 (40,4%) 47 (100,0%)

      No 103 (53,9%) 16 (8,4%) 72 (37,7%) 193 (100,0%)

RHB ** <0,001

      Sí 68 (64,2%) 13 (12,3%) 25 (23,6%) 68 (64,2%)

      No 57 (43,2%) 9 (6,8%) 66 (50,0%) 132 (100,0%)

Procés intercurrent** <0,001

      Infecció 30 (55,6%) 8 (14,8%) 16 (29,6%) 55 (100,0%)

      Oclusió intestinal 2 (16,7%) 2 (16,7%) 8 (66,7%) 12 (100,0%)

      Insuficiència hepàtica 0 (0,0%) 0 (0,0%) 7 (100,0%) 7 (100,0%)

      Altres 9 (31,0%) 2 (6,9%) 18 (62,1%) 30 (100,0%)

      Cap 84 (61,8%) 10 (7,4%) 42 (30,9%) 137 (100,0%)
Millora clínica amb 
transfusió prèvia **

<0,001

      Sí 92 (70,2%) 11 (8,4%) 28 (21,4%) 133 (100,0%)

      No 1 (2,9%) 1 (2,9%) 32 (94,1%) 34 (100,0%)

Nota: La mostra (n) són els AT (no els malalts). No s’inclouen els NV a D7 (n=3). En la categoria 
”empitjora” a D7 estan inclosos els èxitus (n=35).
* mitjana (desviació estàndard)    ** n(%)    *** mediana (Q1;Q3)

Per altra banda, la millora de les variables dependents descrites prèviament (astènia, 

dispnea, capacitat funcional, millora clínica global) no es va relacionar (p=ns) amb cap 

dels següents factors:

• Edat

• Gènere

• Valor de l’Hb pretransfusional

• Neoplàsia primària hematològica maligna (vs tumor sòlid)

• Causa de l’anèmia

• Tractament amb antidepressius i opioides 

5.7.5. Factors relacionats amb la millora de les variables mentals

La millora de les variables de l’estat mental (delírium, alentiment mental, somnolència 

diürna), no es va relacionar de manera estadísticament significativa amb cap de les 

variables independents. 

5.7.6. Resum dels factors relacionats amb la millora de les principals varia-

bles resposta

A la taula 22 es recullen els factors que es van relacionar amb la millora de les variables 

resposta principals a D7. No es recull la dispnea donat que els resultats de la resposta 

a la transfusió difereixen molt de les altres variables, com s’ha exposat prèviament.
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Taula 22. Variables independents que es relacionen de manera estadísticament 

significativa (p < 0,05) amb la millora de les variables resposta principals.

Variables resposta principals (dependents)

Astènia PS Deambulació
Millora clínica 

global
(CGI-I)

V
ar

ia
b

le
s 

in
d

ep
en

d
en

ts

Millora clínica amb 
transfusió prèvia

Sí Sí Sí Sí

PS3 basal (D0) Sí Sí Sí Sí

Increment Hb

        Numèric Sí Sí Sí Sí

        Categoritzat ≥ o <2g/dl Sí Sí Sí Sí

Malaltia no disseminada Sí Sí Sí No

Procés intercurrent 
(cap o infecció, vs oclusió o 
insuficiència hepàtica)

Sí Sí Sí Sí

Causa anèmia: QT vs altres Sí Sí Sí No

RHB Sí Sí Sí Sí

Com a resultat a destacar (taula 23), els factors que es van relacionar de manera sig-

nificativa amb la millora de les variables resposta principals (astènia, PS, deambulació 

i la millora clínica global (CGI-I)) als 7 dies de la transfusió van ser: 

• millora clínica amb la transfusió prèvia (vs no millora)

• PS 3 basal (vs PS 4)

• procés intercurrent: cap o infecciós (vs oclusió intestinal i insuficiència hepàtica)

• increment d’Hb ≥2 g/dl (vs < 2 g/dl)

• realitzar RHB (vs no RHB)

Taula 23. Factors relacionats de manera significativa amb la millora posttransfusio-

nal (D7) de l’astènia, la capacitat funcional (PS, capacitat de deambular), i la millora 

clínica global (CGI-I) en el malalt oncològic avançat.

Factors relacionats de manera significativa amb la resposta a la 
transfusió (dia 7) en l’astènia, la capacitat funcional,

 i la millora clínica global 

MILLORA NO MILLORA

Millora clínica amb 
transfusió prèvia

Sí No

PS pretransfusional PS 3 PS 4

Procés intercurrent
• Cap procés intercurrent
• Infecció

• Oclusió intestinal
• Insuficiència hepàtica

Increment d’Hb amb l’acte 
transfusional

≥ 2 g/dl < 2 g/dl

RHB Sí No
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5.8. Elaboració d’un arbre de decisió amb els factors que prediuen la millora de 

l’astènia

En l’apartat anterior es van obtenir els factors que millor predeien la resposta a la 

transfusió d’hematies, tant en l’astènia com en les altres variables dependents. En 

aquest apartat, l’objectiu va ser, a partir dels resultats obtinguts, elaborar un arbre 

de decisió amb els factors amb major poder predictiu per a la millora o la no millora 

de l’astènia amb el suport transfusional. La construcció de l’arbre de decisió es basa 

en un mètode estadístic.

L’arbre de decisió és un mètode estadístic utilitzat en diferents disciplines com a model 

de predicció (72). Per a la construcció de l’arbre de decisió es va utilitzar el paquet Re-

cursive Partitioning and Regression Trees o RPART, com s’ha esmentat a l’apartat d’anàlisi 

estadística. L’objectiu és obtenir una funció que permeti predir, per una variable de-

penent (astènia en la tesi actual), la variable independent amb major valor predictiu i 

que millor separi les dades en grups per a la presa de decisions. Una vegada trobada 

aquesta variable es busquen altres variables independents que millorin de nou la 

separació de les dades dels grups anteriors, de manera que es va creant l’algoritme. El 

resultat del procés és una sèrie de bifurcacions que té l’aparença d’arbre. L’avantatge 

és que dóna un conjunt de pautes a partir de les quals es poden prendre decisions en 

situacions d’incertesa, amb bons resultats de predicció per a molts tipus de dades.

Així doncs, es va construir estadísticament un arbre de decisió amb els factors que 

tenien major poder predictiu per a la millora (i no millora) de l’astènia als 7 dies post-

transfusió (D7). 

L’algoritme amb major valor predictiu es mostra a la figura 24. 

Figura 24. Arbre de decisió amb els factors amb major poder predictiu per a la mi-

llora de l’ASTÈNIA a D7

La taula 24 indica els valors predictius i sensibilitat / especificitat de l’arbre de decisió. 

El valor predictiu positiu se sol referir en estadística al valor predictiu per a la “malal-

tia”, per tant en l’anàlisi actual és predictiu de la “no millora”. De la mateixa manera, el 

valor predictiu negatiu se sol referir al valor predictiu de la “salut o no malaltia”, que 

en l’anàlisi actual correspon a la “millora”. 

Taula 24. Valor predictiu i sensibilitat/especificitat de l’arbre de decisió.

Valor (%) IC (95%)

Sensibilitat (detecció dels AT que milloren) 50,8 41,7-59,9

Especificitat (detecció dels AT que “no milloren”) 91,1 85,3-96,8

Valor predictiu positiu (predicció de “no millora”) 86,5 78,0-94,9

Valor predictiu negatiu (predicció de “millora”) 62,2 54,5-69,9
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L’arbre de decisió obtingut, per tant, té les següents característiques estadístiques 

de valor de predicció: 

• El valor predictiu positiu (predicció de “no millora”) és del 86,5%, és a dir, l’algoritme 

prediu correctament que no millorarà l’astènia en 64 de 74 AT. 

• El valor predictiu negatiu (predicció de millora) és del 62,2%, és a dir, prediu correc-

tament que millorarà l’astènia en 102 de 164 AT. 

• L’especificitat és del 91,1% (detecció de 102 dels 112 que no milloren)

• La sensibilitat és del 50,8% (detecció de 64 dels 126 que milloren).

En resum, els factors amb major valor predictiu van ser per detectar els malalts amb 

elevada probabilitat de “no millorar” l’astènia a D7, i aquests van ser:

• no millora clínica amb la transfusió prèvia (primer node de l’algoritme)

• procés intercurrent: insuficiència hepàtica o oclusió intestinal (segon node de 

l’algoritme). 

No es va realitzar procés de validació de l’arbre de decisió, aquest objectiu ultrapas-

sava el de la present tesi. 
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6. DISCUSSIÓ

El malalt oncològic avançat en situació pal·liativa presenta símptomes canviants i 

multifactorials. Per assolir un bon control de símptomes és necessari un diagnòstic 

etiològic. L’astènia és el símptoma més freqüent, de difícil tractament i està relacio-

nada amb un impacte negatiu en la qualitat de vida i el sofriment (11,12). La dispnea 

també és un símptoma complex i prevalent. 

L’anèmia és una causa potencialment reversible de d’astènia i la dispnea. La transfusió 

d’hematies és la teràpia més habitual de l’anèmia en pacients amb càncer avançat, 

tot i que cal considerar que la sang és un bé escàs i presenta trets diferencials als 

tractaments amb fàrmacs. És essencial investigar per donar un ús òptim de la sang, 

amb una indicació apropiada.

En els malalts pal·liatius amb anèmia, és essencial preveure en quina proporció res-

pondran al suport transfusional, la durada de temps de la resposta, si hi ha factors 

relacionats amb la resposta, i si existeixen alternatives al suport transfusional poten-

cialment efectives (36).

Els resultats que cal destacar del present estudi i que li donen rellevància científica són 

els referents a la millora simptomàtica de l’astènia i millora clínica global, els del temps 

de durada del benefici, i, sobretot, el que diferencia el present treball amb els anteriors 

publicats, és l’avaluació dels factors que s’associen amb l’efectivitat de la transfusió.

El present treball posa de manifest que el suport transfusional és un tractament 

efectiu per l’astènia, la capacitat funcional, la somnolència diürna, el benestar i la 

millora clínica global en els malalts amb càncer avançat ingressats en una UCP. La 

mitjana d’intensitat de l’astènia i de la somnolència diürna van disminuir de manera 

estadísticament significativa i el de benestar es va incrementar (D2, D7, D14). Des-

prés d’una setmana de la transfusió (D7), en el 46,5% de malalts va millorar l’astènia, 

en el 39,4% la capacitat funcional (PS), en el 44,1% l’alentiment mental, el 50,0% la 

somnolència diürna, en el 41,3% el benestar global i el 51,8% presentaven una millora 

clínica global avaluada pel professional. El 56,9% de malalts van referir una millora 
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subjectiva posttransfusional. En relació a la dispnea, la millora de la mostra estudiada 

va resultar més limitada (27,4% a la setmana) però va ser un símptoma poc prevalent 

en els malalts inclosos. 

Pel que fa al període de temps de resposta, en la majoria de símptomes la millora ja 

es detectava a les 24-48h (D2), i l’efectivitat màxima es donava després d’1 setmana 

(D7). A les 2 setmanes (D14) l’efectivitat davallava, però era més difícil de determinar 

degut a que hi havia molts malalts no avaluables. A D2, tots els malalts van poder ser 

avaluats i no hi havia cap èxitus (donat que un criteri d’exclusió era que no es pogués 

avaluar D2 per èxitus o altres causes). A D7, el percentatge de pèrdues va ser raonable 

(14,5% per èxitus i 8,7% NV per altres causes) i va permetre treure conclusions desta-

cables. A D14, com sol passar en les mostres de malalts pal·liatius, el percentatge de 

defuncions va ser elevat (29,5%), i també el de NV per altres causes (28,2%). Per tant, 

els resultats de l’avaluació de l’efectivitat a les 2 setmanes (D14) són més reservats, 

donat que només van poder ser avaluats al voltant d’un 40% dels AT. Tanmateix, es va 

considerar interessant analitzar-los i mostrar les dades dels que sí que es van poder 

valorar a D14. 

Un aspecte rellevant i escassament descrit a la literatura és l’estudi detallat dels fac-

tors relacionats amb la resposta clínica posttransfusional, que permeten donar eines 

per a la presa de decisions. L’efectivitat va ser més elevada en els malalts amb millor 

estat funcional basal, sense determinats processos intercurrents (oclusió intestinal 

o insuficiència hepàtica) i amb bona resposta clínica a la transfusió prèvia. També va 

ser més efectiu si l’increment d’Hb produït per la transfusió era > 2 g/dl i si el malalt 

realitzava tractament rehabilitador. Tots aquests factors van ser estadísticament sig-

nificatius, a més a més de clínicament rellevants per prendre decisions en la pràctica 

clínica diària.

A la taula 25 (pàgines 140 i 141), a la que se’n farà referència en la present discus-

sió, es comparen les característiques, metodologia i resultats dels estudis publicats 

que avaluen l’efectivitat del suport transfusional d’hematies en malalts oncològics 

avançats (s’inclou la present tesi, pendent de publicació). La taula no inclou revisions, 

només articles originals. 

6.1. Característiques de tots els malalts oncològics ingressats a la UCP (transfosos 

i no transfosos). Freqüència transfusional. 

Entre tots els malalts oncològics avançats ingressats a la UCP durant els 10 anys 

de període d’estudi, el 6,06% va rebre suport transfusional. Aquesta freqüència és 

concordant amb la literatura, on les dades oscil·len al voltant del 7% (29), tot i que 

varien entre el 5,0% i el 17,5% (62). Brown E et al. (76), en un estudi observacional 

multicèntric realitzat al Regne Unit, van objectivar que dels 2460 malalts oncològics 

ingressats en els hospices durant el període d’estudi, 140 (5,7%) pacients amb anèmia 

es van transfondre per pal·liar l’astènia o la dispnea. Chin-Yee et al. (67), en un estu-

di retrospectiu realitzat entre 2014 i 2018 en interconsultes a cures pal·liatives de 

malalts ingressats a un hospital d’aguts terciari, van objectivar que la freqüència de 

la transfusió entre els 6980 malalts (oncològics i no oncològics) va ser d’un 12,7%. 

Aquesta freqüència és superior a la del present treball, però l’entorn no és compara-

ble (malalts oncològics ingressats a una UCP), i es transfonen malalts amb una xifra 

pretransfusional molt superior a la nostra i a les guies, com s’analitza a l’apartat 6.3.7. 

En un estudi Canadenc retrospectiu (2015-2017) publicat recentment (63), crida 

l’atenció que només el 0,9% i 1,4% dels malalts ingressats en les 2 UCP avaluades 

havien rebut transfusió, però aquesta és inferior a l’habitual. 

La variabilitat de transfusions entre els estudis posa de manifest que la pràctica trans-

fusional difereix molt entre centres i no està estandarditzada. La freqüència sol ser 

superior en hospitals d’aguts i molt inferior en centres sociosanitaris poc medicalitzats 

o a domicili (59). També pot estar influenciada per la percepció dels professionals, 

les característiques de malalt oncològic ingressat (si es tracta d’una unitat exclusiva 

de final de vida o si també realitza atenció pal·liativa precoç), de la disponibilitat de 

recursos professionals humans i de la facilitat o no en transfondre en el centre. La 

tendència actual en l’atenció pal·liativa precoç és oferir totes les mesures necessàries 

per al control de símptomes, entre les que hi ha la possibilitat de suport transfusional 

(63,79,80).

En referència a les diferències objectivades entre els malalts transfosos i no transfo-

sos, es important recordar que es tracta d’una anàlisi descriptiva, que el fet de trans-

fondre o no transfondre depenia del criteri clínic de transfusió, i que per motius ètics 
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Taula 25. Taula comparativa de les característiques, metodologia i resultats dels es-

tudis d’efectivitat del suport transfusional d’hematies en el malalt oncològic avançat 

(en ordre cronològic de publicació).

Disseny estudi Pacients i entorn Símptomes avaluats Estat funcional 
avaluat

Mesura efectivitat i temps 
d’avaluació

Sciortino 
AD et al 
(73), 1993

Observacional 
prospectiu 

N=24 malalts 
oncològics avançats 
a domicili

No símptomes 
concrets

Pre-AT: Index 
Karnofsky

- Qualitat vida percebuda pel 
malalt i pel professional (D0, D1, 
D7)

Gleeson C 
et al (74), 
1995

Observacional 
prospectiu 
multicèntric

N=91 malalts 
oncològics 
pal·liatius ingressats 
(hospice o hospital)

- Astènia
- Dispnea
- Benestar 

Grau de 
dependència 
(1-9), de normal a 
moribund

- Escala analògica visual (EVA) 0-10 
en astènia, dispnea, benestar, i 
estat funcional (1-9) a D0, D2, D14.
- Pregunta subjectiva de millora 
post-AT al malalt.

Monti M 
et al (65), 
1996

Observacional 
retrospectiu

N=31 malalts 
ingressats a UCP

- Dispnea
- Astènia

Pre-AT:
- Performance 
Status (PS)
- Estat cognitiu 
(Short Portable 
Mental State 
Questionnaire 
(SPMSQ) de 
Pfeiffer

- Millora subjectiva de benestar (sí/
no), D1
- Mesura d’intensitat símptomes: 
escala Likert 0-3 (no s’avalua post-
AT, per tant no s’avalua l’efectivitat 
en els símptomes)

Tanneberger 
et al (75), 
2004

Observacional 
unicèntric 
(no especifica 
si retro o 
prospectiu)

N=112, malalts 
oncològics 
pal·liatius 
(efectivitat de l’AT 
avaluada en N=101)

- Paràmetres 
Health-related quality 
of life (HRQOL) (no 
s’especifica cap escala de 
mesura):
- Benestar físic 
- Benestar psicològic
- Energia 
- Astènia/fatiga
- Dispnea

No avaluat - Health-related quality of life 
(HRQOL): % de malalts que van 
millorar i % de millora de cada 
símptoma a D7.
- Benefici clínic avaluat pel metge, 
millora subjectiva percebuda pel 
malalt.

Brown E 
et al (76), 
2007

Observacional 
multicèntric

N=164 malalts 
oncològics 
pal·liatius 
(ingressats i 
ambulatoris) 

No avaluat Índex Barthel (IB) IB ( D0 i D7) (en un dels centres van 
avaluar l’efectivitat, N=51)

Mercadante 
S et al (77), 
2009

Observacional 
prospectiu

N=61 malalts 
oncològics 
ingressats a UCP 
(N=56 avaluables a 
D2, N=40 a D14) 

- Astènia
- Dispnea
- Benestar

No avaluat - Escala ESAS: astènia, dispnea, 
benestar (0-10)
- Valor d’Hb
- A l’ingrés, D2, D14

Brown E 
et al (66), 
2010

Observacional 
prospectiu 
multicèntric 

N=30 malalts 
oncològics 
ingressats a 
UCP (93,3%) o 
ambulatoris.

- Astènia No avaluat - Astènia (fatiga): Escales FACT 
(F-Fatigue Subscale) (0-52) i BFI 
(Brief Fatigue Inventory) (0-10), basal 
(D0) i post-AT (entre dia 1 i 3) (D2).
- Pregunta simple de millora 
subjectiva de fatiga a D2.

To T et 
al(37), 
2016

Observacional 
retrospectiu

N=44 AT en 31 
malalts pal·liatius 
(97% oncològics)

- Astènia (principal 
indicació, 93%)
- Dispnea

Australia-modified 
Karnofsky 
Performance 
Status (IKPS)

- Símptomes: astènia, dispnea 
(Symptom Assessment Scale, SAS) 
(0-10) a D0, D2 i D7. Millora: 
reducció ≥2 punts SAS o increment 
>10 AKPS.
- Millora percebuda pel 
professional i millora subjectiva pel 
malalt (sense escales)

To T et al 
(64), 2017

Observacional 
prospectiu 
multicèntric 
(17 centres)

N=101 AT en 
malalts pal·liatius 
(97% oncològics), 
ingressats o 
ambulatoris (no 
definit %)

- Astènia (fatiga) 
(principal indicació, 
61%)
- Dispnea
- Debilitat 
generalitzada
- Inestabilitat 
(dizziness)

Pre-AT: 
Australia-modified 
Karnofsky 
Performance 
Status
(AKPS)

Escala Likert 0-4. 
Millora o empitjorament de 
símptomes mitjançant canvi ≥1 
punt escala Likert, a D0 i D7. 

Neoh K 
et al (78), 
2018

Observacional 
prospectiu 
multicèntric

N=465 AT (96% 
oncològics), 65% 
ingressats a UCP

No símptomes 
concrets 

Pre-AT diversitat 
d’escales. 
Post-AT registrat 
en el 11,4%. 

Millora global segons percepció 
del professional (no escales), a D14 
i D30.

Sirianni G 
et al (63), 
2019

Observacional 
retrospectiu 
multicèntric (2 
centres)

N=24 malalts 
ingressats a UCP 
(75% oncològics, 
25% no oncològics)

- Astènia
- Dispnea

No avaluat Millora de ESAS en el principal 
símptoma o en la descripció de 
símptomes a història clínica (no 
especificat dies) (qualsevol dels 2 
ítems es valorava com millora).

Timilsina S 
et al (52), 
2019

Observacional 
prospectiu

N=122 malalts 
oncològics 
pal·liatius, 46 
transfosos i 76 
no transfosos, 
ingressats o 
ambulatoris

- Astènia 
- Dispnea

No avaluat Freqüència (no intensitat) d’astènia 
i dispnea, a D0 i D7.

Farriols et 
al, 2022 
(present 
tesi)

Observacional 
ambispectiu 
(N=181 AT 
retrospectiu, 
N=60 
prospectiu)

N=241 AT en 178 
malalts ingressats 
UCP

- Astènia (principal 
indicació, 86,7%)
- Dispnea
- Delírium
- Alentiment mental
- Somnolència diürna
- Benestar global

Avaluat pre-AT 
(D0) i post-AT 
(D2, D7 i D14):
- PS 
- Capacitat 
deambular (sense 
ajuda/amb ajuda/
no ho realitza)
- Capacitat de 
seure (sense 
ajuda/amb ajuda/
no ho realitza)

- Símptomes, benestar: escala 
Likert 0-4, valor a D0, D2, D7 i D14 
i n (%) d’AT en les que els malalts 
van millorar (≥1 punt) a D2, D7 i 
D14. 
- Estat funcional: PS n(%) d’AT amb 
millora a D2, D7, D14.
- Millora clínica global percebuda 
pel professional (escala CGI-I): n(%) 
d’AT amb millora a D2, D7, D14.
- Millora subjectiva del malalt 
post-AT.

Resultat efectivitat Xifra Hb (mitjana) Factors associats 
amb millora

Reacció 
adversa SV post-AT

Millora estadísticament significativa de la qualitat de vida 
percebuda pel malalt.

Hematòcrit: pre-
AT 24, post-AT 30 
(no Hb)

No avaluat No 
avaluat

No avaluada

- Millora estadísticament significativa en intensitat d’astènia el D2 i 
D14, de la dispnea el D2, i del benestar el D2 i D14.
- No canvis en grau de dependència 
- Millora subjectiva: 76% dels pacients D2, i en els avaluats el D14 
el 72% (N=34).

- 7,9 g/dl pre-AT
- Hb post-AT no 
avaluada

La millora no es va 
relacionar amb Hb 
pre-AT

7,6% 
lleus

28 pacients 
(30,8%) van 
morir entre 
D0-D14.

- 51,4% de malalts van referir millora subjectiva a D1. - 7,3 g/dl pre-AT
- 9,9 g/dl post-AT

No relació entre la 
millora subjectiva i 
Hb pre-AT, PS pre-
AT, ni intensitat 
dispnea o astènia 
pre-AT

No 
avaluat

- 49 dies
- SV menor en 
malalts que 
no referien 
millora 
subjectiva 
(p<0,001)

- >50% de malalts van millorar un 60,2% en energia i un 76,7% en 
fatiga
- Un 20,4% de malalts van millorar la dispnea, en >50%.
- Màxima efectivitat: D7.
- Durada de control símptomes: mitjana 18,5 dies.
- Benefici clínic avaluat pel metge: 65,3%.
- Millora clínica/qualitat vida percebuda pel malalt: 68,0%.

- 7,1 g/dl pre-AT
- Hb post-AT 
no especificada 
(increment 1,43 
post-2 CCHH)

No avaluat 5,9%, 
lleus, 0% 
greu

3 mesos

En els malalts avaluats (n=51): mediana IB 70/100 D0, IB 66/100 
D7 (no objectivaren millora de mediana IB).

- 8,1 g/dl pre-AT
- Hb post-AT no 
avaluada

No avaluat No 
avaluat

- 42 dies 
(ingressats 
36 dies, 
ambulatoris 
104 dies)

- Astènia intensitat mitjana de 6,0, 4,0 i 5,3 (D0, D2, D14 
respectivament)
-  Dispnea 2,8, 1,4 i 2,0
-  Benestar 3,9, 6,8 i 6,0.
A D2 la millora de totes les variables va ser significativa, a D14 
només la del benestar 

- 8,0 g/dl pre-AT, 
10,1 g/dl D2, 9,7g/
dl D14.

No avaluat No 
avaluat

117 dies 
(mortalitat al 
mes: 16,4%)

- Fatiga mitjana FACT F 12,5 (D0), 23,5 (D2); BFI fatigue 7,7 (D0), 
5,4 (D2) (millora significativa en ambdues escales)
-  70% de malalts van millorar en ≥3 punts FACT-F.
- Millora subjectiva de fatiga: 73,3%.

- 7,9 g/dl pre-AT No es van 
trobar factors 
(característiques 
malalts) associats 
a la millora

No 
avaluat

No avaluada

- Dispnea basal 2,3, millora el 20% i 12%, a D2 i D7.
- Astènia basal 4,8, millora el 20% i 16% a D2 i D7.
- Estat funcional: AKPS basal 51,2, millora el 9% i 13% a D2 i D7.
- Millora percebuda pel professional: 89%. 
- Millora subjectiva del malalt: 94%.

7,8 g/dl basal 
(64% d’AT van ser 
transfosos amb 
Hb ≤8g/dl). 10,1 
g/dl post-AT

No es va trobar 
que fossin 
predictors de 
resposta: Hb pre-
AT, increment Hb, 
IKPS, mortalitat 
a l’alta. 

0% 13,6% 
mortalitat a 
D7, 18,2% a 
D14..

Millora a D7:
- 47% en fatiga
- 56% en dispnea
- 42% en debilitat 
- 67% en inestabilitat

7,2 g/dl pre-AT Únic factor 
associat a millor 
resposta: estat 
funcional basal 
(AKPS 40-50, vs 
20-30 i 60-70). 

12%, 
lleu

No avaluada

31% benefici global als ≤14 dies, percebuda pel professional.
Efectivitat major <14 dies. En 18% persisteix millora a D30.

7,5 g/dl pre-AT No avaluat No 
avaluat

Mortalitat 
32% a D30

83,3% benefici simptomàtic (no especificada la diferència en puntuació 
ESAS)

6,5 g/dl pre-AT No avaluat 12,5%, 
lleus

35 dies

-  Freqüència de l’astènia del 80,4 al 43,4% a D7 (en els no 
transfosos, del 43,4% al 28,9%) 
- Freqüència de la dispnea 76,0% pre-AT, 19,5% D7 (els no 
transfosos no dispnea)

9,0 g/dl pre-AT 
en transfosos, 
11,4 g/dl en no 
transfosos. 

No avaluat 10,8%, 
lleu

No avaluada

- 100% astènia basal, mitjana 3,4, 2,9, 2,6, i 2,5 a D0, D2, D7, D14 
(p<0,001), i els malalts van millorar en el 44,8%, 46,5% i 36,5% (D2, 
D7, D14) d’AT realitzats.
- 21,2% dispnea, mitjana 2,0, 2,0, 1,7, 1,6 (p=ns), i van millorar el 
19,6%, 27,4% i 19,6% (D2, D7, D14).
- 20,7% delírium, amb resolució del 25,5%, 16,9%, i 9,2% (D2, D7, 
D14).
- 37,8% alentiment mental, amb resolució del 47,5%, 44,1%, i 20,3% 
(D2, D7, D14).
- 71,1% somnolència diürna, mitjana 2,8, 2,3, 1,8, 1,5 (p<0,001), i 
van millorar el 48,4%, 50,0% i 14,1% (D2, D7, D14).
- PS: van millorar el 37,8%, 39,4% i 19,9%; capacitat de seure 30,7%, 
34,4%, 18,6%; de deambular 28,6%, 33,2%, 17,0% (D2, D7, D14).
- Benestar: mitjana 1,6, 2,0, 2,3, 2,5 (p<0,001), i van millorar el 
44,5%, 41,3%, i 25,9% (D2, D7, D14).
- Millora clínica global: 49,8% a D2, 51,7% a D7.
- Millora subjectiva 56,9%.
- Efectivitat inicial a D2, màxima a D7. 

6,9 g/dl pre-AT, 
9 g/dl post-AT 
(p<0,001)

Factors predictius 
de millora: 
- PS3 basal (vs 
PS4)
- millora clínica 
amb transfusió 
prèvia
- procés 
intercurrent 
(cap o infecciós, 
vs oclusió i 
insuficiència 
hepàtica)
- major increment 
d’Hb (≥2g/dl vs 
<2g/dl)
- realitzar RHB

2,1% 
lleu, 
1,2% 
greu

- mitjana SV 
global 51,4 
dies, després 
de darrer AT 
46,7 dies 
- Mortalitat 
14,5% D7, 
29,5% D14, 
56,4% D30
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no hi podia haver grup control ni podia ser aleatoritzat. En el nostre estudi destaca que 

els malalts transfosos tenien millor estat funcional a l’ingrés, menor mortalitat (major 

SV), i major nombre d’altes a domicili. A l’estudi de Chin-Yee et al. (67), es va objectivar 

que els malalts transfosos tenien major PS, i la SV entre els malalts transfosos va ser 

major que en els no transfosos (83 vs 15 dies). Mañas MD et al. (38), en un estudi 

sobre síndrome anèmica en el malalt pal·liatiu, també van detectar una SV superior 

en els malalts transfosos que en els no transfosos (47,3 vs 39,6 dies). No obstant, el 

fet que la mortalitat sigui menor en el grup de malalts transfosos en aquests estudis, 

no es pot interpretar com causalitat. És a dir, no podem concloure que la transfusió 

incrementi la SV en el malalt oncològic avançat amb anèmia, perquè existeixen molts 

biaixos, entre ells el criteri d’indicació de transfusió que ja suposava una selecció del 

malalt amb millor pronòstic vital a curt termini. 

El temps d’estada a la UCP va ser superior en els malalts transfosos, probablement 

perquè el suport transfusional augmentava la complexitat dels malalts atesos, i per 

tant el temps d’ingrés. Aquest fet també es va objectivar a l’estudi de Goksu et al. 

(73,81), en el que els malalts transfosos van tenir major temps d’hospitalització (15 

dies vs 8 dies).

La proporció de malalts hematològics entre les persones ingressats va ser inferior a 

la dels malalts amb tumors d’òrgan sòlid. Aquesta proporció va ser menor entre els 

no transfosos que en els transfosos, probablement perquè precisament un motiu fre-

qüent d’ingrés i de terminalitat en els malalts hematològics sol ser l’anèmia refractària 

amb astènia associada. Tot i que la proporció de malalts hematològics a les UCP és 

habitual que sigui molt menor a la dels de tumor sòlid, els pacients amb hemopaties 

malignes tenen necessitats pal·liatives similars o inclús més intenses. 

L’atenció pal·liativa integrada, amb molta evidència en el malalt oncològic d’òrgan sòlid 

(79) no ha estat tan desenvolupada en el malalt hematològic (82). El primer assaig 

clínic randomitzat d’atenció integrada en malalties hematològiques va demostrar be-

neficis significatius en el control simptomàtic, la qualitat de vida i l’estat d’ànim (83). La 

necessitat de cures pal·liatives també depèn del tipus de malaltia hematològica (84). 

En el present estudi no es van registrar específicament els diferents diagnòstics he-

matològics, però destacaven mielomes múltiples, leucèmies mielocítiques cròniques 

o limfomes. Porta-Sales et al. (85,86) van objectivar que l’atenció pal·liativa precoç 

també era beneficiosa en símptomes físics i emocionals en els malalts diagnosticats 

de mieloma múltiple. En altres hemopaties com la leucèmia aguda, la derivació a UCP 

sol ser més complexa per l’evolució i tractaments que precisa, però també seria conve-

nient per millorar el final de vida en aquesta patologia, com postulen diversos autors 

(87,88). Un fet limitant de l’accés dels malalts hematològics a cures pal·liatives és que 

actualment algunes UCP encara no tenen la possibilitat de realitzar transfusions, sigui 

per manca de recursos, de seguretat o tècnics (89,90). La transfusió en sí no hauria de 

ser una barrera per poder atendre aquests malalts, i no seria ètic discriminar el malalt 

entre transfusió o atenció pal·liativa, fet que succeeix en alguns entorns en l’actualitat 

(82,90,91). És probable que en el futur aquesta proporció de malalts hematològics in-

crementi, degut al progressiu increment de la patologia hematològica maligna (92,93).

No vem constatar diferències en l’edat entre els malalts transfosos i els no transfosos, 

a diferència de Chin-Yee et al. (67), que sí van detectar que els malalts transfosos eren 

més joves. El fet que no es detectés diferència en l’edat en el nostre estudi pot indicar 

que no hi havia ageisme en la presa de decisions, donat que l’edat per sí mateixa en 

cap cas va ser un factor limitant per transfondre. 

En el nostre estudi les transfusions en malalts no oncològics no es van avaluar, perquè 

la mostra fos més homogènia, donat que la mitjana de malalts no oncològics ingressats 

a la nostra UCP sol ser del 15% i amb gran variabilitat diagnòstica.

6.2. Característiques de la mostra final estudiada i dels actes transfusionals

La mostra final estudiada va consistir en 241 AT. Aquest nombre supera llargament 

els dels altres estudis amb malalts oncològics avançats publicats, en els que la mostra 

oscil·la entre 24 (63,73) i 164 (76) malalts transfosos avaluats (taula 25).

Com es pot observar a les taules 6A i 6B de l’apartat 5.2, el perfil dels malalts que van 

rebre suport transfusional en el nostre estudi va ser majoritàriament home, amb una 

edat mitjana de 69,6 anys, PS3 a l’ingrés i dependència severa per les ABVDs, i amb 

diagnòstic de tumor sòlid metastàtic. 
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Les neoplàsies més freqüents van ser la gastrointestinal (gastroesofàgica i colorec-

tal), la ginecològica, l’urològica (pròstata i vies urinàries), i l’hematològica. Un estudi 

multinacional europeu (“The European Cancer Anaemia Survey”) (94) que va incloure 

15367 malalts amb càncer, també descrivia una freqüència similar de localitzacions 

tumorals. En relació a l’estadi de la malaltia, hi ha molta diversitat en els diferents 

estudis. Cal tenir en compte que com més avançada és la malaltia, més alt és el nombre 

de símptomes i les causes són més multifactorials (77).

L’índex de Comorbiditat de Charlson va ser molt elevat (mitjana 5,9). L’explicació és 

perquè aquest índex magnifica la puntuació dels malalts amb tumor sòlid metastàtic 

(proporciona 6 punts), essent poc discriminatiu i útil en aquest perfil de malalts. 

La dispnea és un símptoma freqüent en el càncer avançat, la malaltia pulmonar obs-

tructiva crònica i la insuficiència cardíaca (29). També es va considerar necessari ava-

luar de manera independent aquestes comorbiditats. La prevalença d’insuficiència 

cardíaca i malaltia pulmonar obstructiva crònica va ser només del 2,1%, de manera 

que gran part de malalts que presentaven dispnea era per la malaltia oncològica, no 

per la comorbiditat. Tanmateix, la presència d’insuficiència cardiaca i de MPOC no es 

va relacionar amb més efectivitat del suport transfusional en la dispnea.

En la literatura sobre transfusions se sol fer referència a la malaltia principal, però molt 

rarament a la comorbiditat. L’autor Timothy H. M. To i col·laboradors, són els únics que 

a la literatura han fet referència a la comorbiditat. A l’estudi publicat el 2016 (37), la 

mitjana de l’ïndex de Comorbiditat de Charlson va ser de 6, però crida l’atenció que en 

el seu estudi de 2017 (64) va ser de 2, fet que es contradiu perquè el 97% era càncer 

avançat, que inclouria metastàstic i implicaria una puntuació de 6. 

Com era previsible, tots els malalts transfosos presentaven anèmia, amb una xifra 

d’Hb mitjana de 7,2 g/dl, que correspon a un nivell greu segons la “Common Terminology 

Criteria for Adverse Events” (71). No s’ha pogut determinar en el present estudi la fre-

qüència de l’anèmia en tots els malalts oncològics avançats ingressats a la UCP, donat 

que l’avaluació de l’anèmia en els pacients ingressats en el període restrospectiu no va 

ser possible. Com s’explica a l’apartat de material i mètodes, la selecció dels pacients 

retrospectiva es va obtenir pel llistat de tots els malalts transfosos proporcionat pel 

Servei de Transfusió. En un estudi realitzat a una UCP similar a la del nostre entorn, 

(38) durant un any, es va detectar una freqüència del 67,3%. Tot i així, només van 

poder incloure a l’estudi menys de la meitat dels pacients, sigui per criteris d’exclusió 

o per impossibilitat de seguiment. Aquesta dada és similar a la que aporta la revisió 

sistemàtica Cochrane (29), que mostra que el 60-77% de pacients amb càncer avançat 

presenten anèmia. 

Les causes d’anèmia principals descrites en el nostre estudi (hematològica maligna, 

hemorràgica, infiltració de moll d’os i multifactorial), coincideixen amb els descrits a 

la literatura en el malalt oncològic avançat (31,34). L’anèmia de malaltia crònica en el 

càncer, com en altres malalties cròniques, es produeix principalment perquè els mar-

cadors inflamatoris bloquegen la producció d’eritropoetina, la proliferació dels proge-

nitors i escurcen la vida dels eritròcits circulants. Macciò A. et al. (31), van demostrar 

que un factor altament relacionat amb l’anèmia en càncer va ser l’interleucina-6. 

Quan l’anèmia és exclusivament per trastorns crònics, sol ser lleu (Hb >10 g/dl) i els 

símptomes són similars dels causats per la neoplàsia (68). En alguns tumors com els 

d’origen gastrointestinal, el dèficit de ferro sol coexistir amb l’anèmia de trastorns crò-

nics. En la nostra mostra, una proporció elevada són multifactorials, incloent les que 

combinen anèmia de trastorns crònics i ferropènia. A l’estudi de Gleeson et al. (74), 

les causes més freqüents eren anèmia crònica (54%), hemorràgia (42%) i infiltració 

de moll d’os (21%). A l’estudi més recent realitzat per Neoh et al. (96), les principals 

causes d’anèmia van ser dèficit funcional de ferro (38%), hemorràgia activa (24%) i 

infiltració de moll d’os (21%). L’hemorràgia va ser la principal causa en els tumors de 

localització gastrointestinal (43%), renal i bufeta (43%) i ginecològic (38%). La infil-

tració de moll d’os va ser més freqüentment associada amb la neoplàsia de pròstata i 

amb les hematològiques malignes (82%). 

La indicació principal per transfondre va ser l’astènia (86,7%), dada coincident amb 

la literatura (37,62,63), però no això la dispnea (< 1%), que va ser molt inferior a la 

citada en altres publicacions. 

Un 70% dels malalts ja havien rebut una transfusió, per tant solien ser pacients poli-

transfosos, que en gairebé el 80% dels casos havien presentat bona resposta clínica a 

la transfusió prèvia. La majoria van rebre només 1 AT (77,8%), però el rang oscil·lava 
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entre 1 i 8. Aquesta dada és molt semblant a l’estudi de Brown et al. (76), en el que 

la majoria de malalts va rebre també 1 AT (71%) o 2 AT(16%), essent el màxim 8 AT.

En el suport tansfusional, cal individualitzar el nombre de bosses de sang per no re-

alitzar hipotransfusions ni hipertransfusions, es a dir transfondre el mínim volum, 

però tant com sigui necessari. Les hipotransfusions tenen el perill de no ser efectives, 

i les hipertransfusions el risc de complicacions per hipervolèmia, a més de fer un ús 

innecessari d’un recurs limitat. En el nostre treball, es va transfondre una mitjana de 

2 concentrats d’hematies per acte transfusional.  La Sociedad Española de Transfusión 

Sanguínea (46) recomana ajustar la dosi i transfondre hematies amb una fórmula de ml 

d’hematies per Kg de pes (4ml/Kg per augmentar 1 g la xifra Hb). La mitjana de 2 con-

centrats d’hematies per acte transfusional és molt homogènia en la literatura (52,68).

Diversos articles comparen l’ús restrictiu vs liberal de la transfusió d’hematies 

(23,69,70). Els estudis observacionals solen tenir biaix de selecció, i en els assaigs 

clínics que comparen transfusió restrictiva vs liberal els criteris d’inclusió són tan es-

trictes que la mostra no és representativa (46). Les darreres guies del National Institute 

for Health and Care Excellence (NICE) (50) sobre transfusió sanguínia aposten per l’ús 

restrictiu, considerant transfondre només si Hb < 7 g/dl (excepte síndrome coronària 

i hemorràgia massiva aguda), i amb l’objectiu d’assolir nivells d’Hb posttransfusional 

de 7-9 g/dl. El llindar de 7 g/dl es va basar en estudis d’hospitals d’aguts que objecti-

vaven que no hi havia diferència en infeccions, temps d’estada, mortalitat, ni efectes 

adversos greus. Cap dels estudis analitzava els símptomes relacionats amb l’anèmia, i 

només en dos s’avaluava la qualitat de vida (36). En pacients amb síndrome coronària 

aguda, sí que recomanen transfondre en Hb < 8 g/dl, per assolir nivells d’Hb 8-10 g/dl. 

En referència a la dosi, recomanen només un concentrat d’hematies als malalts que no 

tenen hemorràgia massiva, i posteriorment reavaluar. Tot i així, s’ha vist que la majoria 

de professionals no segueixen aquestes recomanacions de només transfondre si Hb 

< 7 g/dl en pacients estables, i solament un concentrat. Els metges solem aplicar l’ús 

més liberal, transfondre a majors xifres d’Hb, i amb més d’un concentrat d’hematies. 

(26,70,71). 

La xifra d’Hb basal (pre-AT) en el nostre estudi és congruent amb les guies. Com es 

mostra a la taula 25, en la majoria d’estudis la xifra d’Hb pre-AT oscil·la entre 7 i 8 g/

dl, tot i que hi ha algun estudi que cita una xifra bastant superior al llindar recomenat, 

com Timilsina S et al. (52), en el que la mitjana d’Hb pre-AT és de 9,0 g/dl.

El nombre de concentrats d’hematies en estudis realitzats en malalts en situació 

pal·liativa és molt variable i poques vegades està reportat. Singer Y et al. (72) van 

referir  una mitjana de 2 unitats i fins a 8 concentrats d’hematies (73), Chin-Yee et 

al. (67) una mitjana també de 2 unitats, i en canvi Sirianni et al. (63) referien que el 

83,3% de pacients només van rebre 1 concentrat. Neoh K et al. (71), en un estudi 

multicèntric prospectiu realitzat a 121 hospices de Gran Bretanya durant 3 mesos, van 

avaluar 465 AT i la mitjana d’Hb pretransfusional va ser de 7,5 g/dl, i el 85% de malalts 

van ser transfosos, amb 2 o més concentrats d’hematies. Els autors recomanen més 

seguiment de les guies clíniques (50), amb un ús restrictiu de la transfusió d’hematies, 

un plantejament d’alternatives terapèutiques i més precisió en avaluar el potencial 

benefici esperat.

La freqüència en el present estudi de reaccions adverses lleus (2,1%, totes reaccions 

febrils no hemolítiques) i cardíaques per sobrecàrrega de volum (0,4%) és congruent 

amb la literatura o inclús menor. Tot i així, és difícil de comparar perquè la prevalença 

de les reaccions adverses és molt variable i està infraestimada a la literatura, degut 

a la manca de notificació i registre sistemàtic (60). En un estudi recent (52) en el que 

van transfondre 46 malalts oncològics, va objectivar un 10,8% de reaccions febrils no 

hemolítiques, sense altres complicacions. En el nostre entorn, el Banc de Sang i Teixits 

de Catalunya, a l’informe d’hemovigilància de 2019 (99), exposa que en l’anàlisi global 

de les reaccions transfusionals el 90% de les mateixes van ser lleus, un 9,6% greus i un 

0,4% van suposar la mort del malalt. De les 3155 notificacions adverses reportades, 

23 (0,7%) van ser cardiovasculars per sobrecàrrega de volum (en 1 cas es va produir 

la mort), la majoria en persones d’edat avançada o amb antecedent d’insuficiència car-

díaca, i degudes a un excés de volum o a una velocitat inadequada de transfusió. En el 

Regne Unit, el servei d’hemovigilància (100), a l’informe de 2020 van donar a conèixer 

un nombre major, 149 (4,6%) de les 3214 notificacions. En una revisió publicada el 

2016 a la revista Lancet (53) sobre reaccions transfusionals, es descriu una freqüència 

d’un 1-8% de reaccions cardiovasculars per sobrecàrrega de volum. En general, cal 

esmentar que les complicacions cardiovasculars per excés de volum es poden prevenir 

fraccionant el volum, disminuint la velocitat d’infusió, i valorant l’administració de 



149148

diürètics. Amb aquestes mesures, les complicacions han anat disminuint els darre-

res anys. Es recomana fermament incorporar a la pràctica clínica la detecció precoç 

sistemàtica de qualsevol reacció adversa, com la derivada de sobrecàrrega de volum, 

al·lèrgica, sèptica o reaccions hemolítiques, per evitar l’infradiagnòstic (60).

A més dels riscos potencials de la transfusió, cal tenir present les conseqüències 

derivades de la decisió de transfondre, com haver d’estar hospitalitzat o precisar 

desplaçaments a la consulta externa o hospital de dia, extraccions sanguínies, etc. La 

transfusió domiciliària, emprada antigament (73,98), actualment torna a potenciar-se 

i pot ser una opció de futur (68).

L’hemorràgia posttransfusional com a complicació o reacció adversa de l’AT no consta 

descrita a la literatura, tot i que no és infreqüent a la pràctica clínica en el malalt 

oncològic avançat. En la mostra estudiada, en 2 malalts (0,8%) van patir un sagnat 

massiu posterior a la transfusió amb resultat de mort en el termini de 72h. Per altra 

banda, dels 176 casos que no presentaven sagnat a D0, en 24 (13,5%) va aparèixer 

hemorràgia (no greu) a les 24-48h després de la transfusió. Degut a que no va ser 

una hemorràgia massiva amb desenllaç mortal per aquest motiu, no es va considerar 

com a possible complicació de l’AT en l’anàlisi. Els fets relacionats amb l’hemorràgia 

es descriuen amb més detall a l’apartat (hemorràgia).

La mortalitat després de la transfusió va ser elevada, com és habitual en tots els 

malalts pal·liatius d’aquestes característiques. En la nostra mostra, la mitjana de SV 

de tots els AT va ser de 51,4 dies, i el 14,5% havien mort als 7 dies, el 29,5% als 14 dies 

i el 56,4% als 30 dies. Raval J. (60) va calcular una mortalitat mitjana als 30 dies del 

39,1% combinant les cohorts dels pacients pal·liatius transfosos publicats en 8 estudis 

amb un total de 833 malalts transfosos. Aquesta mitjana de mortalitat és inferior a la 

mostra estudiada, però cal considerar el biaix que representa la gran heterogeneïtat 

de malalts inclosos en aquesta combinació de cohorts (oncològics i no oncològics, 

hematològics i no hematològics, ingressats i ambulatoris). A la revisió Cochrane (29) 

la mitjana de SV va ser de 48 dies i la mortalitat als 14 dies era del 23-35%. Més 

recentment, a l’estudi de Chin-Yee et al. (67), la mitjana de SV posttransfusional va ser 

de 56 dies. Aquest aspecte de la SV està més desenvolupat a l’apartat 6.3.8.

Raval J.(60) també remarca la necessitat de no infravalorar les potencials morts per 

efectes adversos i atribuir-les sempre a la progressió de la malaltia de base (suggereix 

que els efectes adversos greus poden estar infradiagnosticats en aquests malalts). Els 

autors de la revisió Cochrane (29), els autors proposen com a possibles explicacions de 

l’elevada mortalitat que els malalts probablement també hagessin mort en el mateix 

temps sense transfusió, pel seu mal pronòstic vital de la malaltia de base terminal, i 

que en algun cas la transfusió podria haver incrementat la morbiditat i mortalitat per 

augment de volum plasmàtic o major viscositat plasmàtica.

En relació als símptomes abans de l’acte transfusional (D0), tots els malalts presenta-

ven astènia (100%), i el 94% amb intensitat elevada (3,4/4). En canvi, només el 21,2% 

presentaven dispnea, i la intensitat era més lleu (2/4). 

L’etiologia de l’astènia en pacients amb càncer avançat és multifactorial. Entre aquests 

factors, destaca l’anèmia, trastorns hidroelectrolítics (hipercalcèmia, deshidratació, 

hiponatrèmia), hormonals, hipotiroidisme, fàrmacs (opioides, benzodiazepines, anti-

depressius), insuficiència hepàtica, cardíaca o renal, així com factors emocionals (2). 

En el present estudi, també es van analitzar altres causes potencialment relacionades 

amb l’astènia, a més de l’anèmia. Així, en la mostra estudiada, en la que tots els malalts 

eren oncològics, amb astènia i anèmia, es van registrar els processos intercurrents, 

i la majoria van ser per infecció (53,5%), oclusió intestinal (11,7%), i en menor pro-

porció insuficiència hepàtica, renal, cardíaca, trastorns metabòlics i causes diverses. 

En relació als fàrmacs, la majoria de malalts es tractaven amb opioides (67,9%) i en 

menor proporció antidepressius (29,0%). Els processos intercurrents són habituals en 

els malalts ingressats a una UCP, pels nombrosos símptomes que apareixen i tots ells 

afegeixen complexitat a la situació clínica. Cal diferenciar els processos intercurrents 

potencialment reversibles, com és la infecció, dels que solen ser irreversibles en el 

malalt metastàtic, com l’oclusió intestinal i la insuficiència hepàtica.

El nombre de malalts que no van poder ser avaluats va ser elevada en dos símptomes: 

151 NV en somnolència diürna (62,7% de la mostra) i 85 NV en alentiment mental 

(35,3% del total). El motiu va ser la dificultat en enregistrar-ho en la part retrospectiva 

de l’estudi per la manca d’anotació sistemàtica d’aquests dos símptomes a la història 

clínica. El fet que la prevalença de la somnolència diürna fos elevada en els malalts 
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avaluats (més del 70%) es pot explicar perquè en ser la prevalença només entre els 

avaluats, en la part retrospectiva de l’estudi se solia registrar a la història clínica no-

més quan el símptoma hi era present. En l’alentiment mental el nombre de NV no va 

ser tan elevat, probablement perquè era un símptoma que estava més anotat que 

la somnolència diürna a la història clínica en la part retrospectiva. Malgrat això, un 

aspecte interessant és que tot i que la mostra avaluada sigui menor, aquesta és molt 

fiable perquè és majoritàriament de la part prospectiva de l’estudi. 

El percentatge de malalts que van presentar delírium entre els transfosos va ser reduït 

(20,7%), essent per tant una mostra petita en l’avaluació de la millora. En un estudi 

realitzat en la mateixa UCP entre els anys 2007-2012, (101) es va objectivar que la 

prevalença de delírium entre tots els malalts oncològics ingressats va ser del 27,2%, 

lleugerament superior a la prevalença detectada en el present estudi. 

Els pacients ingressats a una UCP solen tenir un estat funcional molt deteriorat. En 

la mostra estudiada, abans de la transfusió (D0) un 93% dels malalts tenien un PS 3 ó 

4, i només un 8% eren autònoms per deambular. Aquest fet posa en evidència que la 

població estudiada era representativa de les unitats de cures pal·liatives. A l’estudi 

de Monti el al. (65), també un 82,8% dels malats tenien un PS 3 (45,6%) o PS 4 (37,2%) 

basals. Aquest perfil de pacients majoritàriament s’exclouen dels estudis no observa-

cionals per l’elevada mortalitat precoç, la dificultat  de reclutament i seguiment, i els 

símptomes plurietiològics i canviants, però en canvi seria molt important tenir-los en 

compte per generar més evidència i millorar l’atenció.(38)

En referència a la pèrdua de malalts per deteriorament o èxitus, és semblant a altres 

estudis amb aquestes característiques de pacients. A l’estudi de Brown E et al. (66), 

les pèrdues van ser de 13 de 48 entre la primera i segona avaluació (per deteriora-

ment o mort en 8). A l’estudi de Mercadante S et al. (77), dels 61 malalts inclosos, van 

completar l’estudi 40 (56 eren avaluables el dia 1, 40 el dia 15). 

És freqüent que en la PDA o DVA consti algun punt relacionat amb l’acceptació o 

rebuig de la transfusió d’hemoderivats. En el present estudi vam constatar que només 

un només un 2% dels malalts havien realitzat el DVA. És fonamental que ens propers 

anys s’incrementi la planificació de forma anticipada per afavorir la participació del 

malalt en la presa de decisions, considerant els seus valors i desitjos, com apunten 

Lasmarías C et al (9). Aquest fet també facilitaria la tasca del professional per decidir 

transfondre o no transfondre en un moment agut. Un aspecte clau en la presa de 

decisions és la comunicació amb el malalt. Sovint és més fàcil transfondre de manera 

sistemàtica sense dialogar, que asseure’s amb el malalt, dialogar, i prendre la decisió 

de no transfondre en un context on la transfusió seria fútil. El fet de no transfondre 

també porta inherent un component emocional d’acceptació de la situació de final de 

vida, tant per al malalt i la família com per al professional. 

6.3. Avaluació de l’efectivitat del suport transfusional (AT) 

6.3.1. Comparació de l’efectivitat de la transfusió segons els estudis publicats

En el present estudi l’efectivitat de les transfusions es va mesurar principalment pel 

benefici simptomàtic en l’astènia, la dispnea i l’estat funcional, essent més rellevant 

la millora obtinguda en l’astènia. Al mateix temps, també es va avaluar la xifra d’Hb 

constatant una millora en la determinació analítica posttransfusional. 

La Cochrane Database of Systematic Review (29) de 2012 tenia l’objectiu de revisar 

l’evidència clínica del suport transfusional en anèmia en càncer avançat. No van 

identificar cap estudi experimental, ni prospectiu controlat, i des de la finalització 

de la revisió no s’ha publicat cap estudi d’aquestes característiques, que en tinguem 

constància. Van analitzar 12 estudis de disseny quasiexperimental. Van realitzar una 

descripció narrativa dels resultats, però no van poder fer anàlisis comparatives ni 

metaanàlisis per l’heterogeneïtat en la recollida de dades. Les variables avaluades 

principals van ser l’astènia i la dispnea. Globalment un 31-70% dels pacients van 

mostrar millora simptomàtica objectiva del dia 2 al 7, amb retorn a la situació basal 

al voltant del dia 14. L’astènia estava avaluada en 5 estudis, amb diferents escales 

(ESAS, FACT per fatiga o anèmia, o no validades) o inclús sense cap escala. El patró 

de resposta comú era que la millora s’iniciava a partir del dia 2 al 7, i començava a 

davallar a partir del 14. Aquests resultats són molt similars al les troballes del nostre 

estudi. La dispnea, analitzada en 3 estudis amb diferents mesures, també millorava a 

partir del dia 2 i empitjorava de nou a partir del 14. Altres variables secundàries van 

ser l’estat funcional (3 estudis), amb millora mínima o no millora; la qualitat de vida 
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(3 estudis) amb millora del dia 2 al 14; i la supervivència (8 estudis) amb una mitjana 

de 48 dies. Els revisors no van identificar cap “gold standard” per mesurar la millora 

del malalt que ha rebut suport transfusional al final de la vida. Van exposar que seria 

molt rellevant saber quin grup de pacients és els que més es beneficiaria de suport 

transfusional i quin no, per prendre decisions basades en l’evidència científica. Amb les 

dades disponibles, no va ser possible pels revisors demostrar amb certesa l’efectivitat 

de la transfusió al final de la vida.

Una revisió de l’any 2020 realitzada per Hernández Bello et al. sobre el benefici de 

la transfusió d’hematies en malalts terminals (59), descriu que l’associació entre les 

transfusions i la millora dels símptomes en aquest perfil de malalts havia estat publica-

da solament en 13 articles, essent tots ells estudis descriptius. Només 3 estudis havien 

utilitzat escales validades (27,73,77). Conclouen que l’astènia (fatiga), la dispnea i els 

nivells d’Hb van millorar després de les transfusions. En referència a la qualitat de 

vida i la SV, no es van trobar resultats consistents, tot i que és difícil d’establir criteris 

uniformes de benefici, donada l’etiologia múltiple de l’anèmia i els nombrosos símp-

tomes. Valoren que no es poden treure conclusions rigoroses de la revisió en relació 

als beneficis de la transfusió, donada l’heterogeneïtat dels estudis, la variabilitat dels 

pacients, les diferents indicacions per transfondre i les formes variades de mesurar 

l’efectivitat.

Com es mostra a la taula 25, on es resumeixen els principals estudis originals publicats, 

l’efectivitat s’ha analitzat en diversos aspectes: 

• Símptomes: astènia, dispnea, altres. S’avaluen mitjançant escales, validades (ESAS, 

F-Fatigue Subscale, Brief Fatigue Inventory) o no validades (Likert, altres), i en algun 

estudi sense escales.

• Benestar global: present en molts estudis, tot i que és un paràmetre subjectiu (per 

al pacient i per a l’avaluador) i depèn de molts factors (no atribuïbles solament a la 

transfusió). 

• Percepció subjectiva de millora pel pacient: a més de mesurar la simptomatologia 

amb instruments, hi ha diversos estudis que fan referència a la millora subjectiva 

del malalt, que sol ser superior al benefici obtingut en escales de valoració de símp-

tomes. En el nostre estudi es va registrar i avaluar, però els resultats obtinguts cal 

interpretar-los amb cautela donat que el benestar és molt subjectiu, multifactorial, 

variable i relacionat amb la millora d’altres símptomes i amb el confort global de 

final de la vida.

• Estat funcional: avaluada mitjançant alguna les escales PS, I.Karnofsky o I.Barthel.

• Xifra d’Hb: la xifra pre-AT sol estar especificada, la post-AT no sistemàticament.

• SV: posttransfusional (dies de mitjana). En algun estudi es diferencia de la SV després 

del darrer AT (hi ha malalts que es transfonen més d’una vegada). També s’exposen 

els percentatges de mortalitat en diferents temps. 

• Reaccions adverses: referides en pocs estudis. Solen ser mínimes i lleus. 

• Factors associats amb la millora clínica: descrits en molt pocs estudis.

Els articles són molt variables en diferents aspectes:

• Tipologia de pacients: malalts oncològics i no oncològics

• Característiques de l’entorn: hospital d’aguts, hospices i consultes externes

• Metodologia: dissenys dels estudis, mesura de les variables, període de seguiment. 

S’utilitzen escales diferents (validades i no validades) o inclús sense cap escala. 

L’efectivitat de la transfusió s’avaluar de formes diferents (quantitatives i qualita-

tives; segons percepció del professional o la del malalt). A més, en uns articles la 

mostra són els malalts i en altres els actes transfusionals. 

• Resultats: presentats de diferents maneres

Aquesta heterogeneïtat fa que l’anàlisi comparatiu dels resultats sigui molt complex.
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L’any 1995 Gleeson C et al. (74) va publicar un dels primers estudis de transfusions 

en els malalts pal·liatius i segueix essent un dels primers referents, citat a totes les 

revisions sistemàtiques (60,61). Es tracta d’un estudi prospectiu multicèntric de 97 

malalts ingressats a UCPs, que va avaluar el benefici en l’astènia (avaluada com “for-

talesa”), la dispnea i el benestar global mitjançant una escala analògica visual del 0 al 

10 (0 equival a no dispnea, no benestar i no fortalesa; i 10 màxima dispnea, benestar 

i fortalesa), els dies 2 i 14 posttransfusionals. La principal indicació per a la transfusió 

va ser l’astènia (91%). Es va detectar millora en la intensitat dels símptomes als 2 dies, 

principalment en l’astènia (mitjana de “fortalesa” a D0 3,0, D2 5,4, D14 4,9), de manera 

similar al nostre treball. Les mitjanes de benestar es van incrementar (D0 4,2, D2 5,9, 

D14 5,8). El benefici en la dispnea va ser més limitat. El 76% referien una millora sub-

jectiva als 2 dies i el 72% dels malalts que es van poder avaluar als 14 dies mantenien 

el benefici. De manera similar al nostre estudi, es va fer una subanàlisi dels pacients 

transfosos amb Hb < 7,9 g/dl i > 7,9 g/dl, i no van trobar diferències significatives. En 

resum, es tracta d’un estudi pioner, prospectiu, i el primer que va avaluar la intensitat 

de símptomes abans i després de la transfusió. Els resultats són similars a la present 

tesi (excepte el benefici subjectiu que és superior), però amb una mostra inferior, i 

amb tipologia de centre diferent (inclou hospital d’aguts i hospices). Per altra banda, 

el nostre estudi, a més de les mitjanes d’intensitat també s’expressa el percentatge 

de malalts que van millorar el símptoma en cada període de temps, així com l’anàlisi 

dels factors associats amb la millora. 

Monti et al. (65), en un estudi observacional retrospectiu realitzat el 1996, van ana-

litzar la dispnea, l’astènia i la millora subjectiva de 31 malalts transfosos ingressats 

en una UCP. El 88,6% dels malalts presentaven astènia basal (88,6%) (la majoria 

d’intensitat moderada) i el 25,8% dispnea (la majoria d’intensitat lleu). Aquestes da-

des basals són similars a les nostres (100% astènia basal, 21,2% dispnea basal), i les 

intensitats també, tot i que no estan expressades de la mateixa manera. La mitjana 

d’Hb després de la transfusió també es va incrementar de manera significativa (pre-AT 

7,3 g/dl, post-AT 9,88 g/dl). Segons Monti, el 51,4% dels malalts van referir millora 

subjectiva global. Així doncs, tot i que la mostra és molt inferior, els resultats basals 

de l’astènia i la dispnea, la millora subjectiva i de l’Hb són molt similars als obtinguts 

en la present tesi. Aspectes que no van avaluar van ser l’efectivitat específica en cada 

símptoma (només la global subjectiva), l’evolució en el temps (només dia 1), i els fac-

tors associats a la millora. 

Tanneberger et al. (75), l’any 2004 van avaluar 112 malalts amb càncer terminal, i van 

mostrar benefici clínic (segons el metge) el 65,3% i millora en la qualitat de vida sub-

jectiva (del pacient) en el 68%. En referència als paràmetres de Health-related quality 

of life (HRQOL), el 30,7% van millorar més del 50% en el benestar físic, el 31,1% en el 

benestar psicològic, el 76,7% en l’astènia, el 56,4% en els trastorns de la son i el 20,4% 

en la dispnea. El benefici d’aquests símptomes van tenir una durada mitjana de 18,5 

dies posttransfusió. Els resultats estan expressats de manera diferent al nostre estudi, 

però són similars en el benefici de l’astènia, el benefici clínic segons el professional i 

la millora subjectiva del malalt. 

En un estudi efectuat el 2007, Brown et al. (76) van avaluar l’efectivitat funcional 

en 51 malalts en un hospice. No hi va haver millora funcional mesurada per índex de 

Barthel (puntuació 70 pretransfusional, 66 després d’una setmana). La mitjana d’Hb 

pretransfusional va ser de 8,1 g/dl (posttransfusional no avaluada) i la mitjana de SV 

va ser de 42 dies. No van avaluar el benefici simptomàtic.

Mercadante S et al. (77), en un estudi observacional prospectiu publicat el 2009, 

van reclutar 63 malalts transfosos en una UCP i van analitzar l’astènia, la dispnea i 

el benestar global amb l’escala validada ESAS (0-10) (D0, D2 i D14), així com la xifra 

d’Hb. Dels 61 malalts, 56 (91,8%) van ser avaluables a D2, i 40 (65,6%) a D14. Van 

mostrar una millora simptomàtica als 2 dies en totes les variables, principalment a 

D2: intensitat mitjana de l’astènia de 6,0, 4,0 i 5,3 (D0, D2, D14 respectivament); de 

la dispnea 2,8, 1,4 i 2,0; i del benestar 3,9, 6,8 i 6,0. Als 14 dies, només la millora del 

benestar es va mantenir de manera significativa. L’increment d’Hb posttransfusional 

va ser significatiu (8,0 g/dl pre-AT, 10,1 g/dl D2). Els resultats quantitatius són similars 

al nostre estudi, però un factor rellevant de Mercadante S et al. és que van mesurar les 

variables mitjançant una escala validada, ESAS. No van estudiar els factors associats 

a la millora. 
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Brown E et al. (66), van publicar el 2010 els resultats de 30 pacients terminals trans-

fosos. Van objectivar una millora estadísticament significativa de la fatiga (entre dia 1 

i 3) mesurada amb dues escales: F-Fatigue Subscale (FACT) i Brief Fatigue Inventory (BFI). 

També van efectuar una pregunta final en que els pacients indicaven si la transfusió 

els havia ajudat en la fatiga (“sí” o “no”). El 73,3% de pacients van indicar millora sub-

jectiva. Cal destacar d’aquesta investigació la utilització d’escales validades.

L’any 2016 Thimothy To et al. (37) van publicar un estudi retrospectiu efectuat en 

una UCP de 31 pacients que van rebre 44 transfusions per astènia o dispnea. Els 

professionals van objectivar benefici clínic en el 65,9% de les transfusions i els malalts 

en el 88,6%. Aquests percentatges van ser més elevats que els resultats obtinguts 

mitjançant l’escala simptomàtica (Symptom Assessment Scale, SAS) (0-10) a D0, D2 i 

D7. En la present tesi la millora subjectiva global també va ser superior a la millora 

específica de cada símptoma. 

El mateix autor Thimothy To i col·laboradors van publicar el 2017(64) un estudi ob-

servacional multicèntric, en aquesta ocasió prospectiu, que va avaluar 141 pacients 

pal·liatius transfosos, i la intensitat dels símptomes (astènia, dispnea, debilitat, ines-

tabilitat) mitjançant una escala Likert 0-4 (D0, D7). De la mateixa manera que en el 

nostre estudi, l’efectivitat es va mesurar mitjançant un canvi en l’escala de Likert de 

≥1 punt posttransfusional. Després de la transfusió (D7), el 47% van millorar l’astènia, 

el 56% la dispnea, el 42% la debilitat generalitzada, i el 67% la inestabilitat. El 78% va 

millorar algun dels símptomes. Els resultats en l’astènia són molt similars als nostres 

(46,4% D7), però els de la dispnea difereixen (27,4% D7). Clínicament pot ser difícil 

diferenciar la variable d’astènia de la debilitat generalitzada, però no té rellevància 

perquè els resultats són molt similars. Així mateix, es van estudiar factors associats al 

benefici clínic, i es va detectar que els malalts amb estat funcional Australia-modified 

Karnofsky Performance Scale (AKPS) de 40-50 van presentar millor resposta (vs 20-30 

i 60-70). 

Neoh K et al. (96), en un estudi prospectiu multicèntric (2018) realitzat a hospices de 

la Gran Bretanya, van avaluar 465 episodis transfusionals en pacients amb anèmia, 

dispnea i/o astènia. Els professionals van valorar que el 31% tenien benefici global 

als 14 dies i només el 18% el mantenien als 30 dies. El punt fort d’aquest treball és la 

grandària de la mostra, tot i que la millora s’expressi de manera poc precisa (millora 

subjectiva professional, sense escales i sense símptomes específics). 

Sirianni G et al. (63), el 2019 van publicar un estudi retrospectiu analitzant els malalts 

transfosos durant 2 anys a dues unitats de cures pal·liatives de Canadà. La mostra 

final va ser de 24 malalts, el 75% oncològics. El 83,3% dels malalts van referir be-

nefici simptomàtic. Algunes limitacions són la mida de la mostra i que els resultats 

d’efectivitat es van avaluar de manera poc específica (podia ser valorada de dues 

maneres: per millora d’ESAS en el principal símptoma o bé per millora simptomàtica 

registrada a la història clínica).

El mateix any 2019 Timilsina S et al. (52), van publicar un estudi en el que van valorar en 

46 malalts oncològics pal·liatius la fatiga (sí / no) i la dispnea (sí / no) abans de la transfu-

sió i als 7 dies, i ho van comparar amb els no transfosos. El llindar per transfondre va ser 

Hb < 10 g/dl, que resulta molt superior a les recomanacions de les guies internacionals. 

Van excloure els hematològics i els que havien rebut transfusió els darrers 3 mesos. La 

freqüència de malalts transfosos va ser del 37,7%. La presència de fatiga va disminuir 

del 80,4% al 43,4% (p < 0,001) en els transfosos i del 43,4% al 28,9% en els no transfosos 

(p < 0,05), i la de dispnea del 76,0% al 19,5% en els transfosos (els no transfosos no van 

presentar dispnea). És interessant el fet de registrar la millora de l’astènia en el grup 

de malalts no transfosos, tot i que no eren grups comparables ni es podien considerar 

grup control perquè tenien una xifra d’Hb basal > 10 g/dl. Per altra banda, en aquest 

estudi no avaluaven el canvi en la intensitat, només la presència (sí / no). La freqüència 

tan elevada de malalts transfosos difereix de la literatura, i pot ser deguda a l’ús liberal 

de la transfusió a la seva institució (llindar d’Hb per transfondre de 10 g/dl).

Hi ha 3 articles interessants sobre malalts oncològics i transfusions que no es van 

incloure a la taula 25 perquè no avaluaven pròpiament l’efectivitat de les transfusions:

• Mañas MD et al. (38): estudi prospectiu en pacients oncològics amb síndrome anè-

mica ingressats en una UCP. L’escala utilitzada va ser l’Edomonton ESAS (0-10) (dies 

0, 2 i 7), però només la van poder completar 30 dels 54 pacients. Dels 22 malalts que 

van rebre algun tractament per l’anèmia, 12 van ser transfosos, però no descriuen 

l’efectivitat ni els símptomes en aquest subgrup de pacients. La SV dels malalts 
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transfosos va ser de 47,3 dies. El treball no va ser dissenyat específicament per 

avaluar l’efectivitat del suport transfusional i, com refereixen els mateixos autors, 

no es poden treure conclusions extrapolables per el baix nombre de la mostra i per 

l’elevada taxa de defuncions en el seguiment.

• Hilarius DL et al. (103): estudi observacional de 136 pacients ambulatoris. L’objectiu 

era investigar l’adherència a les guies de l’anèmia en malalts oncològics. L’article no 

proporciona dades sobre la millora de símptomes amb la transfusió, però sí que la 

meitat de malalts (36) amb Hb 10-12g/dl presentaven astènia, avaluada mitjançant 

l’escala FACT-F (punt de tall 30 punts). De tota la mostra, només 7 van rebre suport 

transfusional. 

• Mercadante S et al. (104): article sobre l’anàlisi clínic i financer d’una UCP en el de-

partament d’oncologia d’un hospital d’aguts. Citen que 59 (11,7%) dels 504 pacients 

ingressats van rebre transfusió d’hematies (mitjana 2 unitats). El nivell d’Hb es va 

incrementar de 7,7 a 9,8 g/dl. No era l’objectiu de l’estudi avaluar-ne l’efectivitat.

6.3.2. Astènia 

En el nostre estudi, tots els malalts presentaven astènia (100%) i amb una mitjana 

d’intensitat basal molt elevada (3,4/4). Aquestes dades són representatives de la 

mostra dels malalts que habitualment ingressen a una UCP. La disminució d’intensitat 

a les 24-48h va ser clínicament i estadísticament significativa (2,9/4), va ser encara 

més pronunciada als 7 dies (2,6/4), i es va mantenir als 14 dies (2,5/4) en els malalts 

que van ser valorables. Els percentatges d’actes transfusionals en que els malalts van 

presentar millora de l’astènia van ser del 44,8% a D2, 46,5% a D7 i 36,5% a D14. 

Com es pot deduir de l’apartat anterior (6.3.1) i de la taula 25, les dades de millora 

de l’astènia són similars a la literatura, tot i que les escales emprades són diferents. 

Alguns punts forts en l’avaluació de l’astènia van ser que es va realitzar de manera 

quantitativa (puntuació escala Likert) i qualitativa (percentatge de malalts que mi-

lloraven), i com a principal limitació el fet que no es va utilitzar una escala validada.

Com va considerar Mercadante S et al. (77), en analitzar els resultats cal tenir en 

compte que la contribució a la millora de l’astènia de la transfusió té un pes relatiu, 

doncs hi ha molts altres factors que poden influir, com la caquèxia, la depressió, el 

dolor, la infeccions, progressió de la malaltia oncològica de base i la medicació.  

És ben conegut que l’astènia és multifactorial i es pot beneficiar de diversos trac-

taments (14,16,17), com els corticoides (19,105,106), el metilfenidat (107,108), 

l’anamorelina (20,21), el gingseng (22,23), els aspectes nutricionals (24) i la rehabili-

tació (25–27). Aquests factors es discuteixen a l’apartat 6.5. 

Realitzar intervencions per combatre l’astènia i millorar l’estat funcional és rellevant 

per al malalt. L’astènia, la pèrdua d’autonomia i la percepció de ser una càrrega per 

als altres tenen un impacte elevat en molts aspectes de la vida del malalt pal·liatiu 

(25) i, de fet, és un dels aspectes principals que condueix al desig d’avançar la mort. 

Monforte C et al. (109), van demostrar que la pèrdua de control i el deteriorament 

funcional eren factors de risc per la percepció de pèrdua de dignitat, i juntament amb 

els símptomes depressius, eren els factors més determinants pel desig d’avançar la 

mort. Guerrero-Torrelles et al. (110), també van objectivar que el desig d’avançar la 

mort es correlacionava amb el PS i l’estat depressiu en malalts ingressats a una UCP.

6.3.3. Dispnea 

La freqüència pretransfusional (basal) de la dispnea va ser molt baixa (21,2%), i la 

seva intensitat també (2,0/4). La disminució de la intensitat de la dispnea no va ser 

estadísticament ni clínicament significativa en els malalts i els períodes avaluats. Dels 

malalts que presentaven dispnea basal, van millorar el 19,6% a D2, el 27,4% a D7 i el 

19,6% a D14. Com s’ha exposat prèviament, la millora de la dispnea al nostre estudi 

va ser lleugerament menor a la referida en altres, doncs en la majoria d’estudis és al 

voltant del 20% (37,75). 

La freqüència de malalts amb insuficiència cardíaca en els malalts amb dispnea va 

ser baixa (11,2%), i això podria haver concidionat la menor eficàcia de la transfusió 

en el control de la dispnea. Tot i això, la presència d’insuficiència cardíaca no va ser 

un factor que s’associés a major efectivitat del suport transfusional en la dispnea. 
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Una altra possible explicació podria ser que la majoria dels malalts (67,6%) prenien 

opioides, que és un tractament simptomàtic de la dispnea oncològica, i aquest fet 

podia emmascarar l’efecte de la transfusió en el símptoma. 

La millora de la dispnea amb el control de l’anèmia en la insuficiència cardíaca està 

ben descrit a la literatura (111). La ferroteràpia endovenosa s’ha demostrat que en 

aquests malalts millora l’anèmia, la funció cardíaca i la tolerància a l’exercici i la qualitat 

de vida. El dèficit de ferro, amb o sense anèmia, és un factor predictor independent de 

mortalitat i hospitalització. En cas de precisar transfusió, en els pacients amb insufi-

ciència cardíaca, el nivell d’Hb recomanat és superior a la resta de la població (9 g/dl). 

Les guies clíniques i recomanacions d’atenció pal·liativa solen indicar el suport trans-

fusional com un dels tractaments possibles per la dispnea. Tal com indica la guia de 

la OMS (2), la manca d’oxigen pot causar dispnea en pacients amb anèmia i les trans-

fusions poden alleujar el símptoma en anèmia greu, tot i que en la majoria de malalts 

pal·liatius l’anèmia és crònica i solen estar adaptats a nivells baixos d’Hb. Habitual-

ment les transfusions s’han de repetir quan l’anèmia es descompensa.

Dudgeon J et al. (112), en un estudi prospectiu sobre la dispnea en malalts oncològics 

avançats (n = 100), van determinar que cada pacient tenia una mitjana de 5 etiologies 

de la dispnea. Les causes potencialment tractables eren la hipòxia (40%), l’anèmia 

(20%) i el broncoespasme (52%). La relació entre la dispnea en el malalt oncològic 

avançat i l’anèmia no està ben establerta, això pot explicar la incertesa de l’efectivitat.

6.3.4. Estat mental

Conservar l’estat mental és fonamental, i sovint és una de les prioritats del malalt, 

per sentir que manté la seva identitat com a persona. Un estat mental actiu permet 

mantenir la comunicació verbal fluïda, que és un aspecte essencial en l’etapa de final 

de vida i en les cures pal·liatives (12). Amb el professional sanitari permet mantenir 

converses sobre valors i preferències per a la presa de decisions adequades, i amb la 

família fer un tancament vital i de comiat, sigui de manera explícita o sigui amb l’ajuda 

d’altres teràpies no farmacològiques com la musicoteràpia (113).

En la nostra sèrie va destacar la millora de la somnolència diürna (48,4% a D2, amb 

disminució estadísticament significativa de la intensitat a D2, D7, D14) i la resolució 

de l’alentiment mental (47,5% a D2) després de la transfusió. La respostra de la trans-

fusió en la resolució del delírium va ser menor (25,5% a D2). 

L’anàlisi dels símptomes relacionats amb l’estat mental es va veure dificultat pel baix 

nombre de malalts en que aquestes variables constaven en les històries clíniques. 

Considerem, però, que la recollida i interpretació d’aquestes dades podría aportar 

informació per esbrinar si la millora de l’estat mental es relaciona amb el suport trans-

fusional. L’avaluació d’aquests ítems és novedosa en relació a la literatura, doncs són 

aspectes molt escassament estudiats. 

El cor i el cervell són dos òrgans especialment sensibles a l’anèmia, degut a que tenen 

una baixa tolerància a la hipòxia. De la mateixa manera que l’anèmia és un factor 

important en el cor isquèmic, també probablement ho és en el cervell isquèmic. El 

cervell necessita una oferta d’oxigen contínua i abundant. (47) 

La determinació de la saturació d’oxigen cerebral regional en malalts neurològics 

crítics va permetre reduir el nombre de transfusions en alguns estudis (47,48). Se-

ria intressant determinar aquesta mesura objectiva en el seguiment i avaluació dels 

nostres malalts. 

6.3.5. Estat funcional

L’estat funcional es va avaluar principalment mitjançant el Performance Status (PS) 

ECOG. A més del PS, es va considerar d’interès recollir també les variables concretes 

de la capacitat de seure i de deambular, donat que per al malalt en situació de final 

de vida l’autonomia en aquestes funcions és rellevant. Una limitació va ser que no es 

va utilitzar cap escala validada, donat que no s’ha descrit una escala específica que 

reculli només aquests paràmetres. 

Les categories utilitzades van ser gairebé les mateixes de l’índex de Barthel (IB) (sense 

ajuda/amb ajuda/no ho realitza). L’ítem de la capacitat de seure seria similar al de l’IB que 

avalua “Seure/aixecar-se del llit/cadira”. El de deambular difereix del de l’IB “Caminar 50 m 
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en pla”, donat que en el nostre treball es va avaluar si n’era capaç independentment 

de la distància, donat que caminar 50 metres en el perfil dels nostres malalts pot ser 

un repte molt difícil d’assolir, però en canvi petits trajectes, encara que siguin menys 

de 3 metres, pot ser un repte assolible i pot canviar la qualitat de vida (permeten en 

alguna ocasió el retorn a domicili).

En el global de totes les AT, el percentatge de malalts que van millorar el PS va ser de 

37,8% el D2, 39,4% el D7, i va disminuir a 19,9% el D14. Els percentatges de millora 

van ser lleugerament inferiors en la capacitat de seure (30,7%, 34,4%, 18,6%) i de 

deambular (28,6%, 33,2%, 17,0%). Cal considerar que el fet de “millora” en deambular 

pot incloure el malalt que no n’era capaç i passa a fer-ho amb o sense ajuda, i també el 

que deambulava amb ajuda i passa a fer-ho sense ajuda (taula 4 apartat 4.7.1). Aquests 

assoliments són exigents per al pacient terminal i per tant és raonable que la millora 

sigui menor que en altres ítems. Però, per altra banda, el fet de millorar la capacitat 

de deambular constitueix un canvi substancial en les ABVDs.

En el grup de malalts que van millorar no es van incloure els que van conservar l’estat 

funcional previ (estabilització funcional) malgrat ser també un resultat favorable. Com 

es pot observar a la taula 12 (apartat 5.4.1), el percentatge de malalts amb un canvi 

favorable de PS (els que milloraven o els que es mantenien en un PS < 4) va ser elevat, 

d’un 60,6% a D2 i un 53,9% a D7, i menor a D14 (24,9%). Aquests resultats van ser 

similars en la capacitat de deambular (54,3%, 50,6% i 17,8% a D2, D7 i D14) i inclús 

discretament superiors en la capacitat de seure (62,7%, 56,4% i 24,0% a D2, D7 i D14). 

La millora de l’astènia no sempre es tradueix en una millora funcional. Sovint hi ha 

malalts que expressen millora subjectiva del símptoma astènia (encara que estiguin 

allitats) i de l’estat mental, però sense repercussió funcional mesurable.

Pocs estudis han avaluat els canvis en l’estat funcional. Neoh K et al. (71), en un estudi 

amb 456 transfusions, només es va registrar en el 11,6% i amb variabilitat d’escales. 

Dels avaluats, el 17% havien millorat posttranfusió, el 43% estaven igual i la resta 

havien empitjorat.

Alguns treballs publicats han demostrat que no hi ha millora funcional amb les trans-

fusions, utilitzant el I.Barthel (76) i AKPS (37). Cal tenir en compte que els malalts 

ingressats a la UCP, amb una mortalitat del 75% a les 2 setmanes, solen deteriorar-se 

funcionalment. Per tant, el fet que mantinguin o incrementin lleument les puntuacions 

de funcionalitat ja és un resultat molt favorable, però sovint és difícil de mesurar-ho 

amb les escales utilitzades a la pràctica clínica.

6.3.6. Millora clínica global

La meitat dels malalts van presentar millora clínica global avaluada pel professional 

mitjançant la subescala CGI-I (annex 5.3) (49,8% a D2, 51,7% a D7). La CGI va ser 

dissenyada per Guy W et al. el 1976 (69) en psiquiatria, i posteriorment s’ha emprat 

en altres estudis clínics (70). És una escala útil, breu, pràctica i fàcilment comprensible 

per a quantificar la millora i l’empitjorament si s’escau (70). Existeixen versions auto 

i heteroaplicades. Consta de dues subescales: 

a) Severitat (CGI-S), que avalua la gravetat del quadre clínic, mitjançant una escala de 

Likert de 8 valors des de 0 (no avaluat) fins a 7 (extremadament malalt). 

b) Impressió clínica (CGI-I): canvi (millora/empitjorament) degut a una intervenció te-

rapèutica, també en una escala de 0 (no avaluat) fins a 7 (molt pitjor). En el present 

estudi, per analitzar els resultats, les 7 categories s’agrupen en 3: 

b.1) Millora: inclou “molt millor”, “moderadament millor” i “lleument millor”

b.2) Igual (“sense canvis”)

b.3) Empitjora (inclou “lleument pitjor”, “moderadament pitjor” i “molt   

 pitjor”). També inclou els èxitus.

Els resultats registrats mitjançant l’escala CGI-I són molt alineats amb el que es re-

gistra habitualment a la història clínica, de manera que es pot integrar bé a la pràctica 

assistencial habitual. Dels estudis publicats sobre efectivitat del suport transfusional, 

en cap s’ha utilitzat l’escala CGI per valorar la millora clínica per part del professional. 
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En el nostre estudi, la percepció del malalt es va avaluar com a millora subjectiva 

mitjançant una resposta dicotòmica (sí / no). Els resultats van ser més favorables que 

els recollits per les escales específiques de símptomes i de capacitat funcional, i inclús 

superiors a la valoració de millora clínica pel professional. Així, en més de la meitat dels 

AT (56,9%) els malalts van percebre millora subjectiva posttransfusional, independen-

tment de la simptomàtica o funcional. Aquest percentatge és discretament superior 

a la percepció dels professionals mitjançant CGI-I (51,9% a D7). Aquesta manca de 

correlació amb la valoració subjectiva del malalt és comú amb altres estudis, com per 

exemple el publicat per To T et al. (37), en el que la millora valorada pel professional 

va ser del 87% i pel malalt 95% (percentatges superiors als del nostre estudi). En 

canvi, la millora detectada mitjançant les escales de símptomes i funcionals va ser 

globalment inferior a 25%. Com afirma el mateix autor, aquest fet posa de manifest 

la manca de sensibilitat de detecció de les escales. Aquest fet, sumat a la naturalesa 

multifactorial dels símptomes al final de la vida, fa que l’avaluació de l’efectivitat de 

qualsevol tractament, com la transfusió d’hematies, sigui un repte complex. 

6.3.7. Xifra d’hemoglobina

L’increment del valor d’Hb no era l’objectiu de la transfusió ni de l’estudi, sinó la millora 

simptomàtica obtinguda. Tot i així, sí que tenia interès clínic avaluar si la xifra d’Hb o 

el seu increment es correlacionava amb el canvi simptomàtic.

Alguns estudis han analitzat si el valor d’Hb és un fet determinant en l’astènia. Munch 

TN et al. (114), en un estudi retrospectiu realitzat en malalts pal·liatius ambulato-

ris amb càncer avançat, van estudiar si el nivell d’Hb es correlacionava amb el grau 

d’astènia (fatiga avaluada del 0 al 10 mitjançant l’escala ESAS). Van concloure que les 

diferències en el grau d’astènia no estaven relacionades ni amb el límit de Hb 10 g/dl 

ni amb el de 12 g/dl. L’explicació més plausible seria que l’escala ESAS no discriminava 

prou i que l’estudi era retrospectiu. Prochaska MT et al. (115), en un estudi obser-

vacional prospectiu van avaluar si la xifra d’Hb en malalts hospitalitzats (no només 

oncològics) estava relacionada amb el grau d’astènia (avaluada mitjançant l’escala 

Functional Assessment of Chronic Illness Therapy Fatigue Subscale (FACIT)). Els malalts 

amb una xifra d’Hb < 8 g/dl tenien un nivell d’astènia superior, de manera significativa. 

En el nostre estudi la mitjana d’Hb pretransfusional va ser de 6,9 g/dl, es van trans-

fondre una mitjana de 2,0 concentrats d’hematies per AT, amb un increment d’Hb 

de 2,1 g/dl. De manera concordant amb el nostre treball i amb la pràctica clínica, els 

estudis que van avaluar l’Hb posttransfusional també van determinar que la transfusió 

incrementava la xifra d’Hb (59). Al treball de Mercadante S et al. (77) el valor d’Hb 

basal va ser de 8,0 g/dl i es van transfondre una mitjana de 2,1 concentrats d’hematies 

per pacient. La xifra d’Hb millorava de manera significativa als 2 dies posttransfusió 

i es mantenia als 15 dies.

El valor d’Hb pretransfusional no es va relacionar amb els canvis produïts en l’astènia, 

tal i com també refereix Gleeson et al. (74). Tanmateix, es va detectar una relació 

estadísticament significativa amb la variable CGI-I a la setmana de la transfusió. Els 

AT en els que els malalts no presentaven cap canvi clínic posttransfusional (categoria 

CGI-I: “igual”) tenien una Hb pretransfusional més alta (7,5 g/dl) que els que millora-

ven o empitjoraven. En la interpretació dels resultats cal tenir en compte que el grup 

de CGI-I “igual” la mostra era més petita que en els altres grups (“millora” n=125, 

“igual” n=22, “empitjora o èxitus n=91), i que la xifra dels que milloraven era similar a 

la dels que empitjoraven (7,0 g/dl vs 6,7 g/dl), com es pot observar a la taula 21.6 de 

l’apartat 5.7.4.

El grau d’increment d’Hb sí que es va relacionar amb la millora clínica, funcional i 

simptomàtica, com s’especifica a l’apartat 5.7. Es va detectar que un increment de 

l’Hb, tant lineal com categoritzat (en ≥ o < 2g/dl), es correlacionaba significativament 

amb la millora de l’astènia, PS, deambulació i clínica global (CGI-I). Aquesta troballa 

concorda amb l’estudi de Prochaska MT et al. (115), en el que es va avaluar en 784 

pacients hospitalitzats l’associació del nivell d’Hb amb el grau d’astènia (escala FACT-

F), i van detectar que el nivell d’Hb (analitzada com a variable contínua i també com a 

categòrica) es correlacionava amb el grau d’astènia. Per exemple, un increment d’Hb 

de 2 g/dl (que es correspondria amb una transfusió de 2 concentrats d’hematies) 

s’associava a una millora de 3 punts de fatiga. En contraposició, a l’estudi de To T et 

al. (37) l’increment d’Hb > 2 g/dl no es va relacionar amb millor resposta simptomàtica. 

Aquest fet es pot explicar perquè la mostra era més petita (n = 44), i la forma d’avaluar 

era menys precisa.
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Els criteris de transfusió en la majoria d’estudis van transfondre amb xifres d’Hb pre-

transfusionals entre 7 i 10 g/dl (taula 25), essent la mitjana més baixa la de Sirianni 

G et al. (6,5 g/dl) (63) i la més elevada la de Timilsina S et al. (9,0 g/dl) (52). El tall de 

9-10 g/dl per transfondre difereix molt de les guies clíniques internacionals recents, 

que s’inclinen per un ús més restrictiu. Les guies actuals no recomanen transfondre 

en xifres d’Hb superiors a 8 g/dl, a excepció de malalts amb risc cardiovascular (46). 

En el present estudi, en només un 5,5% dels AT la xifra d’Hb era superior a 8 g/dl. Es va 

considerar oportú comparar el subgrup d’AT amb Hb pretransfusional > 8 g/dl (n = 13) 

amb els de Hb ≤ 8 g/dl (n = 225), tot i que la grandària de la mostra diferia molt. No es 

van detectar diferències estadísticament significatives, però l’efectivitat de l’astènia 

va ser menor (van millorar el 30,8% dels malalts amb Hb > 8 g/dl). 

Hi ha estudis en els que la proporció de malalts transfosos amb Hb > 8 g/dl és eleva-

da. A l’estudi multicèntric realitzat en hospices de la Gran Bretanya publicat el 2019 

per Neoh K et al. (71), el 29% dels malalts tenien una Hb pretransfusional > 8 g/dl, 

una proporció molt major que en la nostra mostra. No obstant, no van avaluar si el 

nivell d’Hb pretransfusional es relacionava amb el potencial benefici clínic. Al treball 

canadenc de Chin-Yee N et al. (67), que incloïa 885 malalts pal·liatius transfosos, el 

81,3% dels malalts tenien una Hb basal ≥ 8 g/dl, de manera que el 34,6% tenien una 

Hb 8-8,9 g/dl, el 21,4% Hb 9-9,9 g/dl, el 11,5% Hb 10-10,9% i inclús el 13,8% Hb > 

11 g/dl. Aquesta investigació no avaluava l’efectivitat de les transfusions, només la 

freqüència i les característiques dels malalts pal·liatius transfosos.

6.3.8. Supervivència posttransfusional

Pocs estudis han aportat dades sobre la SV posttransfusional, i quan ho han mesu-

rat, ha estat molt variable (59), tot i que en la majoria oscil·la entre 35 i 50 dies. Les 

mitjanes de SV més elevades van ser de 3 mesos (75) i 117 dies (77), i la menor d’1 

setmana (37). A la revisió Cochrane (29), la mitjana de SV va ser de 48 dies (en pacients 

ingressats a UCP 35 dies, i en no ingressats 86 dies).

En la present investigació, els resultats són coherents amb els estudis publicats. La 

mitjana de SV global va ser de 51,4 dies, i després del darrer AT va ser de 46,7 dies, 

amb una mediana de 19,0 dies. Tot i que la mediana expressa millor valor real de la SV 

en la nostra mostra, es va considerar oportú expressar-ho en mitjana per poder-ho 

comparar amb les dades de la literatura. 

A un estudi recent (2021) de malalts pal·liatius ambulatoris, Chin-Yee N et al. (67) van 

objectivar una SV posttransfusional global de 56 dies i una SV després de la darrera 

transfusió de 24 dies (inferior a la nostra). En malalts ingressats en una UCP, Sirianni 

et al. (63), van reportar una SV posttransfusional de 35 dies i Laird et al. (116) una SV 

després de la darrera transfusió de 47 dies, concordant amb la nostra.

Mercadante S et al. (77) van comparar grups de pacients amb diferents temps de SV 

(< 1 mes; 1-3 mesos; > 3 mesos), i no van trobar diferències estadísticament significa-

tives en l’edat, el gènere, les causes d’anèmia, el diagnòstic principal, les xifres d’Hb, el 

benestar ni la dispnea. L’astènia sí que va ser significativament menor en els malalts 

amb SV més elevada (> 3 mesos). 

Pocs estudis han avaluat si el suport transfusional millora la SV. Goksu et al. (81), en 

una mostra retrospectiva van comparar un grup de malalts transfosos amb un de no 

transfosos, observant una major SV en els transfosos (7 vs 15 dies). Cal esmentar que 

la mitjana d’Hb basal era diferent (8,5 vs 10,3 g/dl, transfosos vs no transfosos). Tot i 

l’interès de l’estudi i que és l’únic amb grup control, les mostres no són comparables, el 

disseny és no aleatoritzat i retrospectiu, i per aquests motius no es pot concloure que 

en els malalts pal·liatius amb anèmia la transfusió incrementa la SV. En la nostra mos-

tra, en la taula comparativa de malalts transfosos vs no transfosos (taula 5 apartat 5.1), 

s’observa que el percentatge d’èxitus durant l’ingrés va ser menor (59,7% vs 79,5%), 

però no es disposava de la SV dels no transfosos. En conclusió, no hi ha investigacions, 

ni la nostra, que hagin demostrat d’una manera clara i precisa si la transfusió allarga o 

no la SV. Per respondre aquesta qüestió, caldria un disseny d’estudi aleatoritzat que 

no seria èticament acceptable.

Com es mostra als resultats (apartat 5.4.5), el 14,5% dels malalts transfosos van morir 

en un màxim d’una setmana (SV ≤ 7 dies). En la majoria d’aquests casos, la tansfusió 

es podria considerar fútil. Per tant, i per intentar disminuir els AT ineficients, es van 

analitzar les característiques basals d’aquest subgrup de malalts. Destacava que la 
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majoria presentaven astènia intensa (4/4), PS4, i no deambulaven. Com és habitual 

en geriatria, l’estat funcional va ser un marcador pronòstic de molt de pes (117) 

Cal tenir present que, encara que transfondre un malalt amb SV esperada menor 

d’una setmana pugui semblar objectivament fútil, s’hauria d’individualitzar si té sentit 

o no. En qualsevol cas, en malalts molt greus i una expectativa de vida curta s’hauria 

de valorar molt acuradament la indicació de transfusió. La millora de benestar o la 

capacitat de comunicació poden permetre tancar aspectes vitals essencials i per tant 

poden considerar-se excepcions al criteri general. Conseqüentment, es planteja la 

qüestió ética de si el temps de SV esperat justifica decidir no transfondre.

6.3.9. Altres beneficis subjectius

Gairebé tots els malalts (97,9% dels avaluats) van manifestar ganes de viure. Aquesta 

dada no la podem extrapolar a tots els malalts pal·liatius donat que, com es tenien 

en compte els desitjos del malalt per decidir si es transfonia o no, si el malalt havia 

manifestat la no voluntat de continuar vivint, rarament s’hagués plantejat realitzar 

la transfusió. 

En la mostra estudiada destaca que 99 malalts van expressar explícitament que 

valoraven positivament la transfusió en la creença d’haver allargat el temps de SV, 

amb l’objectiu de permetre tancar aspectes vitals o altres desitjos personals, inde-

pendentment de si milloraven els símptomes o l’estat funcional. Tot i que cap estudi 

ha demostrat que el suport transfusional en aquests malalts allargui la SV, sí que pot 

allargar el temps de qualitat i de benestar. Aquests beneficis poden ser essencials per 

a la persona en situació de final de vida, independentment del rendiment estrictament 

simptomàtic. Malauradament només es van registrar si el malalt ho manifestava ex-

plícitament, però sense seguir una metodologia qualitativa específica ni sistemàtica. 

Aquest fet posa de manifest una troballa habitual en la pràctica clínica en les UCP, i és 

que una gran part de les persones ingressades desitgen viure més, malgrat es trobin 

en situacions clíniques molt deteriorades. 

Així, seria interessant en futurs estudis avaluar de manera més específica i metodo-

lògica alguns beneficis transfusionals que serien rellevants al final de la vida, com 

per exemple:

• Tancament d’aspectes vitals

• Retorn al domicili com a entorn de final de vida desitjat

• Comiat de persones properes

• Millora mental i cognitiva que permeti la presa de decisions

• Nillor capacitat de comunicació amb l’entorn

• Possibilitat de mantenir la lectura i la connexió amb les xarxes socials, entre d’altres 

6.4. Evolució en el temps de la resposta clínica al suport transfusional

La majoria de revisions conclouen que la millora clínica posttransfusional s’inicia a les 

24-48 hores i que habitualment disminueix a partir de les 2 setmanes (29,60–62). Tot 

i així, són escassos els estudis que avaluen la durada de l’efecte de la transfusió, i les 

formes d’avaluar-ho també són molt diverses.

De manera concordant amb la literatura, en el nostre treball s’objectivà l’inici de la 

millora 24-48 hores després de la transfusió. Monti et al. (65) van detectar que el 51% 

dels malalts havien millorat el dia després de la transfusió, i Gleeson et al. (74) van 

determinar que el 76% ho havien fet a les 48 hores. 

Com a explicació fisiopatològica de l’inici de l’efectivitat clínica a les 24-48 hores de la 

transfusió (66), diversos autors ho atribueixen als nivells de 2,3-difosfoglicerat (2,3-

DPG) (29). La justificació es basa en aquests conceptes:

• La concentració de 2,3-DPG en les hematíes afecta l’afinitat d’Hb per l’oxigen, 

(36,118), i el seu alliberament als teixits, de manera que:

 » Un increment de 2,3-DPG provoca una menor afinitat de l’Hb per l’oxigen, i 

per tant augmenta la transferència d’oxigen als teixits. Aquest fet es produeix 

en l’anèmia.
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 » Una reducció de 2,3-DPG condueix a una major afinitat de l’Hb per l’oxigen, i 

per tant a una reducció en l’alliberament d’oxigen als teixits. Aquest fenòmen 

es dona en la sang emmagatzemada en el banc de sang, en la que els nivells de 

2,3-DPG disminueixen notablement.

• Quan la sang es transfon, els nivells de 2,3-DPG dels eritròcits transfosos inicialment 

es mantenen baixos. Poden tardar fins 48-72 hores a normalitzar-se i a afavorir 

l’alliberament d’oxigen als teixits, fet que condiciona el temps en consolidar-se el 

benefici simptomàtic. 

En relació a l’evolució posterior, la gran majoria de malalts que ja havien millorat 

l’astènia o la capacitat funcional a les 24-48h (D2), la mantenien a la setmana (D7), i, 

dels que sobrevivien, també la mantenien a les 2 setmanes (D14). Entre els 126 que no 

havien millorat a D2, 26 (19,5%) sí que ho van fer a la setmana, però la resta estaven 

igual o pitjor. Si no s’havia produït millora a la setmana posttransfusional (D7), la pro-

babilitat posterior va ser mínima. Es pot deduir que la millora clínica precoç (24-48h) 

al suport transfusional va ser un factor de bon pronòstic de manteniment del benefici 

en les següents 2 setmanes, donat que la gran majoria de malalts que milloraven a D7 

ja ho havien fet a D2. 

A l’estudi de Neoh K et al. (71), el 31% van obtenir una millora (percebuda pel pro-

fessional) als 14 dies, però només el 18% de malalts la mantenien als 30 dies de la 

transfusió (amb una mortalitat del 32%). Gleeson C et al. (74) van determinar que la 

mantenien el 72% dels malalts que es van poder avaluar als 14 dies (el percentatge 

és superior però solament analitzava els malalts avaluables). Tanneberger et al. (75) 

van objectivar que la millora es mantenia una mitjana de 18,5 dies. Aquest estudi 

és el que objectivà major manteniment en el temps, però probablement els malalts 

estaven menys greus, doncs la mitjana de SV va ser de 3 mesos. Mercadante S et al. 

(77), en un estudi realitzat a 68 pacients transfosos a una UCP d’hospital d’aguts, va 

determinar que la millora simptomàtica avaluada mitjançant l’escala ESAS (dispnea, 

fatiga, benestar) detectada als 2 dies no persistia als 15 dies.

Brown E. et al. (36) proposen que una bona pràctica seria la transfusió d’un concentrat 

d’hematies, i a les 48h reavaluar, segons efectivitat clínica, si es transfon un segon 

concentrat, enlloc de transfondre més d’un concentrat diari. Aquesta recomanació es 

basa en el fet que a les 48h ja es pot apreciar el potencial benefici simptomàtic (temps 

necessari per normalitzar els nivells de 2,3-DPG en els eritròcits transfosos), que el 

tractament de l’anèmia a cures pal·liatives rarament és urgent (119). 

Els resultats del nostre treball en referència al temps de resposta coincideixen amb 

la revisió realitzada per Preston N et al. a Cochrane Database of Systematic Reviews 

(29), on esmenten que la millora es produïa als 2-3 dies de la transfusió, i que aquesta 

disminuïa en un període de 2 setmanes. Del nostre estudi, el que es va detectar és 

que als catorze dies l’efecte encara es mantenia en la majoria de malalts (74,1%) que 

havien millorat als 7 dies, però molts malalts no van ser avaluables per una mortalitat 

del 29% a les 2 setmanes.

El temps de resposta clínica difereix del de l’increment en la xifra d’Hb, que segons 

estudis recents ja es pot constatar després d’una hora de la transfusió. Karndumri et 

al. (120), en un estudi randomitzat realitzat en anèmia post-quirúrgica van avaluar 

les diferències en els canvis de l’Hb posttransfusional respecte a la pretransfusional 

a l’hora, 4 hores i 24 hores després de la transfusió, i van determinar que després d’1 

hora ja s’havia equilibrat l’Hb.

6.5. Factors associats a la millora clínica i simptomàtica 

Com hem exposat, a més de conèixer el percentatge de malalts que responien a la 

transfusió, interessava definir quins factors s’associaven a la millora o a la manca de 

resposta a aquest procediment, per tal d’evitar infratractaments o tractaments fútils. 

Els resultats obtinguts sobre els factors predictors (apartat 5.7) aporten informació 

novedosa i rellevant per a la presa de decisions en la pràctica clínica. Els factors re-

lacionats amb la millora de l’astènia, la capacitat funcional (PS, deambulació) i clínica 

global van ser: bona resposta clínica a la transfusió prèvia, tenir un PS 3 basal (vs PS 

4), no presentar cap procés intercurrent o bé que aquest fos una infecció (vs oclusió 

intestinal i la insuficiència hepàtica), obtenir un major increment d’Hb (≥ 2 g/dl) (vs < 

2 g/dl) amb l’AT i efectuar RHB. A més, en l’astènia i la capacitat funcional també va 

influir tenir una malaltia no disseminada i ser la QT la causa de l’anèmia.
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Hi ha escassos estudis que citin o avaluïn els factors predictors de resposta a la trans-

fusió d’hematies en malalts pal·liatius (60,62). To T et al, en l’article publicat el 2016 

(37), no van trobar que fossin predictors la xifra d’Hb pretransfusional, l’increment 

d’Hb ni l’escala Australia-modified Karnofsky Performance Status (AKPS). En un es-

tudi publicat el 2017 pel mateix autor (67), prospectiu i amb una mostra superior, 

mencionen que l’únic factor predictor va ser l’estat funcional basal, avaluat mitjançant 

el AKPS, de manera que una puntuació de AKPS basal de 40-50 (dependència mode-

rada) es la que va obtenir major benefici en el símptoma principal. 

Com és ben conegut, l’astènia es pot beneficiar de diversos tractaments (14,16,17). 

Cal tenir en compte que hi ha una elevada resposta a placebo en els estudis i, en ser 

multifactorial, el més efectiu seria un tractament multimodal, i per tant és difícil arri-

bar a demostrar amb un assaig clínic que un sol factor té un benefici independent. En el 

present treball es va avaluar si prendre fàrmacs (corticoides, metilfenidat) o realitzar 

RHB s’associava a major benefici en l’astènia, tot i que l’estudi no estava dissenyat 

específicament per determinar l’efectivitat d’aquests factors. 

En el nostre treball 58 malalts (19,9%) van rebre tractament amb corticoides, però no 

es va associar amb la millora de l’astènia ni la capacitat funcional. Els estudis publicats 

mostren que els glucocorticoides milloren la qualitat de vida però els canvis en l’astènia 

són inconsistents (2). Yennurajalingam S et al. (105), en un assaig clínic aleatoritzat 

de malalts ambulatoris que comparava l’efecte de la dexametasona (8mg/d) amb el 

placebo en càncer avançat, van determinar que a les 2 setmanes els malalts que rebien 

corticoides tenien una millora significativa de l’astènia (subescala fatiga FACT-F) i de 

la qualitat de vida respecte placebo. Miura T et al. (106), no van obtenir uns resultats 

tan beneficiosos. En un estudi quasiexperimental que avaluava la millora de la fatiga 

posttractament (dexametasona 4-8mg/d) (dies 0,3,8 i 15) en malalts hospitalitzats en 

una UCP, no van objectivar millora significativa mitjançant la subescala FACT- F, tot i 

que sí en va objectivar amb l’escala ESAS el dia 3 (no els posteriors) i també satisfacció 

subjectiva del 73,1%, 66,7% i 75,0% els dies 3, 8 i 15, respectivament. Els resultats 

no favorables en les escales poden ser deguts a que els malalts ingressats a una UCP 

solen estar en condicions més deteriorades que els malalts ambulatoris, i el biaix que 

no es va poder fer grup control. De la mateixa manera que en el present estudi, les 

valoracions subjectives solen ser superiors a les mesurades amb escales.

En referència al metilfenidat, només hi va haver un malalt que en prenia, en el que sí 

va millorar l’astènia. L’evidència del seu ús en malalts en situació pal·liativa amb càncer 

avançat és limitada (107). Bruera E et al (108),en un estudi aleatoritzat en malalts 

pal·liatius ambulatoris, no van trobar diferències significatives amb el grup de placebo. 

Un tractament no farmacològic important per l’astènia és la rehabilitació, que pot 

consistir en teràpia física o ocupacional. En la mostra estudiada, el 44,8% realitza-

ven tractament rehabilitador, que era de baixa o mitjana intensitat aeròbic. El fet 

de realitzar tractament rehabilitador sí que va estar relacionat favorablement amb 

la millora de l’astènia (i la capacitat funcional) en els malalts que van rebre suport 

transfusional. Degut a que el disseny de l’estudi no era per avaluar l’efecte de la RHB, 

un possible biaix pot ser que els malalts seleccionats per realitzar RHB eren els que 

més se’n podien beneficiar. 

Un aspecte rellevant de l’estudi és la constatació de que en malalts amb oclusió in-

testinal o insuficiència hepàtica irreversible la transfusió no va tenir benefici clínic, ni 

simptomàtic ni funcional. Aquest fet és important per discriminar malalts que no es 

beneficien amb el suport transfusional. 

En la dispnea, els únics factors relacionats amb la millora van ser el fet de tenir malaltia 

disseminada i la bona resposta clínica amb la transfusió prèvia. Per altra banda, com 

hem analitzat a l’apartat anterior, el fet de tenir insuficiència cardíaca com a comor-

biditat no es va relacionar en benefici amb suport transfusional en la nostra mostra.

En referència a la millora clínica global i de la capacitat funcional, els resultats són 

consistents i mostren que es va relacionar de manera estadísticament significativa 

amb els mateixos factors que en l’astènia, de manera homogènia i persistent.

El fet que l’edat no hagi estat un factor determinant que es relacioni amb la resposta a 

la transfusió, dona consistència a no discriminar en cap cas les transfusions per l’edat 

en sí mateixa.

La xifra d’hemoglobina, com era d’esperar, va augmentar de manera estadísticament 

significativa després de la transfusió en els malalts en que es va poder avaluar. En 
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realitzar l’anàlisi bivariada el grau d’increment d’Hb es va relacionar de manera sig-

nificativa amb l’efectivitat del suport transfusional, concretament amb la millora de 

l’astènia, de l’estat funcional i la resposta clínica global a la setmana de la transfusió. 

Aquesta troballa està en concordància amb un estudi de Crawford et al. (97), en el que 

s’avaluava la relació entre el valor de l’Hb i la qualitat de vida en malalts amb càncer 

en tractament amb eritropoietina. Van descriure que la millora més significativa de la 

qualitat de vida s’assolia amb els nivells d’Hb de 12 g/dl (entre 11 i 13 g/dl), i, que si els 

increments d’Hb eren ≥ 2 g/dl, la millora posttransfusional i les puntuacions de l’escala 

de fatiga FACT-An eren significativament majors. Aquest fet posa de manifest que 

s’han d’evitar les hipotransfusions, és a dir, transfondre menys concentrats d’hematies 

dels que pertocaria, pel fet que el pacient és pal·liatiu. No és infreqüent que en la 

pràctica clínica es prenguin decisions intermèdies, fet que pot diminuir-ne l’efectivitat. 

És a dir, si es pren la decisió de transfondre, cal fer-ho de manera meditada, completa 

i amb els mateixos concentrats que en un malalt no pal·liatiu. 

Aquests resultats contrasten amb algunes guies clíniques que postulen l’ús restrictiu 

d’hematies, com les NICE (50), esmentades prèviament, en les que es recomana trans-

fondre només en Hb < 7 g/dl en pacients estables, solament 1 concentrat d’hematies (i 

revalorar), i tenir com a objectiu Hb 7-9 g/dl. El llindar d’Hb < 7 g/dl es va fonamentar 

en no evidència de majors complicacions hospitalàries comparat amb un valor més alt, 

però no en l’efectivitat en millorar els símptomes de la síndrome anèmia. El que sí que 

es podria reconsiderar en cures pal·liatives, on la transfusió gairebé mai és urgent, és 

la transfusió d’un sol concentrat d’hematies i revalorar a les 48h si en precisa més. (36) 

Amb l’objectiu de donar eines per a la presa de decisions, a la taula 23 (apartat 5.7.6) 

es mostren resumits els factors que es van relacionar de manera significativa amb la 

millora de les variables resposta. Són aspectes coherents amb la pràctica clínica, i és 

fonamental haver-ho pogut demostrar de manera consistent.

6.6. Hemorràgia i transfusió en els malalts oncològics avançats

L’hemorràgia és un problema freqüent en pacients amb càncer, i està relacionat amb 

la invasió local del tumor, l’angiogènesi, els efectes sistèmics del càncer o els tracta-

ments oncoespecífics (122). En el nostre estudi, el 39,0% dels malalts transfosos van 

presentar hemorràgia. D’aquests, el 68,1% ja sagnaven abans de la transfusió i en el 

31,9% el sagnat es va produir posteriorment. 

La mortalitat als 7 dies de la transfusió en els malalts que van presentar hemorràgia va 

ser del 22,5%, discretament superior a la global de la mostra estudiada, que va ser del 

14,5%. En els malalts en els que l’hemorràgia va persistir o va empitjorar després de la 

transfusió, aquesta mortalitat va ser molt superior (76,2%). Així, es podria deduir que 

el fet de presentar hemorràgia persistent posttransfusional és un factor que empitjora 

el pronòstic vital. 

Dels 22 malalts amb hemorràgia i plaquetopènia, 12 (54,5%) van rebre transfusió de 

plaquetes, no associant-se a una major disminució del sagnat respecte els que no en 

van rebre. Per interpretar els resultats s’haurien d’analitzar les característiques del 

sagnat i el nivell de plaquetopènia, però no era un objectiu de l’estudi i els resultats no 

serien extrapolables. S’ha de considerar que les plaquetes també són un recurs limitat 

i encara més costós d’obtenció que la transfusió d’hematies, i amb una efectivitat molt 

limitada en el malalt pal·liatiu (60,123). En general, no està tan generalitzada en les 

UCP com la d’hematies. Habitualment s’administren en pacients amb plaquetopènia 

<10000/µl per prevenir hemorràgia espontània o en presència d’hemorràgia activa, 

però aquest llindar i la indicació com a prevenció estan molt controvertits en aquest 

perfil de malalts. Un aspecte que sol ser difícil de decidir és quan interrompre les trans-

fusions de plaquetes periòdiques en malalts hematològics terminals, pel risc d’una 

hemorràgia catastròfica. S’ha demostrat que el fet d’interrompre les transfusions 

de plaquetes no sol produir hemorràgies severes, i el pacient sol morir una setmana 

després d’haver-les parat (124).

Com a alternatives a la transfusió de plaquetes, s’inclou el tractament de coagulopa-

ties, l’optimització de qualsevol anticoagulant o agent antiplaquetari, l’àcid tranexàmic 

i mesures de compressió local si són possibles (122). Darrerament hi ha més evidència 

sobre l’efectivitat de l’àcid tranexàmic, tant a nivell tòpic com sistèmic (125–130), tot 

i que hi ha una manca d’estudis de qualitat (131) que permetin concloure recomana-

cions sòlides. En el nostre estudi, l’efectivitat de l’àcid tranexàmic va ser menor de 

l’esperada (35%), però no es van avaluar les dosis, les vies d’administració ni el tipus 

de tumor, donat que no era un objectiu de l’estudi. Actualment hi ha 2 assaigs clínics 
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(132,133) en procés de finalitzar reclutament que pretenen avaluar l’eficàcia de l’àcid 

tranexàmic en malalts amb anèmia i trombocitopènia. El resultat d’aquest estudi pot 

ser rellevant per a la nostra població, doncs potencialment podria ser més efectiu i 

rentable que la transfusió de plaquetes.

La RDT hemostàtica i retirada dels anticoagulants es van relacionar de manera es-

tadísticament significativa amb la disminució de l’hemorràgia. Aquestes dades són 

rellevants a l’hora de prendre decisions, tot i que cal ser prudents amb la interpretació 

dels resultats, ja que és una anàlisi descriptiva, no va ser un estudi aleatori ni amb grup 

control, ni dissenyat per avaluar específicament el resultat del tractament hemostàtic. 

L’efectivitat de la RDT amb finalitat pal·liativa hemostàtica està ben descrita a la litera-

tura (134–136), principalment en l’hematúria (134,137), l’hemorràgia gastrointestinal 

(135,138,139) i l’hemoptisi (140). 

Tenint en compte aquests resultats, els autors recomanen que en cas que es prengui 

la decisió de transfondre, cal avaluar el risc d’hemorràgia posttransfusional. A més, 

convé prendre mesures per aturar l’hemorràgia en la mesura que sigui possible amb al-

gun tractament hemostàtic (RDT, retirada d’anticoagulants), de manera que l’evolució 

posttransfusional global sigui més satisfactòria, obtenint una menor mortalitat i major 

benefici en l’astènia. 

El sagnat posttransfusional, tot i ser poc freqüent, és un risc a considerar. Es podria 

atribuir a l’increment de la volèmia en el context d’una lesió tumoral hipervascula-

ritzada, de manera que s’incrementa la perfusió del teixit cancerós. El fet que les 

neoplàsies més freqüents entre els malalts que van presentar hemorràgia fossin les 

del tub digestiu podria recolzar aquesta hipòtesi. Com a proposta a valorar, es podria 

estudiar si en malalts amb tumors amb risc de resagnat, aquest es podria prevenir 

amb transfusions fraccionades i lentes (disminuint volum i velocitat), associat a un 

tractament complementari per aturar el sagnat. 

6.7. Guia per a la presa de decisions per a la transfusió en malalts oncològics 

avançats

6.7.1. Presa de decisions

La present tesi, amb els resultats obtinguts, pretén donar més eines al professional i al 

malalt per a la presa de decisions. En aquest procés, en el que cal incorporar els valors, 

desitjos i expectatives del pacient a l’evidència científica, en cures pal·liatives es suma 

la dificultat que el pronòstic és desfavorable i el camí ple d’incerteses. Sovint no hi ha 

una decisió “correcta” o “equivocada”, tan sols una decisió adequada i consensuada 

per uns objectius clars, en base als principis ètics (2). Qualsevol decisió té implicacions 

per a la persona i per al sistema sanitari, per tant cal valorar-la atentament i amb 

responsabilitat. 

El reconegut bioeticista Dr. Diego Gracia considera la deliberació com un procés per 

a la presa de decisions, a partir de l’anàlisi detinguda de les circumstàncies i conse-

qüències que concorren a una situació concreta, i de la identificació dels cursos d’acció 

possibles, i entre tots ells del curs òptim (141). Aquesta habilitat permet l’anàlisi de 

les situacions complexes i la recerca de la millor solució, a partir del reconeixement 

de la naturalesa contingent i probabilística del coneixement humà (142). Així, el seu 

mètode es basa en la deliberació sobre els fets, sobre els valors, i finalment sobre 

els deures, per poder determinar els millors cursos d’acció (143). Les decisions que 

es prenguin sempre tindran algun grau d’incertesa, allunyades de la certesa i veritat 

absoluta pròpies de la lògica i les matemàtiques, i això fa que sigui un procés obert que 

permet i promou la participació lliure, prudent i racional de tots els interessats (144). 

A un nivell més operatiu, coherent amb Diego Gracia, per a la presa de decisions, 

Porter Miller G (145) recomana seguir els següents punts: 

1. Disposar d’informació (font fiable).

2. Tenir clar l’objectiu.

3. Conèixer els valors i preferències que influeixen en la decisió.
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4. Tenir una estimació acurada de les probabilitats reals de que el resultat desitjat 

es produeixi.

5. Conèixer si hi ha alternatives que podrien conduir als resultats desitjats, així com 

els seus aspectes positius i negatius.

6. Elecció de l’opció.

7. Valorar com es portarà a terme l’acció decidida.

8. Finalment, avaluar els resultats de la decisió. És a dir, el procés no s’acaba amb la 

decisió sinó en l’avaluació dels resultats de la mateixa. 

La transfusió és una actuació que, com tantes d’altres, està subjecta al dubte i al des-

coneixement de quin serà exactament el resultat del l’aplicació del procediment.  Així, 

un factor que sol dificultar les decisions sol ser la incertesa. El professional sanitari de 

cures pal·liatives sol estar habituat a prendre decisions sustentant moltes incerteses 

(de pronòstic, d’evolució de la malaltia terminal, de temps, d’eficàcia i tolerància a 

tractaments simptomàtics, entre d’altres). 

Per altra banda, la presa de decisions és un procés dinàmic. Cada situació exigeix la 

identificació de noves variables que s’hauran de contemplar, i això requereix flexibi-

litat i capacitat d’adaptació per millorar la qualitat de les decisions. 

Un element clau en el procés és disposar d’informació fiable (145). En el tema que ens 

ocupa, és important conèixer la probabilitat estimada d’èxit de la transfusió (millora 

clínica), i és per aquest motiu que cal avançar en l’evidència. 

La decisió final consisteix en transfondre o no transfondre. En el cas de decidir trans-

fondre, cal tenir clars els objectius (el malalt i el professional), per avaluar-ne conjun-

tament la resposta. Recomanem pactar amb el malalt i familiars que, en cas de manca 

d’efectivitat, no es faran més actes transfusionals en el futur. Aquesta planificació 

anticipada sol ser ben acollida i entesa pels interessats. 

6.7.2. Ètica transfusional: transfusió apropiada o fútil

L’OMS (146) defineix transfusió apropiada com “Transfusió de productes sanguinis 

segurs per tractar situacions que condueixen a morbiditat significativa o mortalitat, 

i que no poden ser previngudes o tractades efectivament per cap altre mitjà”. De la 

mateixa manera que es parla de medicació apropiada, també ho podem fer de trans-

fusió apropiada. L’acte transfusional només hauria de ser considerat quan l’anèmia pot 

causar o ha causat una reducció en el subministrament d’oxigen que és inadequada 

per a les necessitats del pacient. La indicació ha de seguir recomanacions establertes 

a les guies consensuades sobre l’ús clínic de la sang, tenint en compte les necessitats 

individuals dels pacients (46).

Raval J et al. (60), en una revisió de 2019, fan una avaluació dels aspectes ètics transfu-

sionals. Els productes sanguinis per transfondre provenen d’actes altruistes de dona-

ció, i són recursos finits i costosos. Les darreres tendències en les guies solen ser més 

restrictives i recomanen fonamentar-se al màxim en l’evidència científica. No obstant, 

en l’àmbit de les cures pal·liatives, com hem esmentat diverses ocasions, manquen es-

tudis que facilitin informació per prendre les decisions. Tenint en compte els principis 

ètics, el d’autonomia (consentiment del malalt per acceptar o rebutjar el tractament), 

de no maleficència (no provocar perjudici amb la transfusió) i de beneficència (actuar 

en el major benefici per al malalt) cal sospesar-los amb el de justícia (equitat per a tots 

els pacients que ho necessiten). Cada prescripció individual de suport transfusional 

s’ha d’avaluar detingudament i de manera responsable. En l’àmbit de cures pal·liatives, 

donat que l’eficàcia clínica del suport transfusional és poc previsible, té encara més 

importància el procés informatiu, dialogant sobre els desitjos i preferències del malalt 

de manera multidimensional, i explicant les limitacions de l’eficàcia de la transfusió en 

el context del pacient i de la malaltia. 

Els riscos han estat poc avaluats, però tal i com es desprèn també del nostre treball, 

amb les mesures de seguretat actuals, el nombre de reaccions adverses és molt escàs. 

El que té més valor a l’hora de prendre la decisió és si aquella transfusió produirà 

algun benefici al malalt o no en produirà cap, és a dir, no es tracta tant de sospesar 

risc vs benefici, sino “benefici” vs “no benefici”, per tal d’evitar transfusions fútils o 

inapropiades. Si no produeix cap rendiment i es transfon innecessàriament, és un 
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recurs humà, car i escàs que s’haurà emprat sense cap utilitat (transfusió fútil), i que 

podria haver utilitzat algun altre pacient curable. Contràriament, faltaria a l’ètica no 

oferir la transfusió a un malalt que li pugui oferir un benefici simptomàtic, encara que 

sigui un malalt incurable en situació de final de vida.

Un aspecte que podria també ser èticament discutible és l’escassa durada de millora 

simptomàtica en els estudis realitzats (habitualment menys de 14 dies, que coincideix 

amb les dades del nostre estudi) i l’esperança de vida tan limitada d’aquest malalts. 

Des d’una visió pragmàtica, es podria considerar que, encara que produís una mi-

llora simptomàtica, si aquesta és menor de dues setmanes i l’esperança de vida del 

malalt menor d’un mes, la discreta millora transitòria no justificaria la despesa de la 

transfusió de productes sanguinis, sense considerar els costos i temps dedicat pels 

professionals implicats (infermeria, tècnics de laboratori, metges, administratius,..etc). 

No obstant, en casos concrets, dues setmanes de qualitat de vida al final de la vida 

poden tenir un valor intangible incalculable i permetre fer un tancament vital acurat, 

tant per al malalt com per a la família. El temps cronològic (Kronos) al final de la vida 

pot no tenir a veure amb el temps vital (Kairós) (147).

6.7.3. Proposta de guia per a la decisió terapèutica de la transfusió d’hematies en el 

malalt oncològic avançat en situació pal·liativa

La decisió de transfondre és un acte reflexiu i requereix una valoració individual de 

cada cas, amb diversos factors que influeixen, no només la xifra d’hemogloblina. Cada 

pacient es troba en un context biopsicosocial, i té els seus valors, desitjos i preferèn-

cies. És interessant conèixer quins factors determinen la seva efectivitat per poder 

prendre una decisió més acurada.

Com es mostra a l’apartat 5.7.6, els factors que es van relacionar de manera signifi-

cativa amb la millora de les variables resposta principals (astènia, PS, deambulació i 

la millora clínica global (CGI-I)) als 7 dies de la transfusió van ser: 

• Millora clínica amb la transfusió prèvia (vs no millora)

• PS 3 basal (vs PS 4)

• Procés intercurrent: cap o infecciós (vs oclusió intestinal i insuficiència hepàtica)

• Increment d’Hb ≥2 g/dl (vs < 2 g/dl)

• Realitzar RHB (vs no RHB)

A l’apartat 5.8 es mostra l’arbre de decisió que es va construir estadísticament per 

avaluar quins eren els factors amb major poder predictiu d’efectivitat en l’astènia, i en 

quin ordre. Els factors amb major probabilitat de “no millora” de l’astènia (D7) van ser:

no millora clínica amb la transfusió prèvia (primer node de l’algoritme).

procés intercurrent: insuficiència hepàtica o oclusió intestinal (segon node de 

l’algoritme).

El punt fort d’aquest arbre de decisió va ser l’especifitat (91,1%), és a dir, la detecció 

dels malalts amb elevada probabilitat de no millorar. De l’arbre de decisions, es pot 

deduir l’algoritme de la figura 25.
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Figura 25. Proposta d’algoritme de presa de decisions en referència a la transfusió

Segons els resultats obtinguts a la present tesi i la literatura revisada, proposem un 

llistat d’aspectes a considerar en la transfusió: 

• Valors i preferències del malalt

• Pronòstic vital de la malaltia de base 

• Efectivitat de transfusions prèvies 

• Malalties intercurrents potencialment tractables

• Grau d’astènia i estat funcional basal

• Nivell d’hemoglobina basal

• Hemorràgia tumoral—tractament alternatiu possible – risc de resagnat

Aquests factors es desenvolupen a la figura 26, en la que es fa una proposta per a 

la presa de decisions en la transfusió de del malalt oncològic avançat en situació 

pal·liativa. Són molts els aspectes que cal tenir en compte de manera simultània (58), 

i això dificulta la presa de decisions. Com hem esmentat, el professional ha de tenir 

clars els objectius, els potencials beneficis i els riscos, les alternatives possibles, els 

valors i aspectes ètics, i, saber-ho consensuar amb el pacient i família. Seria important 

que els estudis incloguessin recerca en el procés de comunicació.

Figura 26. Factors a tenir en compte en la presa de decisió de transfusió d’hematies 

en el malalt oncològic avançat

6.8. Alternatives al suport transfusional per al tractament de l’anèmia

El tractament de l’anèmia en el malalt amb càncer es basa principalment en el suport 

transfusional, la ferroteràpia i l’eritropoietina. Donades les limitacions i el balanç risc-

benefici de les transfusions, així com el seu efecte temporal i variable, és d’interès tenir 

en compte aquestes alternatives. En el present estudi no es van registrar per a cada 

pacient de manera sistemàtica aquestes altres mesures potencialment efectives. És 

una limitació compartida amb la gran majoria d’estudis en aquest àmbit (52). 

No s’han trobat estudis que avaluïn l’eficàcia de les teràpies alternatives al suport 

transfusional en el malalt pal·liatiu, però en sí els que reben quimioteràpia pal·liativa 

(148) i en hospices (78). Tal com descriu Raval J (60), els estudis coincideixen en que 

la determinació del dèficit de ferro, vitamina B12 i àcid fòlic en l’analítica va ser molt 

baixa (menys de la meitat dels pacients), i en cas de detectar-ho, la suplementació 

també va ser infreqüent. La correcció d’aquests paràmetres pot resultar en un incre-
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ment de la xifra d’Hb a la setmana, per tant es recomana detectar i suplementar els 

dèficits en malalts amb una SV esperada superior a 7 dies (60).

En el nostre estudi (apartat 5.2), l’ús de la ferroteràpia ev es va incrementar a UCP els 

darrers anys (i s’ha mantingut elevat posteriorment), de manera similar al descrit en 

la bibliografia recent. Per altra banda, el nombre de tractaments amb eritropoietina 

persisteix baix al llarg dels anys, degut a que la seva indicació està limitada pel perfil 

propi dels malalts.

En el estudi “The European Cancer Anaemia Survey” (94), de 15.367 malalts amb càncer, 

en el 38,9% es va realitzar tractament de l’anèmia: eritropoietina 17,9%, transfusió 

14,9%, i ferroteràpia el 6,5%. Aquestes dades no són extrapolables a la nostra mostra, 

que són exclusivament malalts amb càncer avançat. 

6.8.1. Ferroteràpia

El ferro és un component imprescindible per a la síntesi de l’Hb, forma part directa 

de la seva composició i és el nucli principal de la seva funció. El dèficit de ferro es 

caracteritza per disminució de la saturació de la transferrina (índex de saturació de 

transferrina < 20%), i pot ser absolut (depleció de dipòsits de ferro, ferritina sèrica 

< 30ng/ml) o funcional (ferritina sèrica normal o alta), i ambdues són complicacions 

freqüents en malalts amb tumors sòlids (30). En el dèficit funcional de ferro, l’hormona 

hepcidina, així com els altres paràmetres inflamatoris, estan incrementats per la infla-

mació i no permeten l’alliberament dels dipòsits de ferro ni la seva absorció duodenal. 

En incrementar-se els nivells de ferritina, l’absorció intestinal de ferro disminueix 

(36). L’estudi “The European Cancer Anaemia Survey” (94) va objectivar que més d’un 

40% dels malalts oncològics inclosos presentaven dèficit de ferro, i entre ells un terç 

tenien Hb < 12 g/dl. També van determinar que la prevalença de dèficit de ferro en 

malalts amb tumors sòlids era més alta que en els malalts hematològics, i el dèficit 

augmentava en estats avançats del càncer i amb pitjor estat funcional. 

Segons la SEOM (30), la suplementació de ferro s’hauria de considerar en malalts que 

realitzen quimioteràpia i que tenen anèmia amb Hb ≤ 11 g/dl o disminució d’Hb de ≥ 2 

g/dl des d’un nivell basal Hb ≤ 12 g/dl. Alguns estudis també recolzen l’administració 

de ferroteràpia ev en pacients amb astènia, inclús en absència d’anèmia, doncs es 

mantenen nivells superiors d’Hb i es redueix la necessitat de transfusions (149,150).  

La ferroteràpia no està clarament indicada en el dèficit funcional de ferro, només en 

el dèficit absolut.

El tractament amb ferro via oral, encara que sigui segur, efectiu i de baix cost, no se 

sol prescriure a cures pal·liatives, principalment degut als efectes gastrointestinals, 

polimedicació oral i temps de resposta (36). Alguns estudis recents proposen que el 

ferro oral és millor tolerat i absorbit si es dona a dosis baixes a dies alterns, essent una 

opció en pacients domiciliaris (151). En cas de no resposta al tractament oral durant 

4 setmanes es recomana canviar a administració endovenosa.

Els darrers anys la ferroteràpia intravenosa s’utilitza més freqüentment per un efecte 

més ràpid i millor tolerància. Diversos estudis demostren que l’efectivitat endovenosa 

és superior a la ferroteràpia oral (152). L’administració endovenosa evita el bloqueig 

inflamatori de l’absorció oral. S’absorbeix ràpidament per la medul·la òssia i està dis-

ponible per a l’eritropiesi, tal com s’ha evidenciat en estudis en malalts que reben 

quimioteràpia o pacients amb insuficiència cardíaca, malalties inflamatòries intesti-

nals i malalts renals (36,151,153–155). En els malalts pal·liatius, s’ha de considerar el 

temps de resposta a la ferroteràpia ev, així com la seva eficàcia real en el malalt amb 

dèficit de ferro funcional. No s’ha detectat que la ferroteràpia ev incrementi el risc 

d’infeccions, ni de fenòmens tromboembòlics i malaltia cardiovascular. Cal evitar el 

tractament en pacients amb infecció activa o amb quimioteràpia concomitant. 

6.8.2. Agents estimulants de l’eritropoiesi

La secreció d’eritropoietina disminueix en l’anèmia relacionada amb el càncer, i la 

seva administració podria potencialment disminuir la necessitat de suport transfu-

sional. L’eritropoietina es va introduir a les guies clíniques (NCCN) l’any 2001 (30). 

Actua selectivament a la medul·la òssia per induir l’eritropoiesi. Exerceix el seu efecte 

biològic unint-se a un receptor específic de la superfície de les cèl·lules diana, forma 

part de la família dels factors de creixement, i això es tradueix en un increment de 

la proliferació i divisió dels eritroblastes, augment de consum de ferro i de la síntesi 

d’Hb. Gràcies a les tècniques de clonació i recombinació genètica, és possible obtenir 
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eritropoietina recombinant humana (rH-EPO) biològicament activa. Aquesta consis-

teix en un factor de creixement hematològic que regula la proliferació, maduració i 

diferenciació dels eritròcits, de manera que incrementa els nivells d’Hb i redueix la 

necessitat de transfusions. Actualment estan comercialitzades a Espanya dues menes 

d’eritropoietina (epoietina alfa, darbopoetina), amb diferents perfils farmacocinètics i 

farmacodinàmics. Es considera resposta hematològica quan es produeix un increment 

de les xifres d’Hb d’1 ó 2 g/dl en un temps de 4 a 12 setmanes. La manca d’efectivitat 

de l’eritropoietina pot ser deguda a insuficient aportació de ferro, o bé també per 

invasió de moll de l’os. Per una efectivitat superior és important que els nivells de ferro 

siguin adequats, i si no és així cal suplementar-los, preferentment amb ferroteràpia 

endovenosa (95).

El principal risc de l’eritropoietina són els fenòmens trombòtics, principalment el 

tromboembolisme venós. Aquest efecte es produeix sobretot en pacients tractats 

amb Hb > 12 g/dl i, per tant, el tractament profilàctic en pacients no anèmics no està 

recomanat. També cal avaluar el risc en pacients allitats, d’edat avançada, amb insu-

ficiència cardíaca, trombocitosi, història de fenòmens tromboembòlics, adenocarci-

noma (principalment de pàncrees) i alguns tractaments antineoplàsics (30). Altres 

complicacions més infreqüents són l’aplàsia d’hematies, hipertensió, trombocitopènia 

i reaccions al·lèrgiques.

Seguint les recomanacions de la SEOM, (30) així com altres societats mèdiques de 

referència (ASCO, ESMO, NCCN), les indicacions actuals de l’ús d’agents estimu-

lants de l’eritropoiesi són en pacients amb tumors sòlids que reben quimioteràpia 

o quimioradioteràpia i presenten anèmia simptomàtica amb Hb ≤ 10 g/dl o anèmia 

asimptomàtica amb Hb < 8 g/dl. 

La indicació s’ha de realitzar després de la correcció dels nivells de ferro i d’altres 

causes, i tenint en compte el risc de malaltia tromboembòlica. Pacients amb nivells 

d’Hb 7-8 g/dl i/o anèmia simptomàtica, la transfusió de concentrats d’hematies hauria 

de ser considerada abans dels agents estimulants de l’eritropoiesi.

La SEOM (30) afirma que els agents estimulants d’eritropoietina no s’haurien 

d’administrar en pacients que no estan rebent quimioteràpia (nivell d’evidència I, grau 

de recomanació A).

Tenint en compte aquestes indicacions, el perfil de malalts pal·liatius com els del nos-

tre estudi no correspondria a les indicacions dels agents estimulants d’eritropoietina, 

i en tot cas s’haurien de seleccionar amb cura, degut al citat risc de fenòmens trom-

boembòlics. 

6.8.3. Altres alternatives al suport transfusional

En la recerca de substituts sanguinis (popularment anomenats “sang artificial o substi-

tut de la sang”) que millorin l’oxigenació tissular, encara no ha estat possible trobar-ne 

cap amb efectivitat equiparable sense efectes adversos significatius (156,157). Els 

expansors de volum no sanguinis ofereixen restauració de volum en hemorràgies 

agudes, però no tenen efecte en l’oxigenació tissular. Actualment, els esforços es cen-

tren en cercar un transportador d’oxigen artificial, que tindria les avantatges de ser 

universal i no necessitar proves creuades, permetre un emmagatzematge de llarga 

durada, no tenir risc de transmissió de patògens i no dependre de les donacions de 

sang per a la seva disponibilitat. Els principals transportadors d’oxigen són els por-

tadors d’oxigen basats en l’Hb recombinant (HBOC) (actualment gairebé descartats 

per risc d´infecció i efectes secundaris) i els basats en perfluorocarburs (PFBOC), 

compostos químics que poden transportar i alliberar oxigen, que estan en estudi. Una 

altra opció és la utilització de cèl·lules mare hematopoiètiques (del cordó umbilical o 

fetus) per produir eritròcits madurs. És possible que en el futur les opcions de substi-

tuts sanguinis estigui més desenvolupada (157), i s’hauria de valorar si podria ser útil 

en el malalt oncològic avançat.
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6.9. Punts forts i limitacions de l’estudi

Es tracta d’un estudi essencialment clínic, amb una mostra pròpia de malalts, tots 

atesos pel mateix equip assistencial i en un entorn homogeni. El període d’inclusió 

de malalts és llarg (10 anys) i el nombre de pacients molt elevat en relació als estudis 

similars publicats (taula 25 de l’apartat 6).

Les aportacions destacables són::

• Seguiment longitudinal dels malalts que van millorar i durada de l’efectivitat.

• Aportació de dades en referència a l’hemorràgia posttransfusional tumoral, aspecte 

no esmentat en estudis previs.

• Avaluació clínica del professional de la resposta al suport transfusional mitjançant 

l’escala validada CGI-I. Es tracta d’una variable que avalua el canvi posttransfusional 

directament en el moment de la valoració del malalt.

• Avaluació dels factors associats amb la millora simptomàtica i funcional, i factors 

amb elevat valor precictiu per a la no millora. Aquest és un aspecte escassament 

estudiat a la literatura.

Les limitacions s’han de contextualitzar en un perfil de malalt complex, amb síndromes 

clíniques multifactorials, pronòstic de vida molt limitat, i en el que no seria adequat 

sobrecarregar la visita amb escales de mesura inacabables. 

Metodològicament, es tracta d’un estudi observacional quasiexperimental, segons 

la pràctica clínica habitual, sense grup control ni aleatorització. Aquesta limitació és 

comú a tots els estudis similars (taula 25). En una situació ideal, les hipòtesis genera-

des pels estudis observacionals s’haurien de confirmar en assaigs clínics controlats. 

En el cas que ens ocupa, seria necessari un grup control aleatoritzat per poder establir 

que la millora és deguda a la transfusió, però el disseny és difícil portar-lo a terme en 

malalts terminals, tant per motius ètics com clínics. No seria ètic deixar de transfondre 

a malalts que se’n poguessin beneficiar. Tampoc hi ha cap tractament equivalent als 

concentrats d’hematies que permetés aleoatoritzar dos grups de tractaments per 

comparar-los. Es va contemplar la possibilitat d’un grup control amb malalts no trans-

fosos, però no serien pacients comparables. Tot i que la xifra d’Hb podia ser similar, no 

ho eren l’estat funcional i pronòstic, que eren criteris que per no transfondre. Per altra 

banda, com refereixen Brown E et al (66) i Mercadante S et al (77), no es pot descartar 

que existeixi un efecte placebo amb els concentrats d’hematies.

Cal tenir en compte que gran part de l’estudi va ser retrospectiu (7 anys), superior 

a la part prospectiva (3 anys). La part retrospectiva té la limitació de la dificultat en 

valorar les variables segons la història clínica informatitzada, donat que no totes estan 

recollides de manera sistemàtica. Tot i així, la recollida de dades a la història clínica, 

l’equip assistencial i l’entorn van ser homogenis, fet que va permetre la comparació 

global de tota la mostra. Només es van incloure a l’estudi les dades que es van poder 

obtenir objectivament i de manera fiable. El fet d’incloure les dades retrospectives, 

va permetre que la mostra fos molt superior.

La principal limitació de l’estudi és l’escassa utilització d’escales validades per mesurar 

la intensitat dels símptomes i l’efectivitat. Per avaluar l’efectivitat d’una intervenció, 

és essencial tenir mesures de resultats objectives. Com conclou la revisió Cochrane 

Database of Systematic Reviews (29) i com també es desprèn de la taula comparativa 

(taula 25 de l’apartat 6), pocs estudis han utilitzat escales validades per mesurar la 

intensitat dels símptomes i l’efectivitat de les transfusions. La diversitat d’eines fa 

que la comparació dels estudis sigui molt difícil (61). Per altra banda, la utilització 

d’escales validades exhaustives dificulta el reclutament a la pràctica clínica diària i 

pot sobrecarregar el malalt, que sol estar molt deteriorat i amb poc temps de vida. La 

majoria d’escales no són útils i àgils per aquests malalts. Els autors que les han utilitzat 

han inclòs una mostra de poca grandària (37,66,77). 

En el present treball es va emprar l’escala Likert de 5 ítems (0: no , 1: lleu, 2: moderada, 

3: intensa, 4: greu), que no està validada com a mesura d’intensitat dels símptomes, 

però era avaluable en la part retrospectiva, de fàcil aplicació i entenedora pel malalt 

en la part prospectiva i permet realitzar les anàlisis necessàries pels objectius de la 

investigació. 
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Les escales validades en pacients amb càncer per avaluar la intensitat de l’astènia, 

principalment són: 

• Edmonton Symptom Assessment System (ESAS), que pot considerar-se un instru-

ment de referència per l’avaluació simptomàtica en cures pal·liatives oncològiques, 

i que està validada en espanyol (11,158). Valora de 0 a 10 la intensitat de 10 símpto-

mes (dolor, astènia, nàusees, depressió, ansietat, somnolència, gana, malestar, falta 

d’aire i dificultat per dormir). En el disseny de l’estudi es va valorar utilitzar-la, però 

es va descartar perquè no era viable obtenir-la en la part retrospectiva (no estava 

registrada a la història clínica). L’escala no integra aspectes funcionals.

• Functional Assessment of Cancer Therapy: Fatigue (FACT-F) (159–161), que actual-

ment s’anomena Functional Assessment of Chronic Illness Therapy – Fatigue (FACIT-F) 

perquè també s’utilitza en malalts no oncològics. És un qüestionari autoadministrat 

de 40 ítems que avalua la fatiga en els darrers 7 dies i el seu impacte en les activitats 

de la vida diària. Està validat i traduït a l’espanyol. Per malalts terminals molt dete-

riorats, té l’inconvenient que és llarg, i per hospitalitzats que la valoració és en un 

període d’una setmana. Seria una bona opció per pacients pal·liatius ambulatoris. 

Hi ha autors que han utilitzat la subescala de 13 ítems (66,162). Existeix la versió 

Functional Assessment of Cancer Therapy – Anemia (FACT-An), dissenyada per mesurar 

la qualitat de vida i símptomes relacionats amb l’anèmia en malalts amb càncer, de 

47 ítems i disponible en espanyol.

• Brief Fatigue Inventory (BFI) (163–165): escala que consta de 9 ítems, utilitzada en 

càncer i que avalua la intensitat de l’astènia i la interferència en la vida diària. Està 

traduïda i validada en espanyol. Té bona consistència interna, és curta i avalua la 

fatiga en les darreres 24h, motiu pel qual probablement hagués estat útil en la part 

prospectiva del present estudi.

Per avaluar l’efectivitat de les transfusions, principalment en l’astènia, caldrien esca-

les validades, pràctiques, curtes, i que poguessin detectar canvis en els símptomes. 

D’aquesta manera, els resultats serien comparables en la literatura. Urgeix unificar 

escales per poder progressar en la recerca.
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7. CONCLUSIONS DE L’ESTUDI

1. El 6,1% de malalts oncològics avançats ingressats a la UCP van rebre transfusió 

d’hematies. 

2. La transfusió va ser un tractament efectiu per millorar l’astènia, la capacitat 

funcional, la somnolència diürna, el benestar i la impressió clínica global en gairebé 

la meitat dels actes transfusionals. En la dispnea l’efectivitat va ser menor.

3. En el 80% dels malalts que havien millorat l’astènia a les 24-48h, la millora es 

mantenia a la setmana, i en el 74,1% dels casos fins a dues setmanes. 

4. En els pacients amb hemorràgia activa, el sagnat va disminuir si es realitzava 

tractament hemostàtic al mateix temps que la transfusió. En aquests casos, la 

millora de l’astènia va ser superior en la d’aquells en què el sagnat es mantenia o 

empitjorava.

5. Els factors associats amb la millora en l’astènia, capacitat funcional (PS) i clínica 

global (CGI-I), van ser: 

• millora clínica amb la transfusió prèvia (vs no millora)

• millor capacitat funcional basal (categoria PS3 vs PS4)

• absència de procés intercurrent o que aquest fos infecciós (vs oclusió 

intestinal i insuficiència hepàtica)

• increment d’Hb ≥ 2 g/dl (vs < 2 g/dl)

• realitzar RHB (vs no RHB)

6. En l’arbre de decisió, els factors amb major valor predictiu per detectar transfusions 

NO efectives per l’astènia van ser:

• Absència de millora clínica en la transfusió prèvia

• Presència d’insuficiència hepàtica o oclusió intestinal com a procés intercurrent
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8. LÍNIES DE FUTUR

Els resultats de la tesi permeten tenir un millor coneixement de les característiques 

i evolució dels malalts oncològics ingressats en una Unitat de Cures Pal·liatives que 

reben transfusió d’hematies. Els aspectes més rellevants i innovadors són la detecció 

dels factors associats a l’efectivitat clínica de la transfusió, fet que pot ser d’utilitat 

per a la presa de decisions. 

És necessari continuar investigant en l’efectivitat del suport transfusional, amb estu-

dis de qualitat metodològica, mesures objectives i integrant metodologia qualitativa 

que avaluï i posi en valor altres beneficis potencials subjectius de final de vida.

Durant el procés de la tesi s’han concretat idees a tenir en compte en futures in-

vestigacions:

• Utilitzar escales validades per a les variables clíniques principals que no sobreca-

rreguin al malalt però que siguin fiables i reproduïbles. Es pot avaluar l’astènia en 

pacients hospitalitzats mitjançant l’escala Brief Fatigue Inventory (BFI), i per malalts 

ambulatoris la Functional Assessment of Chronic Illness Therapy – Fatigue (FACIT-F).

• Integrar metodologia qualitativa per a l’anàlisi de beneficis subjectius essencials al 

final de la vida, difícils de quantificar numèricament. Per exemple, la millora post-

transfusional pot ajudar a l’acomiadament amb les persones properes i al tancament 

d’aspectes vitals. Una altra utilitat d’aquesta metodologia seria la recerca en el pro-

cés de comunicació i de presa de decisions.

• Validar el valor predictiu de la pregunta simple de millora subjectiva de l’astènia, ja 

que tant en la present tesi com en la literatura ha mostrat una forta correlació amb 

el resultat de les escales (66) 

• Validar l’arbre de decisió obtingut en el present estudi (apartat 5.8).
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• Valorar implementar un model de Patient Blood Management (PBM) (apartat 

1.5.1) específic pel malalt en situació pal·liativa. El PBM es defineix com un con-

junt d’estratègies terapèutiques, basades en l’evidència científica, per reduir les 

necessitats de transfusió dels malalts i optimitzar els resultats transfusionals. Pos-

teriorment es podria avaluar els resultats i comparar-los amb la present cohort 

retrospectiva.  

• Estudis específics per avaluar l’eficàcia multimodal en l’astènia (transfusió 

d’hematies, rehabilitació, corticoteràpia, altres), i valorar si els tractaments es po-

tencien entre ells. 

• Potenciar la pràctica clínica i la recerca en la transfusió domiciliària (68,73,166). 

• Seria interessant incloure aspectes fisiològics objectius, a més de clínics i analítics, 

per avaluar la indicació i l’efectivitat del suport transfusional. Per conèixer l’estat 

d’oxigenació tissular cerebral es podria investigar la utilitat de l’oximetria cere-

bral (47,48). Aquesta tècnica no invasiva podria ser adient en el malalt amb càncer 

avançat en situació pal·liativa, sobretot quan l’objectiu de la transfusió sigui mi-

llorar l’estat mental. Tanmateix, podria permetre diferenciar l’alteració de l’estat 

mental per manca d’oxigenació d’altres causes, com per exemple per neurotoxicitat 

per opioides.

• Realitzar la recerca en substituts sanguinis que millorin l’oxigenació tissular (apartat 

6.8.3), per no dependre exclusivament de la transfusió d’hematies.

L’equip investigador es compromet a publicar els resultats de l’estudi.
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10. ANNEXES

ANNEX 1. Enquesta del suport transfusional a les unitats de cures pal·liatives de 

Catalunya

1.1. Introducció

En els malalts amb càncer avançat i terminal és molt freqüent la presència de símpto-

mes relacionats amb l’anèmia. Pocs estudis han avaluat l’efectivitat clínica del suport 

transfusional en cures pal·liatives. Paral·lelament a la realització de l’estudi observa-

cional sobre l’efectivitat del suport transfusional, es va considerar oportú conèixer 

l’opinió dels professionals sanitaris de cures pal·liatives.

1.2. Objectiu

Conèixer l’estat del suport transfusional en malalts oncològics avançats ingressats 

a les Unitats de Cures Pal·liatives (UCP) de Catalunya mitjançant una enquesta als 

professionals. La finalitat era obtenir una valoració senzilla i de caràcter transversal 

i multicèntrica. Donada l’heterogeneïtat del recurs, no totes les UCP en tenen la ma-

teixa facilitat. 

1.3. Mètode

Enquesta dirigida a metges/esses responsables de totes les UCP de Catalunya per 

conèixer la freqüència i la percepció dels professionals sobre l’efectivitat del suport 

transfusional en cures pal·liatives (abril-maig 2018).

Es va realitzar una enquesta dirigida a metges/esses responsables de totes les UCP 

de Catalunya. Les fonts dels correus electrònics van ser el Directori de recursos 

específics de Cures Pal·liatives de la Generalitat de Catalunya (DIRCAT-CP 2012 i 

DIRCAT-CP 2017) i el Directorio de Recursos de Cuidados Paliativos en España (Sociedad 

Española de Cuidados Paliativos, SECPAL 2015).
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Es van incloure les unitats d’hospitalització que disposessin de llits destinats a cures 

pal·liatives: 

• Centres sociosanitaris: UCPs amb llits propis o Unitats Polivalents destinats a cures 

pal·liatives.

• Hospital d’Aguts amb llits propis o amb llits compartits amb altres serveis/unitats 

(ex. oncologia), però destinats esecíficament a cures pal·liatives. 

Els criteris d’exclusió van ser:

• Unitats Funcionals Interdisciplinars Sociosanitàries (UFIS) exclusivament 

consultores

• Equips d’atenció domiciliària (PADES)

• Consultes externes o qualsevol altra unitat sense hospitalització.

• Negativa a voler participar a l’enquesta

Es va dissenyar un qüestionari breu (5 minuts), mitjançant “Formularis Google Form”, 

amb dos apartats, un de preguntes logístiques en referència al circuit de transfu-

sions, i un altre de preguntes d’aspectes clínics. El contingut de l’enquesta s’adjunta 

(annex 1.7)

El procés d’enviament es mostra a la figura 27. El període d’enviament es va realitzar 

entre abril i maig de 2018. Es va realitzar un total de 4 enviaments i trucades finals 

de reforç. Es va enviar als metges o metgesses responsables, però s’aconsellava que 

les respostes fossin consensuades amb l’equip multidisciplinar de cada unitat. Es va 

garantir que hi hagués una sola resposta de l’enquesta per cada unitat. Tot i que ana-

va dirigit a persones i unitats concretes, les dades posteriorment es van analitzar i 

exposar de manera anònima. 

Figura 27. Esquema del procés de realització de l’enquesta als professionals de les 

UCP de Catalunya

1.4. Resultats  

De les 63 enquestes enviades, es van rebre 54 respostes (85,7%), de les que van ser 

vàlides 50 (79,3%): 37 CSS i 13 Hospital d’Aguts.

a) Resultats referents a la 1ª part de l’enquesta: ASPECTES LOGÍSTICS-CIRCUIT 

TRANSFUSIONAL

• Dels 37 CSS, el 17 (45,9%) podien realitzar transfusió en el mateix centre (figura 

28), i dels 13 Hospital d’Aguts, els 13 podien (100%).

• Dels 20 (54,1%) CSS que no realitzaven transfusions, 10(55,5%) derivaven el malalt 

a l’Hospital d’Aguts i 7(38,9%) a l’Hospital de Dia d’Oncologia (figura 30).

• 15 CSS (75,0%) referien que el fet de no poder transfondre al centre limitava la 

realització de transfusions en casos clínicament indicats (figura 31).
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Figura 28. Tipus de centre de les respostes rebudes (n=50 enquestes vàlides): Hos-

pital d’Aguts (H.Aguts) o Centre Sociosanitari (CSS)

 

Figura 29. Possibilitat de transfusió al centre en UCP de CSS de Catalunya

Figura 30. Derivació del malalt dels CSS on no es realitzen transfusions (n=20)

Figura 31. En els CSS que NO realitzen transfusions (N=20): “Aquest fet LIMITA la 

realització de transfusions en casos en que clínicament podria estar indicada?”
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b) Resultats de la 2ª part de l’enquesta: ASPECTES CLÍNICS

• De les 30 UCP que transfonien (CSS i Hospital d’Aguts), les causes d’anèmia més 

freqüents per transfondre eren: 7 (23,3%) la infiltració moll d’os, 7 (23,3%) mielo-

supressió per quimioteràpia, 6 (20,0%) hemorràgia tumoral.

• 23 de les 30 UCPs (76,7%) realitzaven < 5 transfusions mensuals

• Els principals motius clínics per transfondre eren: 21 (70,0%) millorar l’astènia, 8 

(26,7%) la dispnea, 1 (3,3%) la supervivència (figura 32). 

• El principal motiu per no transfondre era: el mal pronòstic a curt termini en 19 

(63,3%), i la manca de resposta a transfusions prèvies en 11 (36,7%).

Figura 32 Principal motiu clínic per transfondre (n=30 UCPs que realitzaven 

transfusions)

1.5. Conclusions 

• El 79,3% de les UCP van respondre a l’enquesta.

• El 54,1% de CSS de Catalunya no podien realitzar transfusions al centre. 

• La majoria (75,0%) des CSS que no realitzaven transfusions referien que aquest fet 

limitava la transfusió en casos potencialment indicats. 

• L’objectiu clínic més freqüent per indicar la transfusió era millorar l’astènia i la ca-

pacitat funcional. 

• Els autors consideren que el tractament transfusional ha de ser equitatiu en totes 

les persones que ho requereixin, per tant els centres haurien de disposar d’un bon 

circuit transfusional en cas que no puguin realitzar transfusions  al mateix centre, 

sempre garantint el confort del malalt.
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1.6. Carta de presentació de l’enquesta

Carta de presentació 

Benvolgut/da,

Ens posem en contacte amb vostè per convidar-lo a participar a una enquesta que 

forma part d’un estudi sobre l’efectivitat clínica del suport transfusional en malalts 

oncològics ingressats en Unitats de Cures Pal·liatives. 

L’enquesta va dirigida als metges responsables de totes les Unitats de Cures Pal·liatives 

de Catalunya (fonts: Directoris de recursos específics de Cures Pal·liatives de la Ge-

neralitat de Catalunya, DIRCAT-CP 2012 i DIRCAT-CP 2017, i Directorio de Recursos 
de Cuidados Paliativos en España-SECPAL 2015)

És un qüestionari breu, d’uns 5 minuts de durada. Hi ha dos apartats, un de pre-

guntes logístiques en referència al circuit de transfusions, i un altre de preguntes 

d’aspectes clínics. 

Considerem que el fet de conèixer la realitat sobre el suport transfusional en l’àmbit 

de cures pal·liatives a Catalunya pot comportar mesures de millora assistencial, am-

pliar la recerca en aquest camp i repercutir positivament en l’atenció als malalts. 

PER EMPLENAR EL QÜESTIONARI, accedeixi a l’enllaç: 

https://goo.gl/forms/1LuggOXVnGVTSTkR2

Si té qualsevol dubte, contacti amb Cristina Farriols, CFarriols@parcdesalutmar.cat

Moltes gràcies per la seva col·laboració.

Cordialment, 

Dr. Josep Planas

Dra. Cristina Farriols

Unitat Cures Pal·liatives, Servei de Geriatria

Parc de Salut Mar. Centre Fòrum-Hospital del Mar, Barcelona

*Notes:

- En cas que vostè no sigui el metge responsable de la unitat de cures pal·liatives del seu centre, agrairem que redirigeixi el 

correu a la persona adient. 

- Per assegurar que només es respon un qüestionari per unitat, a l’enquesta li demanem el nom del centre, però les dades 

després seran tractades de manera anònima en la seva globalitat.

1.7. Qüestionari 

ENQUESTA SOBRE EL SUPORT TRANSFUSIONAL EN MALALTS ONCOLÒGICS INGRES-

SATS A LES UNITATS DE CURES PAL·LIATIVES DE CATALUNYA. 

A. SECCIÓ ORGANITZATIVA - CIRCUIT DE TRANSFUSIONS

• En quin entorn d’unitat de cures pal·liatives treballa? Hospital d’Aguts / Centre 

Sociosanitari

• Nom del centre: 

• Si treballa en un centre sociosanitari:  Pot realitzar la transfusió en el mateix centre?  

1. Sí  2. No  

• Tenen servei de transfusió propi al centre on treballa?     1. Sí    2. No  3. No ho sé

• Tenen dipòsit de sang al centre? (nevera específica amb temperatura controlada)  

1. Sí    2. No  3. No ho sé

• En cas que realitzin transfusions al centre però no tinguin servei de transfusió 

propi...  els concentrats d’hematies els proporciona..:  hospital d’aguts de referència 

/ directament banc de sang i teixits

• El personal d’infermeria rep formació específica pel procés de suport transfusional? 

1. Sí    2. No  3. No ho sé

• Considera que el circuit de transfusions del seu centre és (pot marcar més d’una 

resposta): segur  /  àgil  /  pràctic  /  revisable  /  ineficient  /  insegur  /  poc àgil 

• Com creu que podria millorar el circuit? Propostes de millora (respostes obertes): 
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• En cas que NO realitzin transfusions al centre... quan un malalt precisa suport trans-

fusional es deriva habitualment a: H.Aguts de referència  /   H.Dia /  Altres

• En cas que NO realitzin transfusions al seu centre, considera que aquest fet limita 

la realització de transfusions en casos en que clínicament podria estar indicada?   Sí 

/ no / a vegades

B. SECCIÓ CLÍNICA

En referència als malalts ONCOLÒGICS ingressats a la Unitat de Cures Pal·liatives on 

treballa, podria respondre les següents preguntes?

• Quin nombre d’ingressos solen tenir en un mes a la seva unitat? 

<10       11-20       21-30     >30

• Quantes persones ingressades solen rebre suport transfusional en un mes? 

Cap       1-5 persones       6-10 persones     Més de 10 persones

• Quin nombre d’ingressos solen tenir en un any? 

<100,     101-200,      201-300,    >300

• Quantes persones ingressades solen rebre suport transfusional en un any?  

Cap     1-5      6-15      16-30     >30

• Coneix quants concentrats d’hematies transfonen a l’any, aproximadament?  

<10    11- 20     21-40     >41

• Quina xifra d’Hemoglobina en sang sol ser indicació de suport transfusional en 

l’àmbit on treballa?

<7,5 g/dl     <8g/dl      8-9 g/dl

•  Quina sol ser la causa més freqüent de l’anèmia que motiva la transfusió?

• Hemorràgia tumoral

• Infiltració de moll d’os   

• Mielosupressió  per QT 

• Altres: 

• Des del seu punt de vista clínic i segons la seva experiència, diria que el suport trans-

fusional és efectiu…

• ... en l’astènia?   1. Sí, sempre  2. Sí, sovint   3. Sí, a vegades    4. No, mai

• ... en la dispnea? 1. Sí, sempre  2. Sí, sovint   3. Sí, a vegades    4. No, mai

• ... en el delírium? 1. Sí, sempre  2. Sí, sovint   3. Sí, a vegades    4. No, mai

•  .. en el benestar psíquic i capacitat de comunicació?  1. Sí, sempre  2. Sí, sovint    

3. Sí, a vegades    4. No, mai

• Quin és el principal motiu clínic que el porta a transfondre un malalt?

• Allargar la supervivència del malalt

• Millorar l’astènia i la capacitat funcional

• Millorar la dispnea

• Millorar el benestar psíquic

• Altres: 

        I el segon segon en importància? I el tercer?
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• Quin és el principal motiu que el porta a no transfondre? 

• Mal pronòstic vital a curt termini

• Manca de resposta a les darreres transfusions         

• Accés venós perifèric no accessible i necessitat de via central     

• Necessitat de trasllat a un altre centre    

• Altres:

       I el segon motiu en importància? I el tercer?

• Indicaria suport transfusional en un malalt en les següents situacions?

• Expectativa de vida de dies        

  1. Sí, sempre  2. Sí, sovint   3. Sí, a vegades    4. No, mai         

• Expectativa de vida de setmanes     

   1. Sí, sempre  2. Sí, sovint   3. Sí, a vegades    4. No, mai  

• Expectativa de vida de mesos

  1. Sí, sempre  2. Sí, sovint   3. Sí, a vegades    4. No, mai   

• En cas que hagi realitzat transfusions, ha detectat efectes adversos transfusionals 

el darrer any? No / Sí, lleus  / Sí, greus... Quants?

• Ha observat si els malalts transfosos presenten major sagnat tumoral post- trans-

fusió?    1. Sí, sempre  2. Sí, sovint   3. Sí, a vegades    4. No, mai

• Globalment, diria que el suport transfusional és efectiu pel control de símptomes? 

1. Sí, sempre  2. Sí, sovint   3. Sí, a vegades    4. No, mai

•  Comentaris: ………………………………………………………………………….

Li recordem que tota la informació que vostè ens proporciona serà tractada de ma-

nera anònima.

Moltes gràcies per la seva participació

ANNEX 2. Carta de presentació al pacient

Apreciat/da Sr/Sra:

Les persones que pateixen malalties oncològiques avançades sovint presenten anè-

mia. En aquests casos és freqüent realitzar transfusions de sang per controlar millor 

molèsties com el cansament o l’ofec. No obstant, pocs estudis han avaluat amb certesa 

quin és el benefici real de la transfusió. Com vostè ja sap, el producte sanguini prové 

de la donació anònima i generosa de la societat, i és important fer-ne un bon ús, tant 

per la persona donant com per la que ho rep. Així doncs, és rellevant conèixer en 

quins casos està indicat administrar-ne perquè aporta benefici pel malalt, i en quins 

casos és millor no administrar-ne perquè no seria beneficiós pel malalt i per tant no 

comportaria un bon ús. 

Actualment estem realitzant un estudi anomenat “Efectivitat clínica de la transfu-

sió d’hematies en malalts amb càncer avançat ingressats en una Unitat de Cures 

Pal·liatives” per tenir un millor coneixement del benefici de la transfusió de sang en 

aquesta situació. Se li demanarà si vol participar a l’estudi tant si ha decidit i consen-

suat amb l’equip mèdic que es vol transfondre, com si s’ha decidit no transfondre, i el 

fet d’entrar a l’estudi no canvia en absolut la decisió. L’estudi avaluarà les molèsties 

relacionades amb l’anèmia, com la debilitat i l’ofec, i també es registraran dades ana-

lítiques i del seu historial mèdic. Es recolliran dades mitjançant un qüestionari curt de 

preguntes que formen part de la visita mèdica habitual. El qüestionari se li aplicarà 4 

vegades en 2 setmanes (el dia que inicia la participació a l’estudi, a les 24-48h, als 7 

dies i als 14 dies).

Considerem que és important promoure la investigació clínica per millorar l’atenció 

de persones com vostè. L’estudi no representa cap perill ni inconvenient per vostè, i 

no canvia la pràctica clínica habitual ni les decisions de transfondre o no transfondre, 

ni se li realitzaran més analítiques pel fet d’entrar a l’estudi.
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Si ho desitja i ens autoritza, ens agradaria que participés en aquest estudi i ens facilités 

les seves dades. En cas que vostè no estigués en condicions de comprendre l’estudi 

i signar, es sol·licitarà al seu familiar de primer grau o representant legal que valori i 

signi per vostè, sempre i quan consideri que vostè ho faria.

Si després de llegir aquesta informació i parlar amb l’equip assistencial no desitja 

participar a l’estudi, o si més endavant decideix retirar-se, ho podrà fer en qualsevol 

moment i sense necessitat d’explicar els motius, i la seva decisió no afectarà l’atenció 

que està rebent. 

La informació recollida a l’estudi serà totalment confidencial, essent només comu-

nicable a l’equip assistencial que l’atén. Les seves dades s’introduiran a una base de 

dades protegida d’acord amb la Llei Orgànica 15/1999 de Protecció de Dades de 

Caràcter Personal. 

Barcelona, 13 de gener de 2016

ANNEX 3. Consentiment informat

FORMULARI DE CONSENTIMENT INFORMAT

(Exemplar pel pacient i/o familiar de primer grau i/o representant legal)

Codi del pacient ________      Cognoms i nom: ______________________________________

En qualitat de:

PACIENT

FAMILIAR DE PRIMER GRAU O REPRESENTANT LEGAL DEL PACIENT (en cas que 

el pacient no estigui en condicions de comprendre l’estudi)

He llegit i comprès la informació que se m’ha facilitat i dono lliurement el meu con-

sentiment per participar en l’estudi: “Efectivitat clínica de la transfusió d’hematies 

en malalts amb càncer avançat ingressats en una Unitat de Cures Pal·liatives”.

Cognoms i nom del pacient o familiar de primer grau/representant legal: 

____________________________________________________________________

Data:        Signatura:
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INVESTIGADOR / COL·LABORADORS

Certifico que he explicat personalment la naturalesa i els objectius de l’estudi: “Efec-

tivitat clínica de la transfusió d’hematies en malalts amb càncer avançat ingressats 

en una Unitat de Cures Pal·liatives” al pacient i/o familiar/representant legal ante-

riorment esmentat.

Cognoms i nom  ____________________________________________________________________

Data:           Signatura:

FORMULARI DE CONSENTIMENT INFORMAT

(Exemplar per l’equip investigador)

Codi del pacient _________________      Cognoms i nom: ______________________________________

En qualitat de:

PACIENT

FAMILIAR DE PRIMER GRAU O REPRESENTANT LEGAL DEL PACIENT (en cas que 

el pacient no estigui en condicions de comprendre l’estudi)

He llegit i comprès la informació que se m’ha facilitat i dono lliurement el meu con-

sentiment per participar en l’estudi: “Efectivitat clínica de la transfusió d’hematies 

en malalts amb càncer avançat ingressats en una Unitat de Cures Pal·liatives”.

Cognoms i nom del pacient o familiar de primer grau/representant legal: 

____________________________________________________________________

Data:        Signatura:

INVESTIGADOR / COL·LABORADORS

Certifico que he explicat personalment la naturalesa i els objectius de l’estudi : “Efec-

tivitat clínica de la transfusió d’hematies en malalts amb càncer avançat ingressats 

en una Unitat de Cures Pal·liatives” al pacient i/o familiar/representant legal ante-

riorment esmentat.

Cognoms i nom 

____________________________________________________________________

Data:           Signatura:
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ANNEX 4. Quadern de recollida de dades  

187 
 

ANNEX 4. Quadern de recollida de dades  
Codi pacient: 

 

 

Voluntat de viure:  1. SI ��   2. NO  ��                                                                                    DVA: 1. SI �   2. NO  �          

Data diagnòstic neoplàsia (mes i any): 

TUMOR PRIMARI: colon(153)  / ano-rectal (154) /  mama(174) / pulmó(162) / pàncrees(157) / pròstata(185) 
/gàstric(151) / v.biliars (156) / hepatocarcinoma(155) / ovari(183) /úter(179) / bufeta urinària(188) / ORL(161) / 
cervell(191) / Malaltia Hodgkin (201) / MM i inmunoproliferatives(203) / leucèmia limfoide(204) / leucèmia 
mieloide(205) / leucèmia crònica(208) / altres oncològiques (xxx) / altres hematològiques (yyy) /desconegut(239) 

EXTENSIÓ  NEOPLÀSIA: 1.localitzada / 2.regional /3.disseminada / 4.desconegut. 

QUIMIOTERÀPIA EN DARRERS 3 MESOS: 1. SI �   2. NO �         Data última sessió QT: 

RADIOTERÀPIA EN DARRERS 3 MESOS: 1. SI �   2. NO   �            Data última sessió RDT: 

EDAT: SEXE:  1.Home  �        2.Dona � 

DATA INGRÉS UCP: REINGRÉS: 1. SI �   2. NO � DATA ALTA: 

PROCEDÈNCIA: 1.Domicili /2.Hospital Mar/3. Altres:    DESTÍ: 1.Domicili / 2.Llarga estada /  3.Èxitus /  4.Altres 

DATA ÈXITUS:      1). < 1mes post-transfusió     2.) 1-3 mesos post-transfusió    3.) >3 mesos post-transfusió 

CAUSA d’èxitus potencialment relacionada amb acte transfusional (AT): 1. SI �   2. NO �       Quina?    1. EAP       
2. Sagnat actiu    3. Reacció transfusional  4.  Altres: 

CAUSA d’èxitus potencialment relacionada amb anèmia: 1. SI �   2. NO � 

CAUSA d’èxitus: 1. Ins.hepàtica/2. Ins.renal /3.Ins.resp./4. Ins. Card/5. Sepsis/6. F.multiorg./7.Hemorràg /8.Altres 

CAUSA PRINCIPAL ANÈMIA: 1. Hemorràgia (tumoral:sí/no) , 2. Carencial(dèf.B12/fòlic/ferro), 3. Infiltr. m.òs. 4. 
Mielosup.QT, 5. Mielosupr. RDT, 6. Hemòlisi, 7. I.r.cròn  8. M.hemat., 9.altres, 10. Multifact..,11. Desconeguda 
Gravetat de l'anèmia:    ��  de lleu a greu (grau <4)     �� Extremadament greu (risc mort imminent) (grau 4) 
MOTIU TRANSFUSIO:   1. Dispnea,  2.Astènia,  3.Dispnea i astènia, 4. Anèmia  <8g assimptomàtica    5. altres: 

DATA ACTE TRANSFUSIONAL  (AT): Inici:                                                Fi: 

Nº AT/PACIENT: Nº Concentrats Hematies per AT: 

GRAU D’URGÈNCIA: 1.Desesperada / 2.En el dIa / 3.No urgent / 4.Urgent (1 hora) 

AT MES PREVI: 1. SI �   2. NO �                         Data:                     Efectivitat clínica: 1. SI �   2. Parcial �      3. NO � 

REACCIONS TRANSFUSIONALS: 1. SI �   2. NO �        Si sí: Tipus:                1. �greu  2. � lleu 

Plaquetopènia  pre-AT : 1. SI �   2. NO �        T. Protombina: : 1. Normal �   2. Alterat (<60) � 

 Transfusió plaquetes en el mateix AT: 1. SI �   2. NO � 

HB PRE AT (t0):                                   data: HB POST-AT (t1   – t2  -  t3 )                data/es: 
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Dispnea: hi ha una causa diferent a l'anèmia que provoqui la dispnea:   1. SI � :................................  2. NO � 
Percepció subjectiva de millora amb la transfusió per part del pacient: 1. SI �   2. NO � . 
Hemorràgia macroscòpica: origen � tumoral / � no tumoral.   .Tractament hemostàtic: RDT, antifibrinolític, 
disminució anticoagulació, retirada anticoagulació,vitamina K, adrenalina tòpica.   Efectivitat tto 1. SI �   2. NO �        
Procés intercurrent mèdic agut: 1. Sí   2. No      Quin: …………………………………………………………………………. S’ha 
realitzat tto específic?     1. SI �   2. NO �       Bona resposta al tto: 1. SI �   2. NO �        
Sedació terminal: 1. SI �   (dia                  )   2. NO �    Exitus amb símptomes controlats; 1. SI �   2. NO �   3. Parcial �  

Dades funcionals INGRÉS:   IK:              PS (ECOG):            I.BARTHEL:    ALTA (no èxitus): PS:       I BARTHEL:  
I.C.Charlson:   IAM (1),   I.Card  (1),   M.Art. perif  (1),   AVC  (1),   Demència  (1),   MPOC  (1),   M.Tx conn  (1),   
Ulcus (1),   Hepatop. lleu (1),   DM  (1),    Hemiplègia  (2),  I.Ren.Cron mod/sev (2),  DM complic (2),  Neo sòlida (2),  
Leucèmia (2),  Limfoma (2),  Hepatop.cron mod/sev. (3),  Neo sòlida M1 (6),  VIH (6)      Puntuació total: ________ 
FÀRMACS COAGULACIÓ PRE-AT: 1.àc. Tranexàmic / 2.àc. Aminocaproic / 3. Heparines / 4. Sintrom /  5. Warfarina / 6. 
Antiagregants / 7.Vit K / 8.EPO / 9. Nous anticoagulants orals   / 10. Ferroteràpia (vo  o ev)  / 11. Altres / 12.Cap   
FÀRMACS ASTÈNIA PRE-AT: 1. Dexametasona / 2. Metilfenidat / 3. Altres / 4. Cap 
ANTIDEPRESSIUS PRE-AT: 1. SI �   2. NO �                                             OPIOIDS: 1. SI �   2. NO � 
TRACTAMENT REHABILITADOR: 1. SI �   2. NO �       

 

D0 D2 D7 D14 

ASTÈNIA 1  0     1     2     3     4 0     1     2     3     4 0     1     2     3     4 0     1     2     3     4 

DISPNEA 1  0     1     2     3     4 0     1     2     3     4 0     1     2     3     4 0     1     2     3     4 

PS (ECOG 0-4) 2 0     1     2     3     4 0     1     2     3     4 0     1     2     3     4 0     1     2     3     4 
CAPACITAT DE 
SEURE 

0 = No 
1 = Sí, amb ajuda 
2 = Sí, autònom 

0 = No 
1 = Sí, amb ajuda 
2 = Sí, autònom 

0 = No 
1 = Sí, amb ajuda 
2 = Sí, autònom 

0 = No 
1 = Sí, amb ajuda 
2 = Sí, autònom 

CAPACITAT DE 
DEAMBULAR 

0 = No 
1 = Sí, amb ajuda 
2 = Sí, autònom 

0 = No 
1 = Sí, amb ajuda 
2 = Sí, autònom 

0 = No 
1 = Sí, amb ajuda 
2 = Sí, autònom 

0 = No 
1 = Sí, amb ajuda 
2 = Sí, autònom 

DELÍRIUM  Sí / No Sí / No Sí / No Sí / No 

ALENTIMENT 
MENTAL  

Sí / No Sí / No Sí / No Sí / No 

SOMNOLÈNCIA 
DIÜRNA 1  

0     1     2     3     4 0     1     2     3     4 0     1     2     3     4 0     1     2     3     4 

DOLOR 1  0     1     2     3     4 - - - 

INSOMNI  0     1     2     3     4 - - - 

HEMORRÀGIA  Sí / No Sí / No Sí / No Sí / No 

BENESTAR  0     1     2     3     4 0     1     2     3     4 0     1     2     3     4 0     1     2     3     4 

CGI –I (0-7) 3 - 0  1  2  3  4  5  6  7 0  1  2  3  4  5  6  7 - 

1 Escala Likert 0-4 (0: no , 1: lleu, 2: moderada, 3: intensa, 4: greu 2 Escala Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) Performance Status 
(PS) , límits del 0 al 4 (0=asimptomàtic, 4=allitat el 100% del dia). 3 CGI-I: escala d’Impressió Clínica Global:1: Molt millor, 2: Moderadament 
millor; 3: Lleument millor; 4: Sense canvis; 5: Lleument pitjor; 6: Moderadament pitjor; 7: Molt pitjor; 0: No avaluat 
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ANNEX 5. Escales i instruments de mesura

5.1. Criteris diagnòstics d’astènia d’origen oncològic o fatiga relacionada con neo-

plasia, CIE-10. 

A. Els símptomes següents s'han presentat tots o gairebé tots els dies en un període de 2 
setmanes en l'últim mes:
– Cansament significatiu, disminució de l’energia o increment de la necessitat de descans, 
desproporcionat per a qualsevol canvi en el nivell d’activitat.
– Més almenys 5 dels següents:

• Queixes de debilitat generalitzada o pesadesa a les extremitats.
• Disminució de la concentració o atenció.
• Insomni o hipersòmnia.
• Sensació de son no reparador.
• Reactivitat emocional marcada (per exemple, tristesa, frustració, etc).
• Dificultat per fer les tasques diàries atribuïdes al sentiment de fatiga.
• Percepció de problemes de la memòria de curt termini.
• Malestar persistent (hores) després d'esforç.

B. Els símptomes causen estrès significatiu o deteriorament social, ocupacional o en 
altres àrees importants de funcionalitat.

C.  Hi ha evidència per la història, l'examen físic, les troballes de laboratori que 
aquests símptomes són conseqüència del càncer o del seu tractament.

D. Els símptomes no són primàriament conseqüència de trastorns psiquiàtrics com 
ara depressió major, trastorns de somatització, trastorn somatomorf o delírium.

5.2. Escala Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) Performance Status (PS)

 (Oken MM et al, 1982)

• ECOG 0: El pacient es troba totalment asimptomàtic i és capaç de realitzar un treball 

i activitats normals de la vida diària.

• ECOG 1: El pacient presenta símptomes que li impedeixen realitzar treballs ardus, 

encara que realitza de manera normal les seves activitats quotidianes i treballs 

lleugers. El pacient només roman al llit durant les hores de son nocturn.

• ECOG 2: El pacient no és capaç d’exercir cap treball, es troba amb símptomes que 

l’obliguen a romandre al llit durant diverses hores al dia, a més de les de la nit, però 

que no superen el 50% del dia. L’individu satisfà la majoria de les seves necessitats 

personals sol.

• ECOG 3: El pacient necessita estar allitat més de la meitat del dia per la presència 

de símptomes. Necessita ajuda per a la majoria de les activitats de la vida diària com 

ara el vestir-se.

• ECOG 4: El pacient roman allitat el 100% del dia i necessita ajuda per a totes les 

activitats de la vida diària, com ara la higiene corporal, la mobilització al llit i fins i 

tot l’alimentació.
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5.3. Escala d’impressió clínica global (Clinical Global Impression, CGI) 

(Guy et al, 1976; Busner J et al, 2007)

Gravetat de la malaltia (CGI-S) (Severity)

Basant-se en la seva experiència clínica, quina és la gravetat de la malaltia en el mo-

ment actual?:

0. No avaluat 

1. Normal, no malalt 

2. Dubtosament malalt 

3. Lleument malalt 

4. Moderadament malalt 

5. Marcadament malalt 

6. Greument malalt 

7. Entre els pacients més extremadament malalts 

 

Millora global (CGI-I) (Impression) 

Comparat amb l’estat inicial, com es troba el pacient a hores d’ara? (Puntuï la millora 

total independentment que al seu parer es degui o no per complet al tractament): 

 

0. No avaluat 

1. Molt millor 

2. Moderadament millor 

3. Lleument millor 

4. Sense canvis 

5. Lleument pitjor 

6. Moderadament pitjor 

7. Molt pitjor

5.4. Índex de Karnofsky 

(Karnofsky et al, 1949; Yates JW et al, 1980)

100 Activitat normal. Asimptomàtic. Sense evidència subjectiva de malaltia. 

90 Capaç de desenvolupar la seva activitat normal. Símptomes mínims de malaltia.

80 Activitat normal amb esforç. Alguns símptomes subjectius de malaltia.

70 Pot cuidar de sí mateix. Incapaç de desenvolupar la seva activitat normal o de fer el seu 
treball.

60 Requereix assistència ocasional, però capaç de cuidar-se a ell mateix. 

50 Requereix assistència considerable i freqüent atenció mèdica.

40 Requereix assistència mèdica especial.

30 Greument inhàbil. Necessita hospitalització, però no es preveu una mort imminent.

20 Molt malalt. Hospitalització necessària. És precís un tractament de suporta actiu.

10 Moribund.

0 Mort.
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5.5. Índex de Barthel (activitats bàsiques de la vida diària) 

(Granger CV et al., 1969)

     Sense ajuda  Amb ajuda  No realitza

Beure d’un got     4   0   0

Menjar      6   0   0

Vestir-se part superior del cos   5   3  0

Vestir-se part inferior del cos   7   4   0

Posar-se òrtesi o pròtesi    0   -2   No aplicable

Activitats d’higiene    5   0   0

Rentar-se o banyar-se    6   0   0

Control d’orina     10   5 accidental  0

Control intestinal    10              5 accidental  0

Seure/aixecar-se llit/cadira   15   7   0

Utilització del WC     6   3   0

Entrar/sortir banyera o dutxa    1   0   0

Caminar 50 m en pla    15   10   0

Pujar/baixar tram d’escala   10    5  0

Si no camina, impulsa cadira rodes    5    0   No aplicable

Puntuació total (0 - 100) =.............................................

5.6. Índex de Comorbiditat de Charlson (versió original) 

(Charlson M et al, J Chron Dis 1987)

Puntuació

Infart de miocardi: Hi ha d'haver evidència en la història clínica que el pacient va ser 
hospitalitzat per aquest motiu, o bé evidències que van existir canvis a enzims i/o a 
ECG.

1

Insuficiència cardíaca: Hi ha d'haver història de dispnea d'esforç i/o signes 
d'insuficiència cardíaca a l'exploració física que van respondre favorablement al 
tractament amb digital, diürètics o vasodilatadors. Els pacients que estiguin prenent 
aquests tractaments però no puguem constatar que va haver-hi millora clínica dels 
símptomes i/o signes no s'inclouran com a tals.

1

Malaltia arterial perifèrica: Inclou claudicació intermitent, intervinguts de by-pass 
arterial perifèric, isquèmia arterial aguda i aquells amb aneurisme de l'aorta (toràcica 
o abdominal) de > 6 cm diàmetre.

1

Malaltia cerebrovascular: Pacients amb AVC amb mínimes seqüeles o AVC transitori. 1
Demència: Pacients amb evidència a la història clínica de deteriorament cognitiu 
crònic. 1

Malaltia respiratòria crònica: Ha d'existir evidència a la història clínica, a l'expl.física 
i en expl. complement. de qualsevol malaltia respiratòria crònica, incloent MPOC i 
asma.

1

Malaltia del teixit connectiu: Inclou lupus, polimiositis, mal.mixta, polimiàlgia 
reumàtica, arteritis cel. gegants i artritis reumatoide. 1

Úlcera gastroduodenal: Inclou aquells que han rebut tractament per un ulcus i 
aquells que van tenir sagnat per úlceres. 1

Hepatopatia crònica lleu: Sense evidència d'hipertensió portal, inclou pacients 1amb 
hepatitis crònica. 1

Diabetis: Inclou els tractats amb insulina o hipoglicemiants però sense complicacions 
tardanes, no s'hi inclouran els tractats únicament amb dieta. 1

Hemiplègia: Evidència de hemiplègia o paraplègia com a conseqüència d'un AVC o 
una altra condició. 2

Insuficiència renal crònica moderada / severa: Inclou pacients en diàlisi, o bé amb 
creatinines > 3 mg/dl objectivades de forma repetida i mantinguda. 2

Diabetis amb lesió en òrgans diana: Evidència de retinopatia, neuropatia o 
nefropatia, s'inclouen també antecedents de cetoacidosi o descompensació 
hiperosmolar.

2

Tumor o neoplàsia sòlida: Inclou pacients amb càncer però sense metàstasi 
documentades. 2

Leucèmia: Inclou leucèmia mieloide crònica, leucèmia limfàtica crònica, policitèmia 
vera, altres leucèmies cròniques i totes les leucèmies agudes. 2

Limfoma: Inclou tots els limfomes, Waldestrom i mieloma. 2
Hepatopatia crònica moderada / severa: amb evidència d'hipertensió portal (ascitis, 
varius esofàgiques o encefalopatia ). 2

Tumor o neoplàsia sòlida amb metàstasi. 6

SIDA definit: No inclou portadors asimptomàtics. 6

Índex de Comorbiditat (suma puntuació total)
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ANNEX 6. Aprovació del protocol pel CEIC
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