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Resumen

Introduccion: el objetivo del estudio fue valorar la eficacia de una adaptacion dietética individualizada para conseguir los requerimientos
nutricionales en pacientes sometidos a trasplante de precursores hematopoyéticos (TPH).

Metodologia: estudio piloto de intervencién nutricional con pacientes sometidos a TPH. Se realizd una valoracion nutricional en las primeras
24 horas de ingreso y cada 48 a 72 horas hasta el alta, 0 + 40 dias del trasplante, realizando adaptaciones dietéticas.

Resultados: se reclutaron 25 pacientes. Segun el MUST, el 92,0 % (n = 23) se encontraban bien nutridos en la visita inicial, con una pérdida
de 2,1 (3,8) kg y un IMC de 26,4 kg/m? (4,2). Antes del TPH ya hubo una disminucion de la ingesta del 15,4 (23,5) % y del peso corporal de 0,2
(3,2) kg; tras el TPH, la pérdida de peso fue de 3,4 (5,0) kg y la disminucion de la ingesta del 6,5 (30,4) %. Los sintomas predominantes fueron
mucositis (60 %), nduseas (60 %) y diarrea (44 %). Se adapto la dieta en el 100 % de los pacientes y el 52 % recibieron soporte nutricional oral
(SNO) (n= 13), mientras que la nutricion enteral (NE) y la nutricion parenteral (NP) se utilizaron solo 1 vez.

Conclusion: el estado nutricional de los pacientes sometidos a TPH es normal al ingreso pero se deteriora durante la realizacion del trasplante
y su acondicionamiento previo. La intervencion dietética es clave para mantener la ingesta oral y disminuir el riesgo de desnutricion.

Abstract

Introduction: the objective of the study was to assess the efficacy of an individualized dietary adaptation to achieve nutritional requirements in
patients undergoing hematopoietic stem cell transplantation (HSCT).

Methodology: a pilot study of a nutritional intervention in patients undergoing HSCT. A nutritional assessment was performed the first 24 hours
of admission and every 48-72 hours until discharge, or + 40 days after the transplant, making dietary adaptations.

Results: 25 patients were recruited. According to MUST, 92.0 % (n = 23) were well nourished at the initial visit, with a loss of 2.1 (3.8) kg and a
BMI of 26.4 kg/m? (4.2). Before HSCT, there was already a decrease in intake of 15.4 (23.5) % and in body weight of 0.2 (3.2) kg; after the HSCT,
the weight loss was 3.4 (5.0) kg and the decrease in intake was 6.5 (30.4) %. The predominant symptoms were mucositis (60 %), nausea (60 %),
and diarrhea (44 %). The diet was adapted in 100 % of the patients, 52 % received oral nutritional support (ONS) (17 = 13); enteral nutrition (EN) and
parenteral nutrition (PN) were used only once.

Conclusion: the nutritional status of patients undergoing HSCT is normal on admission but deteriorates during transplantation and prior condi-
tioning. Dietary intervention is key to maintaining oral intake and reducing the risk of malnutrition.
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INTRODUCCION

El trasplante de precursores hematopoyéticos (TPH) es un tra-
tamiento de las neoplasias hematoldgicas malignas para recons-
tituir la médula dsea mediante células recolectadas que precisa
altas dosis de quimioterapia y radiacion (1). Existen varios tipos
de trasplantes segun si las células madre provienen del mismo
paciente que recibira el tratamiento (autotrasplante o autélogo)
0 si las células madre provienen de una persona distinta del pa-
ciente (alotrasplante o alogénico) (2).

Se trata de un tratamiento potencialmente curativo, aunque
durante el proceso se produce un alto estrés metabolico y puede
deteriorarse el estado nutricional (2,3). Ademas, el tratamiento
muchas veces conlleva efectos secundarios (nauseas, mucosi-
tis, diarrea, estrefiimiento) que contribuyen a empeorar el estado
nutricional. En consecuencia, muchos pacientes comienzan el
tratamiento de trasplante con un estado nutricional correcto pero
experimentan un deterioro rapido tras el mismo (4). El desarrollo
de desnutricién en estos pacientes, en los sometidos tanto a tras-
plante autdlogo como a trasplante alogénico, se ha relacionado
con un incremento del riesgo de complicaciones, peor tolerancia
al tratamiento y/o0 un incremento de la estancia hospitalaria (2).

En la actualidad, no existe un método consensuado universal para
realizar la evaluacion nutricional de los pacientes sometidos a TPH.
Se pueden utilizar directamente el indice de masa corporal (IMC), la
pérdida de peso y la ingesta de alimentos, 0 un cribado nutricional
validado como el Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (5).

El objetivo de este estudio fue evaluar la evolucion del estado
nutricional y la consecucion de los requerimientos nutricionales
mediante la adaptacion dietética de los pacientes sometidos a
TPH. Ademas, se analizé a posible existencia de factores predic-
tores de desnutricion.

MATERIAL Y METODOS

Se disefid un estudio piloto de intervencion nutricional no con-
trolado que se desarrolld en la Unidad de Hospitalizacion del Ser-
vicio de Hematologia del Complejo Hospitalario Universitario de A
Corufia. Este hospital de tercer nivel tiene una poblacion de re-
ferencia de 505.797 personas y 1415 camas de hospitalizacion.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Etica
de Investigacion del drea sanitaria. Se estudiaron todos los pa-
cientes que ingresaron en la Unidad de Hospitalizacion de He-
matologia del Complejo Hospitalario Universitario de A Coruia
para someterse a un trasplante de precursores hematopoyéticos
(TPH) desde marzo de 2020 hasta marzo de 2021 y que pre-
viamente habian firmado el consentimiento informado (n = 25).
Se incluyeron solo los pacientes > 18 afios. Se excluyeron los
pacientes en estado terminal y aquellos cuyo ingreso hospitalario
fuese < 24 horas. Los pacientes que ingresaban durante el fin
de semana o dias no laborables se reclutaban al siguiente dia
laborable.

Al'ingreso los pacientes eran tallados y pesados por personal
de enfermeria de la planta.
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En la visita inicial, en las primeras 24 horas de ingreso, la dietis-
ta-nutricionista realizaba la evaluacion nutricional, teniendo en cuenta:
1. Caracteristicas del paciente (edad, sexo, peso, talla, enfermedad
hematoldgica de base, presencia de enfermedad gastro-intesti-

nal, tratamiento hematoldgico previo, tipo de trasplante).

2. Cribado nutricional MUST (Malnutrition Universal Scree-
ning Too).

3. Calculo de los requerimientos caldricos con la formula de
Harris-Benedict, con un factor de estrés de 1,1 a 1,2y
proteicos de 1,2 g/kg de peso.

4. Posteriormente, se realizaron visitas periodicas cada 48
a 72 horas. En estas visitas se realizaba una anamnesis
nutricional dirigida por una dietista-nutricionista (sintomas,
apetencias, modificaciones en la alimentacion, etc.) y una
autoevaluacion del consumo de la dieta mediante una es-
cala visual entregada a los pacientes. Con esta informa-
cion, se obtenia un valor cuantificado de los requerimientos
alcanzados en cuanto a kcal y proteinas.

Los pacientes que no alcanzaron el porcentaje adecuado de
requerimientos nutricionales tras la adaptacion dietética indivi-
dualizada se notificaron a los médicos de la Unidad de Nutricion
para la prescripcion de suplementos nutricionales orales, nutri-
cion enteral o nutricion parenteral.

Al alta o al dia +40 de haberse realizado el TPH se registro el
tipo de tratamiento nutricional recibido durante el seguimiento
(adaptacion dietética, suplementacion nutricional oral, nutricion
enteral y/o nutricion parenteral).

La evolucion de los pacientes en cuanto al peso, la ingesta
dietética y el porcentaje de energia y proteinas alcanzadas, se-
gun las necesidades individuales, se observaron estableciendo
un corte en el momento del ingreso (S0), el momento de la visita
inicial por parte de la dietista-nutricionista (S1), en el momento
del TPH (S2) y al alta o el dia + 40 (S3).

Los datos cualitativos se resumieron mediante porcentajes. Se
comprob¢ la normalidad de los datos cualitativos con el test de
Shapiro-Wilk y estos se resumieron mediante la media y la des-
viacion tipica o estandar. Se compararon las variables mediante
el chi-cuadrado. Las variables cuantitativas continuas se com-
pararon mediante la U de Mann-Whitney para medidas indepen-
dientes. Se considerd significativo un valor de p inferior a 0,05.

RESULTADOS

Se evaluaron inicialmente 25 pacientes, de los cuales 1 no
termind el estudio ya que fallecid durante la hospitalizacion.
Las caracteristicas basales de los pacientes se pueden obser-
var en la tabla I. De ellos, 19 pacientes sufrian leucemia aguda
y 6 mieloma multiple (MM).

Previo al ingreso, el 100 % (n = 25) de los pacientes habian
recibido quimioterapia, el 12 % (n = 3) fueron sometidos a ra-
dioterapia en algun momento del tratamiento y otro 12 % ya
se habian sometido con anterioridad a un TPH. EI 28 % (n = 7)
contaban con alguna patologia gastrointestinal previa y el 12 %
(n = 3) padecian diabetes.

[Nutr Hosp 2024;41(2):433-438]
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La pérdida de peso entre el momento del ingreso y la visita
inicial de la Dietista-Nutricionista fue de 0,3 (7,7) kg. La evo-
lucion global, desde la S1 a la S3, fue de una pérdida de peso
del -2,9 (8,3) %, junto con una reduccion de la ingesta del 21,9
(29,9) % y también una disminucion del consumo de calorias
del 21,1 (39,0) % y de proteinas del 53,0 (72,0) % respecto a
los requerimientos basales del paciente. Entre S1y S2 hubo una
pérdida de peso de -0,3 (4,1) %, una reduccion de la ingesta
del 15,4 (23,5) % y una consiguiente reduccion de la ingesta
calérica del 19,7 (28,9) % y de la proteica del 43,0 (6,6) %. La
disminucion del peso se acelerd entre S2 y S3, siendo esta del
-2,3 (7,1) %; la reduccion de la ingesta fue del 6,5 (30,4) %, la
de las calorias del 1,4 (41,0) % y la de las proteinas del 10,1
(76,4) %. La evolucion de los pacientes sometidos a TPH por
subgrupos se puede observar en la tabla Il.

Durante la realizacion del estudio, las dietas de los pacientes
se cambiaron 2,8 (0,96) veces en cada paciente, siendo las die-
tas mas utilizadas la basal (84 %), la liquida completa (36 %), la
astringente (36 %), la basal triturada (28 %), la de facil masti-
cacion (20 %), la rica en residuos (16 %), la de facil deglucion
(8 %), la astringente triturada (4 %) v la celiaca (4 %).

La duracién media del ingreso fue de 33,9 (11,6) dias. No
hubo diferencias dependiendo de la edad ni de la presencia

de patologia gastrointestinal previa, pero si que se encontra-
ron diferencias significativas (p = 0,001) dependiendo del
tipo de trasplante que se realizd, siendo menor el tiempo de
estancia hospitalaria en el trasplante autélogo (26,2 dias)
que en el alogénico (42,3 dias). Los pacientes que presen-
taban 2 sintomas secundarios 0 mas tuvieron, de media,
3 dias mas de ingreso que los pacientes con menor presen-
cia de sintomas (32,8 dias vs. 34,5 dias). No encontramos
correlaciones significativas entre la estancia hospitalaria y la
ingesta calérica (= 0,06; p = 0,788) o proteica (r>= 0,08;
p=0,714).

En cuanto a la presencia de sintomas, Unicamente 1 pa-
ciente no presentd ningln sintoma secundario al tratamiento
farmacoldgico o al trasplante, el resto de los pacientes presen-
taron: mucositis el 60 % (n = 15), nauseas el 60 % (n = 15),
diarrea el 44 % (n = 11), anorexia el 36 % (n = 9), vomitos el
32 % (n = 8), estrefiimiento el 24 % (n = 6), odinofagia el 20 %
(n=5)y dispepsia el 8 % (n =2).

En cuanto al tipo de tratamiento nutricional que recibieron los
pacientes, al 100 % (n = 25) se les adapto la dieta por parte
de la dietista-nutricionista y el 52 % (n = 13) recibieron suple-
mentos nutricionales orales (n = 13), mientras que la nutricion
enteral y la nutricion parenteral se prescribieron una Unica vez.

Tabla I. Caracteristicas basales de los pacientes

Total Hombres Mujeres Autdlogos Alogénicos
Pacientes 25 (100,0 %) 13 (52,0 %) 12 (48,0 %) 13 (52,0 %) 12 (48,0 %)
Edad media 55,3 (13,9) 54,8 (13,8) 55,8 (13,7) 59,77 (9,4) 50,5 (15,8)
Peso habitual (kg) 73,5(12,9) 65,6 (10,7) 80,9 (10,3) 70,0 (12,8) 77,3 (12,4)
Peso actual (kg) 74,20 (14,3) 66,6 (11,2) 81,2 (13,6) 72,5 (16,7) 76,1 (12,4)
IMC (kg/m?) 26,4 (4,2) 26,5 (4,8) 26,4 (3,7) 27 (4,8) 28,8 (3,5)
>20 24 (96,0 %) 12 (48,0 %) 12 (48,0 %) 13 (52,0 %) 11 (44,0 %)
18,5-20 14,0 %) - 14,0 %) - 14,0 %)
<185 - - - - -
Pérdida de peso (kg) 2,1(3,8) 1,125 34,7 1,6 (4,3) 2,5(3,4)
<5% 20 (80,0 %) 10 (40,0 %) 10 (40,0 %) 11 (44,0 %) 9 (36,0 %)
5-10 % 4(16,0 %) 2 (8,0 %) 2 (8,0 %) 1(4,0 %) 3(12,0 %)
>10% 14,0 %) - 14,0 %) 14,0 %) -
MUST
Normonutrido 23 (92,0 %) 12 (48,0 %) 11 (44,0 %) 12 (48,0 %) 11 (44,0 %)
Riesgo de desnutricion 2 (8,0 %) - 2 (8,0 %) 1(4,0%) 14,0 %)

No hubo diferencias significativas p > 0,05.
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Durante el ingreso es frecuente que los pacientes experimen-
ten un rapido deterioro del estado nutricional derivado del acon-
dicionamiento y las alteraciones metabdlicas que se producen
tras el TPH, ademas de la aparicion de sintomas que provocan
una disminucion de la ingesta dietética (14). Es frecuente que
se produzca una pérdida de peso del 5 al 10 % tras el ingreso
(6,14) vy, aunque la literatura anterior muestra diferencias en-
tre los pacientes sometidos a trasplante autélogo y alogénico
(2,14), en este estudio no se encontraron diferencias significati-
vas entre 10s dos grupos.

De manera global, el estado nutricional se deteriord mas en
los hombres que en las mujeres, en los pacientes menores de
60 afios en comparacion con los mayores y en aquellos pacien-
tes que fueron sometidos a trasplante alogénico, al igual que
en el estudio realizado por Romina y cols. Ademas, la pérdida
de peso fue mayor tras la realizacion del TPH que durante el
acondicionamiento —0,2 (3,2) y 3,4 (5,0), respectivamente—,
posiblemente por el aumento del catabolismo y la aparicion de
mas efectos secundarios que dificultasen la ingesta.

La intervencidn nutricional durante el ingreso ha demostrado
tener un impacto significativo sobre la salud de los pacientes on-
cohematoldgicos y los costes sanitarios del ingreso, reduciendo
el uso de la nutricion parenteral y aumentando la ingesta de ali-
mentos por via oral (15,16). La intervencion dietética puede ser
una buena estrategia para favorecer la ingesta, adaptando la dieta
hospitalaria a la sintomatologia y a las necesidades y preferencias
alimentarias de cada paciente. En los pacientes sometidos a TPH
es frecuente que se produzca una disminucion de la ingesta oral
durante la hospitalizacion debido a la presencia de sintomas que
dificultan el tratamiento, de poca apetencia por la dieta hospitalaria
0 de posibles restricciones dietéticas (4), favoreciéndose la apari-
cion de desnutricion (14). En numerosos estudios se ha observado
que, ya con el inicio del acondicionamiento, se produce una dismi-
nucion de la ingesta de en torno al 30 al 50 % de la dieta prescrita
(8,9,16). En nuestro estudio, la adaptacion dietética a los sintomas
y necesidades de los pacientes contribuyd a que la disminucion de
la ingesta fuera menor, en torno al 21.9 %.

La disminucion en la ingesta conlleva también una reduccion
del consumo de energia, el cual suele caer después de la prime-
ra visita por la aparicion de los sintomas secundarios al acon-
dicionamiento. En nuestro estudio, la disminucion de la energia
se situd alrededor del 20 %, pero la cifra varia entre un 3 y un
56 % dependiendo del estudio consultado (6,7,14,17). Aunque
en diferentes estudios se han encontrado diferencias significa-
tivas de la ingesta entre los pacientes sometidos a trasplante
autdlogo y aquellos sometidos a trasplante alogénico, siendo la
ingesta menor en los autélogos (18), en este estudio no se han
encontrado diferencias entre los diferentes grupos. Al alta se ob-
serva una ligera recuperacion del aporte energeético y proteico,
lo que sugiere que pueden experimentar una ingesta inadecuada
durante al menos 2-3 semanas, pero sigue estando mas deterio-
rado que en la visita inicial (6,7,17-19). Estos datos concuerdan
con los de nuestro estudio, en el que la reduccion del consumo
caldrico proteico fue mayor tras el inicio del acondicionamiento
que después del TPH. En el caso de las calorias, la reduccion fue
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del 19,7 % en S1y del 1,4 % en S2, mientas que la reduccion de
las proteinas fue del 43,0 % en S1y del 10,1 % en S2.

En una gran variedad de estudios se ha observado que, con
pequefias modificaciones de la dieta, se reduce la necesidad del
uso de nutricion enteral o nutricion parenteral. Ramos-Martinez
y cols. realizaron modificaciones en el 21,4 % de los pacientes,
utilizando nutricion parenteral en 2 pacientes y no necesitando
la nutricion enteral (6). En otro estudio similar, Villar-Taibo y cols.
realizaron pequefias modificaciones de la dieta en el 40 % de los
pacientes, necesitando el uso de SNO en el 24,3 % de los casos
y solo nutricion enteral en 4 pacientes y nutricion parenteral en
3 pacientes (19). En este estudio, todos los pacientes recibieron
adaptacion dietética por parte de la dietista-nutricionista para
intentar fomentar la ingesta. Dicha intervencion contribuy6 a re-
ducir el uso de suplementos nutricionales orales (52,0 %), de
nutricion enteral (4,0 %) y de nutricidn parenteral (4,0 %).

Una mayor pérdida de peso o la presencia de desnutricion
se han relacionado con un aumento de la estancia hospitalaria
(3,7). Romina y cols. observaron que los pacientes con desnutri-
cion presentaban estancias hospitalarias de hasta 21 dias mas
que aquellos otros pacientes que estaban bien nutridos. También
se ha observado una diferencia significativa en la duracion del
ingreso entre los pacientes sometidos a trasplante autdlogo y
los sometidos a trasplante alogénico, siendo esta menor en los
primeros, seguramente por presentar menos efectos adversos y
una evolucion nutricional mas favorable (4,14).

La aparicion de efectos secundarios, producidos tanto por el
régimen de acondicionamiento como por el propio TPH, es uno
de los principales factores implicados en la disminucion de la
ingesta durante el ingreso (14). Al igual que la reduccion en el
consumo de alimentos, es comun que la presencia y gravedad
de los sintomas ocurran entre 2 a 3 semanas alrededor de la
realizacion del trasplante (18).

Los sintomas mas frecuentes en nuestro estudio fueron la pre-
sencia de nduseas (60,0 %) y de mucositis (60,0 %), seguida por
la diarrea (44,0 %), aunque la presencia de sintomas varia segun
los estudios consultados (2,7,10,18).

La principal limitacion de este estudio es que la muestra es
pequefia, dificultando la generalizacion de los resultados y di-
ficultando el encontrar resultados significativos. Ademas, el
estudio carece de datos sobre la composicion corporal, lo que
contribuiria al diagndstico del riesgo de desnutricion en el mo-
mento del ingreso. Por Ultimo, no se evallio a los pacientes segun
el régimen de acondicionamiento, pudiendo existir diferencias en
cuanto a la situacion nutricional durante la hospitalizacion.

CONCLUSION

Los pacientes sometidos a TPH generalmente presentan un
buen estado nutricional al momento del ingreso, pero existen
multiples factores que favorecen la disminucion de la ingesta
oral y la aparicion de desnutricion. El estado nutricional se ve
deteriorado durante el ingreso, por lo que es importante analizar
aquellas situaciones que pueden influir en la ingesta nutricional
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durante la realizacion del TPH y desarrollar un protocolo para
intervenir en aquellos pacientes con desnutricion o en riesgo de
esta. La intervencion dietética individualizada por parte de perso-
nal sanitario especializado es crucial para mantener el consumo
de alimentos y reducir el uso de otros tipos de nutricion.
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