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

Metodología: estudio piloto de intervención nutricional con pacientes sometidos a TPH. Se realizó una valoración nutricional en las primeras  
24 horas de ingreso y cada 48 a 72 horas hasta el alta, o + 40 días del trasplante, realizando adaptaciones dietéticas.

Resultados: se reclutaron 25 pacientes. Según 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/m2 (4,2). Antes del TPH ya hubo una disminución 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 disminución de la ingesta del 6,5 (30,4) %. Los síntomas predominantes fueron 
mucositis (60 %), náuseas (60 %) y diarrea (44 %). Se adaptó la dieta en el 100 % de los pacientes y el 52 % recibieron soporte nutricional oral 
(SNO) (n = 13), mientras que la nutrición enteral (NE) y la nutrición parenteral (NP) se utilizaron solo 1 vez.

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

Palabras clave: 

Trasplante de precursores 
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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/m2 (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) (n = 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.

Keywords: 

Hematopoietic stem-
cell transplantation. 
Malnutrition. Diet. Oral 
nutritional supplements. 
Enteral nutrition.
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INTRODUCCIÓN

El trasplante de precursores hematopoyéticos (TPH) es un tra-
tamiento de las neoplasias hematológicas malignas para recons-
tituir la médula ósea mediante células recolectadas que precisa 
altas dosis de quimioterapia y radiación (1). Existen varios tipos 
de trasplantes según si las células madre provienen del mismo 
paciente que recibirá el tratamiento (autotrasplante o autólogo) 
o 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 metabólico y puede 
deteriorarse el estado nutricional (2,3). Además, el tratamiento 
muchas veces conlleva efectos secundarios (náuseas, mucosi-
tis, diarrea, estreñimiento) 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 rápido tras el mismo (4). El desarrollo 
de desnutrición en estos pacientes, en los sometidos tanto a tras-
plante autólogo como a trasplante alogénico, se ha relacionado 
con un incremento del riesgo de complicaciones, peor tolerancia 
al tratamiento y/o un incremento de la estancia hospitalaria (2). 

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

El objetivo de este estudio fue evaluar la evolución del estado 
nutricional y la consecución de los requerimientos nutricionales 
mediante la adaptación dietética de los pacientes sometidos a 
TPH. Además, se analizó la posible existencia de factores predic-
tores de desnutrición.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio piloto de intervención nutricional no con-
trolado que se desarrolló en la Unidad de Hospitalización del Ser-
vicio de Hematología del Complejo Hospitalario Universitario de A 
Coruña. Este hospital de tercer nivel tiene una población de re-
ferencia de 505.797 personas y 1415 camas de hospitalización.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
de Investigación del área sanitaria. Se estudiaron todos los pa-
cientes que ingresaron en la Unidad de Hospitalización de He-
matología del Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña 
para someterse a un trasplante de precursores hematopoyéticos 
(TPH) desde marzo de 2020 hasta marzo de 2021 y que pre-
viamente habían firmado el consentimiento informado (n = 25). 
Se incluyeron solo los pacientes ≥ 18 años. 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 días no laborables se reclutaban al siguiente día 
laborable.

Al ingreso los pacientes eran tallados y pesados por personal 
de enfermería de la planta.

En la visita inicial, en las primeras 24 horas de ingreso, la dietis-
ta-nutricionista realizaba la evaluación nutricional, teniendo en cuenta:

1.  Características del paciente (edad, sexo, peso, talla, enfermedad 
hematológica de base, presencia de enfermedad gastro-intesti-
nal, tratamiento hematológico previo, tipo de trasplante).

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

3.  Cálculo de los requerimientos calóricos con la fórmula de 
Harris-Benedict, con un factor de estrés de 1,1 a 1,2 y 
proteicos de 1,2 g/kg de peso.

4.  Posteriormente, se realizaron visitas periódicas cada 48 
a 72 horas. En estas visitas se realizaba una anamnesis 
nutricional dirigida por una dietista-nutricionista (síntomas, 
apetencias, modificaciones en la alimentación, etc.) y una 
autoevaluación del consumo de la dieta mediante una es-
cala visual entregada a los pacientes. Con esta informa-
ción, se obtenía un valor cuantificado de los requerimientos 
alcanzados en cuanto a kcal y proteínas.

Los pacientes que no alcanzaron el porcentaje adecuado de 
requerimientos nutricionales tras la adaptación dietética indivi-
dualizada se notificaron a los médicos de la Unidad de Nutrición 
para la prescripción de suplementos nutricionales orales, nutri-
ción enteral o nutrición parenteral.

Al alta o al día +40 de haberse realizado el TPH se registró el 
tipo de tratamiento nutricional recibido durante el seguimiento 
(adaptación dietética, suplementación nutricional oral, nutrición 
enteral y/o nutrición parenteral).

La evolución de los pacientes en cuanto al peso, la ingesta 
dietética y el porcentaje de energía y proteínas alcanzadas, se-
gún 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 día + 40 (S3).

Los datos cualitativos se resumieron mediante porcentajes. Se 
comprobó la normalidad de los datos cualitativos con el test de 
Shapiro-Wilk y estos se resumieron mediante la media y la des-
viación típica o estándar. 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 consideró significativo un valor de p inferior a 0,05.

RESULTADOS

Se evaluaron inicialmente 25 pacientes, de los cuales 1 no 
terminó el estudio ya que falleció durante la hospitalización. 
Las características basales de los pacientes se pueden obser-
var en la tabla I. De ellos, 19 pacientes sufrían leucemia aguda 
y 6 mieloma múltiple (MM).

Previo al ingreso, el 100 % (n = 25) de los pacientes habían 
recibido quimioterapia, el 12 % (n = 3) fueron sometidos a ra-
dioterapia en algún momento del tratamiento y otro 12 % ya 
se habían sometido con anterioridad a un TPH. El 28 % (n = 7) 
contaban con alguna patología gastrointestinal previa y el 12 % 
(n = 3) padecían diabetes. 
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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-
lución global, desde la S1 a la S3, fue de una pérdida de peso 
del -2,9 (8,3) %, junto con una reducción de la ingesta del 21,9 
(29,9) % y también una disminución del consumo de calorías 
del 21,1 (39,0) % y de proteínas del 53,0 (72,0) % respecto a 
los requerimientos basales del paciente. Entre S1 y S2 hubo una 
pérdida de peso de -0,3 (4,1) %, una reducción de la ingesta 
del 15,4 (23,5) % y una consiguiente reducción de la ingesta 
calórica del 19,7 (28,9) % y de la proteica del 43,0 (6,6) %. La 
disminución del peso se aceleró entre S2 y S3, siendo esta del 
-2,3 (7,1) %; la reducción de la ingesta fue del 6,5 (30,4) %, la 
de las calorías del 1,4 (41,0) % y la de las proteínas del 10,1 
(76,4) %. La evolución de los pacientes sometidos a TPH por 
subgrupos se puede observar en la tabla II.

Durante la realización del estudio, las dietas de los pacientes 
se cambiaron 2,8 (0,96) veces en cada paciente, siendo las die-
tas más utilizadas la basal (84 %), la líquida completa (36 %), la 
astringente (36 %), la basal triturada (28 %), la de fácil masti-
cación (20 %), la rica en residuos (16 %), la de fácil deglución 
(8 %), la astringente triturada (4 %) y la celiaca (4 %).

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

de patología gastrointestinal previa, pero sí que se encontra-
ron diferencias significativas (p = 0,001) dependiendo del 
tipo de trasplante que se realizó, siendo menor el tiempo de 
estancia hospitalaria en el trasplante autólogo (26,2 días) 
que en el alogénico (42,3 días). Los pacientes que presen-
taban 2 síntomas secundarios o más tuvieron, de media,  
3 días más de ingreso que los pacientes con menor presen-
cia de síntomas (32,8 días vs. 34,5 días). No encontramos 
correlaciones significativas entre la estancia hospitalaria y la 
ingesta calórica (r2 = 0,06; p = 0,788) o proteica (r2 = 0,08; 
p = 0,714).

En cuanto a la presencia de síntomas, únicamente 1 pa-
ciente no presentó ningún síntoma secundario al tratamiento 
farmacológico o al trasplante, el resto de los pacientes presen-
taron: mucositis el 60 % (n = 15), náuseas el 60 % (n = 15), 
diarrea el 44 % (n = 11), anorexia el 36 % (n = 9), vómitos el 
32 % (n = 8), estreñimiento 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 adaptó la dieta por parte 
de la dietista-nutricionista y el 52 % (n = 13) recibieron suple-
mentos nutricionales orales (n = 13), mientras que la nutrición 
enteral y la nutrición parenteral se prescribieron una única vez.

Tabla I. Características basales de los pacientes

Total Hombres Mujeres Autólogos 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/m2) 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 1 (4,0 %) – 1 (4,0 %) – 1 (4,0 %)

  < 18,5 – – – – –

Pérdida de peso (kg) 2,1 (3,8) 1,1 (2,5) 3 (4,7) 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 % 1 (4,0 %) – 1 (4,0 %) 1 (4,0 %) –

MUST

  Normonutrido 23 (92,0 %) 12 (48,0 %) 11 (44,0 %) 12 (48,0 %) 11 (44,0 %)

  Riesgo de desnutrición 2 (8,0 %) – 2 (8,0 %) 1 (4,0 %) 1 (4,0 %)

No hubo diferencias significativas p > 0,05.
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DISCUSIÓN

Los pacientes sometidos a TPH ingresan sin riesgo de des-
nutrición pero durante el tratamiento previo al trasplante y en 
el curso del mismo se produce una reducción de la ingesta ca-
lórica-proteica que contribuye a instaurar cierto grado de des-
nutrición. La intervención nutricional ayuda a mejorar la ingesta 
después del TPH y a ralentizar la pérdida de peso. Los resultados 
de este estudio nos muestran el estado nutricional de los pacien-
tes sometidos a TPH y su evolución nutricional a lo largo de la 
estancia hospitalaria, así como la prevalencia de las diferentes 
sintomatologías que pueden afectar a la ingesta de alimentos.

El TPH conduce a un estado hipermetabólico con aumento del 
catabolismo y de las necesidades de energía, además de la pre-
sencia de síntomas con impacto en la ingesta oral, constituyendo 
un procedimiento con un elevado riesgo nutricional en el que 
es frecuente la aparición de desnutrición aguda asociada con 
la propia enfermedad y con el tratamiento (6). Se ha observado 
desnutrición del 27-50 % en las neoplasias hematológicas (7,8). 
El estado nutricional previo al trasplante está relacionado con la 
situación nutricional posterior. El tiempo para el injerto suele ser 
más corto en pacientes mejor nutridos, mientras que la desnu-
trición se asocia con el aumento de la mortalidad, mayores tasas 
de complicaciones y costes médicos, estancia hospitalaria más 
largas, peor tolerancia y respuesta a los tratamientos y una dis-
minución significativa de la calidad de vida de los pacientes (8).

Es recomendable el uso de una herramienta de cribado nutri-
cional en el momento de la hospitalización para permitir el se-
guimiento de aquellos pacientes que se encuentran desnutridos 
o en riesgo de desnutrición, de forma que no se produzca una 
mayor pérdida de peso o una ingesta dietética subóptima durante 
el curso de la hospitalización (9). En varios estudios se ha obser-
vado que, en el momento del ingreso, un gran porcentaje de  
los pacientes presentaban un índice de masa corporal (IMC)  
> 20 kg/m2 (2,4,7,10,11), lo que concuerda que el resultado obteni-
do en este estudio, donde el 96,0 % de los pacientes presentaban un  
IMC > 20 kg/m2. Este dato es importante tenerlo en cuenta porque 
la presencia de sobrepeso u obesidad también se ha relacionado 
con efectos negativos para el paciente, afectando al acondiciona-
miento previo o aumentando la incidencia de la enfermedad injerto 
contra huésped (EICH) (12). Además, sería recomendable utilizar 
herramientas validadas de detección y evaluación nutricional, ya 
que algunos pacientes podrían considerarse como bien nutridos 
según el IMC y encontrarse en riesgo de desnutrición o desnutri-
dos según otros cribados nutricionales (8,9,13,14). En este estudio, 
utilizando la herramienta de cribado nutricional Malnutrition Univer-
sal Screening Tool (MUST), únicamente el 8,0 % de los pacientes 
presentaban riesgo de desnutrición debido a que el 80,0 % tuvieron 
una pérdida de peso < 5 % en los últimos 6 meses y ningún pa-
ciente disminuyó la ingesta oral en el domicilio. Estos resultados, 
que concuerdan con los de estudios anteriores en los cuales un 
alto porcentaje de los pacientes se encontraban bien nutridos an-
tes del trasplante (2,7,11), seguramente se deban a que, para ser 
seleccionados para la realización del TPH, necesitan encontrarse 
en condiciones clínicas óptimas.
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Durante el ingreso es frecuente que los pacientes experimen-
ten un rápido deterioro del estado nutricional derivado del acon-
dicionamiento y las alteraciones metabólicas que se producen 
tras el TPH, además de la aparición de síntomas que provocan 
una disminución de la ingesta dietética (14). Es frecuente que 
se produzca una pérdida de peso del 5 al 10 % tras el ingreso 
(6,14) y, aunque la literatura anterior muestra diferencias en-
tre los pacientes sometidos a trasplante autólogo y alogénico  
(2,14), en este estudio no se encontraron diferencias significati-
vas entre los dos grupos.

De manera global, el estado nutricional se deterioró más en 
los hombres que en las mujeres, en los pacientes menores de  
60 años en comparación 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. Además, la pérdida 
de peso fue mayor tras la realización del TPH que durante el 
acondicionamiento —0,2 (3,2) y 3,4 (5,0), respectivamente—, 
posiblemente por el aumento del catabolismo y la aparición de 
más efectos secundarios que dificultasen la ingesta. 

La intervención nutricional durante el ingreso ha demostrado 
tener un impacto significativo sobre la salud de los pacientes on-
cohematológicos y los costes sanitarios del ingreso, reduciendo 
el uso de la nutrición parenteral y aumentando la ingesta de ali-
mentos por vía oral (15,16). La intervención dietética puede ser 
una buena estrategia para favorecer la ingesta, adaptando la dieta 
hospitalaria a la sintomatología y a las necesidades y preferencias 
alimentarias de cada paciente. En los pacientes sometidos a TPH 
es frecuente que se produzca una disminución de la ingesta oral 
durante la hospitalización debido a la presencia de síntomas que 
dificultan el tratamiento, de poca apetencia por la dieta hospitalaria 
o de posibles restricciones dietéticas (4), favoreciéndose la apari-
ción de desnutrición (14). En numerosos estudios se ha observado 
que, ya con el inicio del acondicionamiento, se produce una dismi-
nución de la ingesta de en torno al 30 al 50 % de la dieta prescrita  
(8,9,16). En nuestro estudio, la adaptación dietética a los síntomas 
y necesidades de los pacientes contribuyó a que la disminución de 
la ingesta fuera menor, en torno al 21.9 %.

La disminución en la ingesta conlleva también una reducción 
del consumo de energía, el cual suele caer después de la prime-
ra visita por la aparición de los síntomas secundarios al acon-
dicionamiento. En nuestro estudio, la disminución de la energía 
se situó alrededor del 20 %, pero la cifra varía 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 
autólogo y aquellos sometidos a trasplante alogénico, siendo la 
ingesta menor en los autólogos (18), en este estudio no se han 
encontrado diferencias entre los diferentes grupos. Al alta se ob-
serva una ligera recuperación del aporte energético y proteico, 
lo que sugiere que pueden experimentar una ingesta inadecuada 
durante al menos 2-3 semanas, pero sigue estando más deterio-
rado que en la visita inicial (6,7,17-19). Estos datos concuerdan 
con los de nuestro estudio, en el que la reducción del consumo 
calórico proteico fue mayor tras el inicio del acondicionamiento 
que después del TPH. En el caso de las calorías, la reducción fue 

del 19,7 % en S1 y del 1,4 % en S2, mientas que la reducción de 
las proteínas fue del 43,0 % en S1 y del 10,1 % en S2.

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

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

La aparición de efectos secundarios, producidos tanto por el 
régimen de acondicionamiento como por el propio TPH, es uno 
de los principales factores implicados en la disminución de la 
ingesta durante el ingreso (14). Al igual que la reducción en el 
consumo de alimentos, es común que la presencia y gravedad 
de los síntomas ocurran entre 2 a 3 semanas alrededor de la 
realización del trasplante (18). 

Los síntomas más frecuentes en nuestro estudio fueron la pre-
sencia de náuseas (60,0 %) y de mucositis (60,0 %), seguida por 
la diarrea (44,0 %), aunque la presencia de síntomas varía según 
los estudios consultados (2,7,10,18).

La principal limitación de este estudio es que la muestra es 
pequeña, dificultando la generalización de los resultados y di-
ficultando el encontrar resultados significativos. Además, el 
estudio carece de datos sobre la composición corporal, lo que 
contribuiría al diagnóstico del riesgo de desnutrición en el mo-
mento del ingreso. Por último, no se evalúo a los pacientes según 
el régimen de acondicionamiento, pudiendo existir diferencias en 
cuanto a la situación nutricional durante la hospitalización.

CONCLUSIÓN

Los pacientes sometidos a TPH generalmente presentan un 
buen estado nutricional al momento del ingreso, pero existen 
múltiples factores que favorecen la disminución de la ingesta 
oral y la aparición de desnutrición. 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 realización del TPH y desarrollar un protocolo para 
intervenir en aquellos pacientes con desnutrición o en riesgo de 
esta. La intervención 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 nutrición.
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