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Resumen

Introducción: el trasplante de médula 
ósea (TMO) provoca un estado hipermeta-
bólico como consecuencia del tratamien-
to previo al mismo, de modo que aumenta 
los requerimientos nutricionales. 

Objetivo: evaluar el estado nutricional 
mediante la valoración global subjetiva ge-
nerada por el paciente (VGS-GP) sometido 
a TMO, al ingreso y egreso hospitalario. 

Métodos: estudio longitudinal en 43 pa-
cientes mayores de 18 años entre mayo de 
2021 y junio de 2022. Se utilizó VGS-GP al in-
greso y egreso hospitalario, antropometría 
y dinamometría, sintomatología gastroin-
testinal y uso de soporte nutricional. Para la 
asociación entre el diagnóstico nutricional 
y las variables se utilizó la prueba de chi 
cuadrado (χ2), Fisher y la prueba de U de 
Mann-Whitney. También se usaron la prue-
ba de Friedman y la correlación de Pearson 
(r) para evaluar la diferencia de las VGS-GP 
en ambos momentos con las variables. 

Resultados: un 86,05 % de pacientes 
estaba normonutrido al ingreso hospitala-
rio y descendió a un 51,16 % al egreso, con 
una asociación significativa (p = 0,0147) 
entre ambos momentos. No se encontró 
una correlación estadísticamente sig-
nificativa entre la circunferencia media 
muscular del brazo (CMMB) y la VGS-GP al 
ingreso (p = 0,5487), al igual que para la di-

Summary

Introduction: Bone marrow transplant 
(BMT) causes a hypermetabolic state as a 
consequence of its pretreatment, thus in-
creasing nutritional requirements. 

Objective: To evaluate the nutritio-
nal status of the patient undergoing 
BMT using Patient-Generated Subjective 
Global Assessment (PG-SGA) at hospital 
admission and discharge. 

Methods: Longitudinal study in 43 pa-
tients over 18 years between May 2021 
and June 2022. PG-SGA was used at hos-
pital admission and discharge, anthropo-
metry and dynamometry, gastrointestinal 
symptoms, and the employ of nutritional 
support were also used. For the associa-
tion between nutritional diagnosis and 
the variables, the Chi square test (χ2), 
Fisher exact test and the Mann-Whitney 
U test were used. The Friedman Test and 
Pearson Correlation (r) were also used to 
evaluate the difference between PG-SGA 
at both times with the variables. 

Results: 86.05 % of patients were nor-
mo-nourished upon hospital admission, 
decreasing to 51.16 % upon discharge, 
and a significant association was found (p 
= 0.0147) between both moments. No sta-
tistically significant correlation was found 
between mid-arm muscle circumference 
(MAMC) and PG-SGA upon admission (p = 

Resumo

Introdução: o transplante de medula 
óssea (TMO) provoca um estado hiper-
metabólico como consequência do tra-
tamento anterior, aumentando assim as 
necessidades nutricionais. 

Objetivo: avaliar o estado nutricional 
por meio da Avaliação Subjetiva Global 
Gerada pelo paciente (VGS-GP) submetido 
ao TMO, na admissão e na alta hospitalar. 

Métodos: estudo longitudinal em 
43 pacientes maiores de 18 anos entre 
maio de 2021 e junho de 2022. Utilizou-
se VGS-GP na admissão e alta hospitalar, 
antropometria e dinamometria, sintomas 
gastrointestinais e uso de suporte nutri-
cional. Para associação entre o diagnóstico 
nutricional e as variáveis foram utilizados 
os testes Qui-quadrado (χ2), Fisher e Mann 
Whitney. Foi utilizado o Teste de Friedman 
e Correlação de Pearson (r) para avaliar 
a diferença entre a VGS-GP nos dois mo-
mentos com as variáveis. 

Resultados: 86,05% dos pacientes 
estavam normonutridos na admissão 
hospitalar, diminuindo para 51,16% na 
alta e foi encontrada associação significa-
tiva (p=0,0147) entre os dois momentos. 
Não foi encontrada correlação estatisti-
camente significativa entre a média da 
circunferência muscular do braço (CMMB) 
e a VGS-GP na admissão (p=0,5487), bem 
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INTRODUCCIÓN

El trasplante de médula ósea (TMO) es una modalidad 
de tratamiento para enfermedades hematológicas benig-
nas y malignas tales como linfoma, leucemia, mieloma, 
síndromes mielodisplásicos y mieloproliferativos(1,2). 
A nivel mundial, se estima que se realizan 65.000 tras-
plantes al año, mientras que, según el Registro Nacional 
de Células Progenitoras Hematopoyéticas (CPH) del 
Instituto Nacional Central Único Coordinador de 
Ablación e Implante (INCUCAI), durante el año 2021 
se realizaron en Argentina 1.186 procesos de TMO(3,4). 
Existen dos tipos de TMO, el autólogo (TAMO), en 
el cual la persona recibe sus propias células germinales 
hematopoyéticas (CGH), y el alogénico (TALO), que 
consiste en la transferencia de CGH provenientes de un 
donante(1,5,6).

Tanto la patología oncohematológica como su tra-
tamiento conllevan un riesgo nutricional(7). Según la 
Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM), la 
pérdida de peso al diagnóstico oncológico es del 15,00 %  
al 40,00 %. Así mismo, la prevalencia de desnutrición 
en pacientes oncológicos oscila entre el 20,00 % y el 
70,00 % o más(8,9). Además, la malnutrición por déficit 
o por exceso se asocia con mayor riesgo de complica-
ciones y morbimortalidad(10,11). La presencia de sín-
tomas gastrointestinales tales como náuseas, vómitos, 
anorexia, diarrea, disfagia, mucositis o desarrollo de la 

enfermedad de injerto contra huésped (EICH) puede 
impactar negativamente en la ingesta(1,11,12).

El TMO genera un estado hipermetabólico como 
consecuencia de la terapia citorreductora, las infeccio-
nes, la insuficiencia orgánica múltiple y la reparación 
tisular, por lo que se postula que el soporte nutricional 
(SN) puede contribuir a mejorar el tiempo del injerto 
y reducir el riesgo de infección(2,13). Varias entidades, 
como la SEOM, sugieren utilizar la VGS-GP como 
patrón de referencia para el diagnóstico nutricional de 
pacientes oncológicos ambulatorios y hospitalizados, 
siendo la misma válida y confiable, con una especifici-
dad del 82,00 % y una sensibilidad del 98,00 %(8,14,15). La 
masa muscular y la composición corporal pueden eva-
luarse a través de la impedancia bioeléctrica, la circunfe-
rencia braquial (CB), la circunferencia media muscular 
del brazo (CMMB) y el pliegue tricipital (PT), los 
cuales son métodos confiables, simples, rápidos y no 
invasivos(11). A su vez, se puede utilizar la fuerza muscu-
lar mediante dinamometría manual, la cual se relaciona 
con la calidad de vida y la supervivencia(5).

Este trabajo tuvo como objetivo evaluar el estado 
nutricional mediante VGS-GP sometida a TMO al 
ingreso y egreso hospitalario en la Unidad de Trasplante 
de Médula Ósea (UTMO) de la Sede Saavedra del 
Centro de Educación Médica e Investigaciones Clínicas 
Norberto Quirno (CEMIC) desde mayo de 2021 hasta 
junio de 2022.

namometría manual derecha e izquierda 
(p = 0,5894 y p = 0,3494, respectivamente). 
La mucositis fue el síntoma predominante 
en un 66,67 %. No fue posible valorar la 
antropometría y la dinamometría manual 
al egreso hospitalario. 

Conclusión: la mayor parte de los pa-
cientes se encontraron bien nutridos al in-
greso hospitalario, mientras que al egreso 
dicho valor descendió a la mitad.

Palabras clave: trasplante de médula 
ósea; evaluación nutricional; signos y sín-
tomas; dinamometría manual; antropo-
metría.

como para a dinamometria manual direita 
e esquerda (p=0,5894 e p=0,3494, res-
pectivamente). A mucosite foi o sintoma 
predominante em 66,67%. Não foi possí-
vel avaliar antropometria e dinamometria 
manual na alta hospitalar. 

Conclusão: a maioria dos pacientes es-
tava bem nutrida na admissão hospitalar, 
enquanto na alta esse valor diminuiu pela 
metade.

Palavras-chave: transplante de medula 
óssea; avaliação nutricional; sinais e sin-
tomas; dinamometria manual; antropo-
metria.
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0.5487), as well as for right and left manual 
dynamometry (p = 0.5894 and p = 0.3494, 
respectively). Mucositis was the predomi-
nant symptom in 66.67 %. It was not pos-
sible to assess anthropometry and manual 
dynamometry upon hospital discharge. 

Conclusion: Most of the patients were 
well nourished upon hospital admission, 
while upon discharge this value decreased 
by half. 

Keywords: bone marrow transplantation; 
nutritional assessment; signs and symp-
toms; handgrip strength; anthropometry.
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PUNTOS CLAVE

 � La patología oncológica conlleva un riesgo nutri-
cional que puede alcanzar del 15,00 % al 40,00 % de 
pérdida de peso en el momento del diagnóstico.

 � La malnutrición en déficit o exceso produce mayor 
riesgo de complicaciones y morbimortalidad en 
estas circunstancias.

 � No se encontró una correlación estadísticamente 
significativa entre la circunferencia media muscular 
del brazo (CMMB) y la VGS-GP al ingreso, al igual 
que en la VGS-GP con la dinamometría manual 
derecha e izquierda.

 � En la mayoría de los pacientes, el estado nutricional 
al ingreso se encontró normal. Al egreso hospitalario 
había empeorado el estado nutricional.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio longitudinal prospectivo. Se incluyeron pacien-
tes de ambos sexos mayores de 18 años hospitalizados 
por TMO en la UTMO de la Sede Saavedra del CEMIC 
desde mayo de 2021 hasta junio de 2022. Se excluyeron 
aquellos pacientes a los cuales se les suspendió el tras-
plante o que presentaron alguna situación clínica que 
implicó su transferencia a la unidad de cuidados inten-
sivos. Se eliminaron los datos de aquellos pacientes que 
murieron antes de finalizar la recolección de los mismos.

Dentro de las variables de estudio se consideraron 
sexo; edad; índice de masa corporal (IMC), el cual fue 
clasificado según los puntos de corte de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y de Lipschitz para mayo-
res de 65 años(16,17); el tipo de patología oncohematoló-
gica, para la cual se utilizó la Clasificación Internacional 
de Enfermedades (CIE-10), tomando como referencia 
los códigos C85-C95, para determinar la localización 
específica de la neoplasia(18); el tipo de TMO, ya sea 
autólogo o alogénico, y la estadía hospitalaria.

Para la variable de diagnóstico del estado nutricional 
se utilizó la VGS-GP y se categorizó en normonutrido 
(A), desnutrición moderada (B) y desnutrición grave 
(C)(19). Para la dinamometría manual, esta se categorizó 
en conservada y disminuida, para lo cual se utilizaron 
las tablas de referencia propias del manual del dinamó-
metro JAMAR©. Se consideró dinamometría manual 
conservada a aquellos valores situados por encima de 
-2 desviaciones estándar (DE) del promedio según el 
sexo y la edad, y dinamometría manual disminuida a 
aquellos valores situados por debajo de -2 DE del pro-
medio según el sexo y la edad(20).

La CMMB se clasificó en conservada, disminuida leve 
a moderada y disminuida grave, para lo cual se emplea-
ron las tablas de referencia NHANES 1971-1974 para 
valores percentilares obtenidos según el sexo y la edad. Se 
consideró CMMB conservada a aquellos valores situados 
por arriba del percentil 10; disminuida leve o moderada 
a aquellos valores situados entre percentiles 5 y 10, y 
CMMB disminuida grave a aquellos valores situados por 
debajo del percentil 5. Se midió en aquellos pacientes sin 
presencia de edema en los miembros superiores(21). El 
porcentaje de pérdida de peso (% PP) durante la hospita-
lización se categorizó en leve (< 2 %), moderada (2-5 %) 
y grave (> 5 %) según la herramienta VGS-GP(19).

La vía de administración de soporte nutricional fue 
establecida como sin soporte nutricional, con soporte 
oral, enteral, parenteral o mixto. Se consideró soporte 
mixto a la combinación de soporte nutricional oral 
y parenteral. La duración del soporte nutricional se 
definió en los días de hospitalización con soporte 
nutricional. La variable de síntomas gastrointestinales 
se clasificó como sin síntomas; presencia de anorexia, 
náuseas o vómitos; estreñimiento; diarrea; mucositis; 
xerostomía; disgeusia; dolor abdominal, o distensión 
abdominal. La categorización se basó en la herramienta 
VGS-GP y en la clasificación de síntomas propuestos 
por el Consenso Nutricional Brasileño en Trasplante de 
Células Progenitoras Hematopoyéticas en adultos(1,19).

Los datos fueron recolectados por un licenciado en 
nutrición perteneciente al servicio previamente capaci-
tado. Los mismos se obtuvieron de forma retrospectiva 
de fuentes de información primarias (pacientes o acom-
pañantes) y secundarias (historias clínicas y registros), y 
de manera prospectiva. Se recolectaron en dos momen-
tos: al ingreso hospitalario (tanto al ingreso propiamente 
dicho como a la consulta ambulatoria previa a la hospita-
lización realizada siete días antes de la misma) y al egreso.

Durante la consulta previa se midieron el peso y talla 
con una balanza mecánica marca CAM® con altímetro, de 
capacidad máxima de 150 kg y división mínima de 100 g 
y altímetro de rango de medición de 1,10 a 2 metros con 
división mínima de 1 mm. Cuando no se pudo realizar 
la consulta previa, se utilizó el peso o talla referida por 
el individuo y registros de enfermería al ingreso hospi-
talario. Se midió la fuerza de agarre empleando el dina-
mómetro de mano marca JAMAR® hidráulico modelo 
5030J1 con precisión de 2 kg y capacidad máxima de 90 
kg. Se realizó la medición con el individuo sentado con 
el brazo flexionado formando un ángulo de 90 grados. 
Se calculó el promedio de las tres mediciones tomadas 
en cada brazo y se comparó con las tablas de referencia 
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de JAMAR®. La CMMB se tomó en aquellos pacientes 
sin presencia de edema en los miembros superiores. La 
CB se obtuvo a partir de la medición de la circunferen-
cia en el punto medio entre el acromion de la escápula 
y el olécranon, utilizando una cinta métrica inextensible 
marca Lufkin® con 1 mm de precisión. El PT se tomó 
en el punto medio entre el acromion de la escápula y el 
olécranon, utilizando el plicómetro marca Excelvan® con 
un rango de medición de 0-85 mm y precisión de 1 mm. 
Se realizó el siguiente cálculo para obtener la CMMB: 
CB (cm) − 3,1416 × PT (cm). Ambas mediciones se rea-
lizaron en el brazo no dominante(21).

Cabe aclarar que, como consecuencia de la pandemia 
por coronavirus del síndrome respiratorio agudo grave 
de tipo 2 (SARS-CoV-2) y con el objeto de optimizar 
la atención clínica de los pacientes inmunosuprimidos, 
la monitorización nutricional de los pacientes hospitali-
zados en la UTMO se llevó a cabo mediante telemedi-
cina, tal como recomendó la Organización Mundial de 
la Salud (OMS)(22,23). Por este motivo, la antropometría 
mediante CMMB y PT, y la dinamometría manual no 
fueron valoradas al egreso hospitalario. En este momento, 
únicamente fue posible realizar VGS-GP.

Análisis estadístico

Los datos recolectados se analizaron empleando el 
paquete estadístico Stata MP 14.0. Para el análisis 
descriptivo de las variables cuantitativas se utilizaron 
medidas de tendencia central como la media y la DE, 
y para las variables cualitativas se utilizaron la frecuen-
cia absoluta y relativa con sus respectivos intervalos 
de confianza (IC 95 %). Para determinar la asocia-
ción entre el diagnóstico nutricional y las diferentes 
variables en estudio, se utilizaron la prueba de χ2 o la 
prueba exacta de Fisher, según correspondiera para las 
variables categóricas. Para las variables cuantitativas 
de distribución no normal (días de hospitalización) se 
utilizaron la prueba de U de Mann-Whitney o Kruskal 
Wallis, según correspondiera.

Asimismo, se utilizó la prueba de Friedman para eva-
luar la diferencia entre VGS-GP en ambos momentos y 
la prueba de correlación de Pearson (r) para estimar la 
correlación de la VGS-GP en ambos momentos con las 
diferentes variables. La interpretación de los resultados 
de correlación considerada fue la siguiente: 1,00: per-
fecta, 0,90: muy fuerte, 0,75: considerable, 0,50: media, 
0,10: débil, 0,00: no existe correlación(24). Se consideró 
un nivel de significancia p < 0,05.

Consideraciones éticas

El presente estudio se adecuó a las normas interna-
cionales de investigación de Helsinki de la Asociación 
Médica Mundial, a la Ley 3301 del Ministerio de 
Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, 
a la Resolución 1480/2011 del Ministerio de Salud 
de la Nación y a todas las legislaciones y reglamen-
taciones a las cuales se adhiere el Comité de Ética e 
Investigación del CEMIC. Después de ser aprobado 
por este Comité de Ética, fue requisito la firma del 
consentimiento informado antes de la incorporación 
del individuo al estudio.

RESULTADOS

Se incluyeron 45 pacientes, de los cuales dos fueron 
eliminados debido a su fallecimiento. La media de 
edad fue de 48 ± 12,7 años, con un mínimo de 19 y un 
máximo de 72 años. Con respecto al sexo, del total de 
la muestra, 27 (62,79 %) eran hombres. El mieloma 
múltiple fue el diagnóstico más frecuente en 19 pacien-
tes (44,19 %) seguido del linfoma en 14 (32,56 %). A 
15 pacientes (34,88 %) se les efectuó TALO, mientras 
que a 28 (65,12 %), TAMO. La consulta ambulatoria 
previa al trasplante se realizó en 23 pacientes (53,49 
%). El promedio de días de hospitalización fue de 
23,5 ± 9,5 con un máximo de 54 y un mínimo de 11 
días. La media de días de hospitalización fue de 19,6 
± 7,09 en pacientes con TAMO frente a 31 ± 9,3 días 
en pacientes con TALO. Esta diferencia de medias 
de 11,4 días mostró ser estadísticamente significativa 
entre ambos grupos de pacientes (p = 0,000). Por 
otra parte, al relacionar la estadía hospitalaria según el 
diagnóstico, se hallaron diferencias estadísticamente 
significativas (χ2 = 23,773, p = 0,0001).

Evaluación Nutricional al ingreso hospitalario

Por una parte, según la VGS-GP, 37 pacientes se encon-
traron normonutridos; cinco presentaron desnutrición 
moderada y solo uno presentó desnutrición grave 
(Tabla 1). En relación con la clasificación según el IMC, 
ningún paciente se encontró en bajo peso al ingreso 
hospitalario, 18 (41,86 %) presentaron normopeso, 17 
(39,53 %) sobrepeso y 8 (18,60 %) obesidad (Tabla 2). 
Por otra parte, no se encontró asociación significativa 
entre las variables VGS-GP al ingreso y el diagnóstico 
oncohematológico (p = 0,132).
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Valoración de la masa magra y dinamometría 
manual al ingreso hospitalario

En relación con la masa muscular según la CMMB, 
de la submuestra de 15, únicamente en tres pacientes 
(20,00 %; IC 95%: -0,24-40,24) se encontró dismi-
nuida. Con respecto a la dinamometría manual, de la 

submuestra de 22, la derecha se encontró disminuida 
en dos pacientes (9,09 %; IC 95 %: 2,92-21,1) y la 
izquierda, en cuatro pacientes (18,18 %; IC 95 %: 2,06-
34,3). Se encontró una correlación débil entre CMMB 
y VGS-GP al ingreso (r = 0,094), al igual que en la 
VGS-GP con la dinamometría manual izquierda (r = 
0,1474) (Tabla 3).

Tabla 1. Estado nutricional al ingreso y egreso según la 
VGS-GP (n = 43)

Variable n % IC 95 %

VGS-GP al ingreso

 - Normonutrido 37 86,05 75,6-96,4

 - Desnutrición moderada 5 11,63 2-21,2

 - Desnutrición grave 1 2,32 2,2-6,8

VGS-GP al egreso

 - Normonutrido 22 51,16 36,2-66,1

 - Desnutrición moderada 9 20,93 8,7-33,1

 - Desnutrición grave 12 27,90 14,5-41,3

IC 95 %, intervalo de confianza del 95 %; VGS-GP, valoración 
global subjetiva generada por el paciente.

Tabla 2. Índice de masa corporal al ingreso y al egreso  
(n = 43)

Variable n % IC 95 %

IMC al ingreso

 - Normonutrido 18 41,86 27,1-56,6

 - Desnutrición moderada 17 39,53 24,9-54,1

 - Desnutrición grave 8 18,60 6,9-30,2

IMC al egreso

 - Normonutrido 24 55,81 40,9-70,6

 - Sobrepeso 15 34,88 20,6-49,1

 - Obesidad 4 9,30 0,62-17,9

IC 95 %, intervalo de confianza del 95 %; IMC, índice de masa 
corporal.

Tabla 3. Correlación de Pearson entre variables

Variable VGS-GP al ingreso VGS-GP al egreso %PP al egreso Estadía hospitalaria

r p r p r p r p

Sexo 0,1570 0,3146 -0,2399 0,1213 -0,0338 0,8296 0,0086 0,9561

Edad -0,1594 0,3073 -0,0143 0,0387* 0,0097 0,9507 -0,2488 0,1077

Tipo de TMO -0,2920 0,0575 -01983 0,2023 0,0833 0,5954 -0,5749 0,0001*

CMMB 0,0940 0,5487 0,0081 0,9586 -0,0123 0,9375 0,1056 0,5004 

DMD -0,0846 0,5894 0,1200 0,4433 0,0422 0,7884 -0,1730 0,2672

DMI 0,1474 0,3454 0,2097 0,1771 0,0366 0,8157 0,0335 0,8309

SNO 0,2019 0,1941 -0,0263 0,8670 -0,1309 0,4028 0,1570 0,3146

NPT 0,3896 0,0098*  0,0506 0,7471 -0,1411 0,3668 0,4291 0,0041*

SN mixto 0,0476 0,7617 0,1108 0,4794 -0,0328 0,8344 0,1388 0,3748

*Valor p significativo < 0,05. CMMB, circunferencia media muscular del brazo; DMD, dinamometría manual derecha; DMI, dinamometría 
manual izquierda; NPT, nutrición parenteral total; SN, soporte nutricional; SON, soporte nutricional oral; PP, pérdida de peso; TMO, 
trasplante de médula ósea; VGS-GP, valoración global subjetiva generada por el paciente. 
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Soporte nutricional durante la estadía 
hospitalaria

Catorce pacientes (32,56 %) (IC 95 %: 18,5-46,5) reci-
bieron soporte nutricional oral (SNO) con una duración 
media de 13,9 ± 8,0 días. Por otra parte, cinco pacientes 
(11,63 %, IC 95 %: 2,0-21,2) recibieron nutrición paren-
teral (NPT) con una duración media de 16,6 ± 4,7 días. 
Así mismo, cuatro pacientes (9,30 %, IC 95 %: 0,6-17,9) 
recibieron soporte nutricional mixto, es decir SNO y 
NPT, con un promedio de 10,5 ± 7,3 días. 

Al relacionar el soporte nutricional (SNO, NPT y 
soporte mixto) con el diagnóstico nutricional según 
la VGS-GP al egreso hospitalario, no se observó una 
correlación significativa con SNO y NPT respectiva-
mente (r = -0,0263, r = 0,0506) y se halló una correla-
ción débil con soporte mixto (r = 0,1108). En cuanto 
a la estadía hospitalaria, existió una correlación media 
con la nutrición parenteral (p = 0,0041) (Tabla 3).

Sintomatología gastrointestinal durante la 
estadía hospitalaria

Un total de 39 pacientes (90,70 %; IC 95 %: 82-99,4) 
desarrolló síntomas gastrointestinales durante la hospi-
talización. La mucositis fue el síntoma de mayor pre-
dominancia, presentándose en 26 de ellos (66,67 %, 
IC 95 %: 45,8-75), seguido de 25 (64,10 %; IC 95 %: 
43,4-72,8) con anorexia, 24 (61,54 %; IC 95 %: 40,9-
70,6) con diarrea y 22 (56,41 %; IC 95 %: 36,2-66,1) 
con náuseas o vómitos. Al realizar el cruce de variables 
hubo una correlación media entre mucositis, anorexia 
y náuseas/vómitos con el uso de soporte nutricional (p 
= 0,0264, p = 0,0104, p = 0,037, respectivamente). En 
relación con la presencia de síntomas gastrointestinales 
y diagnóstico nutricional al egreso hospitalario, no se 
observó una correlación significativa (p = 0,0626).

Evaluación nutricional al egreso hospitalario

Según la VGS-GP, al egreso hospitalario, 22 (51,16 %)  
pacientes se encontraron normonutridos, nueve  
(20,93 %) presentaron desnutrición moderada y 12 
(27,90 %) desnutrición grave (Tabla 1). Al relacionar 
el estado nutricional según VGS-GP al ingreso y egreso, 
se encontraron 37 (86,05 %) normonutridos al ingreso 
frente a 22 (51,16 %) al egreso, cinco (11,63 %) con 
desnutrición moderada frente a nueve (20,93 %) y uno 
(2,32 %) con desnutrición grave frente a 12 (27,90 %). 
Entre ambas variables se observaron diferencias esta-
dísticamente significativas (p = 0,0147) (Tabla 1).

Al relacionar el diagnóstico nutricional según la 
VGS-GP al egreso y el tipo de TMO, no se encontró 
una correlación significativa (r = 0,0833); por el contra-
rio, al relacionar el tipo de TMO con otras variables, se 
observó una correlación débil con la edad (p = 0,0387) 
y media con la NPT (p = 0,0041) y con estadía hospi-
talaria (p = 0,0001) (Tabla 3). Frente al IMC al egreso, 
24 (55,80 %) pacientes presentaron normopeso, 15 
(34,80 %) sobrepeso y cuatro (9,30 %) obesidad.

La relación del IMC al ingreso con el egreso hospi-
talario mostró que 18 (41,86 %) pacientes presentaron 
normopeso al ingreso frente a 24 (55,81 %) al egreso, 
17 (39,53 %) con sobrepeso frente a 15 (34,88 %), y 
ocho (18,60 %) con obesidad frente a cuatro (9,30 %) 
(Tabla 2). No se encontró una correlación entre el IMC 
al ingreso y al egreso (p = 0,1273). Un 32,55 % de los 
pacientes presentó una pérdida de peso moderada al 
egreso hospitalario y un 44,18 % grave. El promedio de 
pérdida de peso fue de 4,64 ± 3,02, la cual se consideró 
como moderada.

DISCUSIÓN

La malnutrición de los pacientes sometidos a TMO, 
tanto por déficit como por exceso, se considera un factor 
de riesgo para la tolerancia al tratamiento, el desarrollo 
de complicaciones, la calidad de vida y el aumento de la 
morbimortalidad(1). En nuestro estudio, la mayor parte 
de los pacientes (86,05 %) se encontraba normal según 
la VGS-GP al ingreso hospitalario, y se deterioró hacia 
el egreso, momento en el cual un 48,83 % se encontraba 
con desnutrición (categorías B y C). Estos resultados 
se asemejan a los descritos en la misma institución por 
Barritta de Defranchi y colaboradores en 2014. En ese 
estudio se describe el deterioro del estado nutricional de 
los pacientes con un incremento del 5,70 % al 59,70 %  
de desnutrición según la VGS-GP (categorías B y C) 
entre el ingreso y el egreso hospitalario(14). Aunque 
en el presente estudio no se observó una asociación 
entre el estado nutricional según la VGS-GP y el tipo 
de TMO, la literatura científica publicada muestra que 
el TALO se asocia con mayor toxicidad al tratamiento, 
inflamación y sintomatología gastrointestinal, lo cual 
exacerba el deterioro nutricional(13).

Al analizar las modificaciones producidas en el IMC 
durante la hospitalización, aumenta la proporción de 
pacientes en normopeso (55,80 %) y disminuye el 
exceso de peso (44,10 %) al egreso hospitalario, aunque 
sin diferencias significativas entre dichas variables. Estos 
resultados coinciden con los referidos por Espinozza y 
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colaboradores, quienes observaron un descenso gene-
ral del IMC(13). En cuanto a la masa muscular, se ha 
establecido una relación directa entre su pérdida y la 
disminución de la calidad de vida y el aumento de la mor-
bimortalidad(25,26). Por este motivo, frenar el descenso o 
mantener la masa muscular dentro de parámetros nor-
males durante el TMO es de vital importancia(11,25). En 
el presente estudio se observó que 22 pacientes presen-
tan masa y dinamometría manual disminuida al ingreso 
hospitalario (20,00 % y 9,09 % respectivamente). Estos 
resultados fueron menores a los descritos por Alite y 
colaboradores, quienes publicaron un 42,90 % de masa 
muscular disminuida al ingreso hospitalario(11). Cabe 
destacar que no se obtuvieron datos de la dinamometría 
manual al egreso hospitalario.

En cuanto al soporte nutricional, el mismo contribuye 
a mantener un buen estado nutricional, prevenir o tratar 
las complicaciones asociadas(1,27,28). Según Ballesteros y 
colaboradores, solo 8,30 % de los pacientes recibe soporte 
nutricional, mientras que en el estudio de Hébuterne y 
colaboradores, el 6,00 % de los pacientes desnutridos lo 
tiene(29,30). Por el contrario, nuestro estudio muestra que 
el 44,10 % de los pacientes recibe algún soporte nutricio-
nal, en su mayoría SNO (32,56 %). Además, la correla-
ción descrita es significativa entre aquellos que presentan 
síntomas como mucositis, anorexia, diarrea, náuseas y 
vómitos y el uso de SNO. Solo el 11,63 % recibe NPT, 
mientras que 9,30 % tiene soporte mixto. A pesar de ello, 
en el estudio de Espinozza y colaboradores, la mayoría 
de los pacientes con síntomas como mucositis (73,00 %) 
requiere NPT(13).

Cabe destacar la falta de concordancia sobre la 
elección de la vía de soporte nutricional en esta pobla-
ción, lo cual se debe en parte a la heterogeneidad de 
los estudios y al posible desarrollo de complicaciones 
relacionadas con la NE como neumonía por aspiración. 
Además, es frecuente la intolerancia gastrointestinal, 
por lo que se suele optar por la NPT(31). Acorde con 
esto, el estudio de Toenges y colaboradores realizó una 
encuesta a 72 centros sanitarios, y mostró que la mayo-
ría utilizaba NPT, pero con distintos protocolos y sin 
considerar estándares internacionales específicos(32).

Los regímenes de acondicionamiento conducen a 
importantes cambios funcionales, con desarrollo de 
síntomas gastrointestinales y malabsorción, con dificul-
tad para cubrir los requerimientos nutricionales(1,11). En 
relación con esto, en nuestro estudio, la mucositis es el 
síntoma más referido (66,67 %), similar a lo mencionado 
en la revisión sistemática de Chaudhry y colaboradores, 
y en el estudio de Espinoza colaboradores, en los cuales 

el 78,20 % y el 74,00 % de los pacientes, respectivamente, 
desarrolla mucositis(13,33). La anorexia (64,10 %) fue el 
segundo síntoma más referido, resultado similar a lo deta-
llado en un estudio multicéntrico, en el cual el 70,90 %  
de los pacientes desarrolló anorexia(1).

El TMO, ya sea autólogo o alogénico, tiene reper-
cusiones en el estado nutricional, y la VGS-GP es un 
método validado para valorar dicho impacto. Resulta 
fundamental el rol del licenciado en nutrición en el 
proceso de cuidado nutricional del paciente candidato 
a TMO, actuando en la prevención de la malnutrición y 
de la pérdida de masa y dinamometría manual, mediante 
la implementación oportuna de una alimentación o 
soporte nutricional adecuados al estado nutricional y a 
la sintomatología gastrointestinal presente(27,33).

Como limitaciones se puede mencionar la falta de 
identificación de la muestra según el régimen de acondi-
cionamiento recibido, lo cual dificulta la evaluación del 
impacto nutricional del tipo de fármaco previo al TMO. 
Además, no se tuvo en cuenta la posible retención de 
líquidos y su influencia en el peso corporal durante la 
hospitalización. La misma puede estar presente, prin-
cipalmente en la fase postrasplante inmediato debido a 
las elevadas dosis de corticoides utilizadas(1). La evalua-
ción objetiva mediante antropometría y dinamometría 
manual fue valorada únicamente en la consulta previa 
a la hospitalización; es decir, al ingreso hospitalario, 
debido a que el seguimiento nutricional durante y al 
egreso hospitalario se llevó a cabo por medio de tele-
medicina. Esta última únicamente posibilitó la evalua-
ción del estado nutricional mediante la VGS-GP. Por 
último, debido a la ausencia de datos consistentes en 
las historias clínicas y registros retrospectivos, la sinto-
matología gastrointestinal fue referida por los pacien-
tes, pero no se pudo realizar su clasificación según las 
escalas de gravedad debido a que actualmente no se 
dispone de herramientas adecuadamente validadas 
para esta población en Argentina. Este último punto 
es relevante tenerlo en cuenta en futuros trabajos para 
mejorar la especificidad y enriquecer relaciones entre 
las variables y los síntomas.

Finalmente, cabe mencionar la importancia del pre-
sente trabajo para la comunidad científica a pesar del 
tamaño muestral reducido que guarda relación con la 
cantidad de trasplantes anuales en Argentina(4).

CONCLUSIÓN

Según la VGS-GP, la mayor parte de los pacientes se 
encontró normonutrido al ingreso hospitalario. El 
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estado nutricional se deteriora durante la hospitaliza-
ción con diferencia significativa entre el ingreso y el 
egreso hospitalario.

La mayoría de los pacientes presentó masa y dina-
mometría conservada al ingreso hospitalario. Menos de 
la mitad de los pacientes recibió soporte nutricional en 
cualquiera de sus formas, lo cual mostró relación con la 
estadía hospitalaria.
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