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Resumen

Introduccién: el trasplante de médula
6sea (TMO) provoca un estado hipermeta-
bolico como consecuencia del tratamien-
to previo al mismo, de modo que aumenta
los requerimientos nutricionales.

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

Métodos: estudio longitudinal en 43 pa-
cientes mayores de 18 afios entre mayo de
2021y junio de 2022. Se utilizé VGS-GP al in-
greso y egreso hospitalario, antropometria
y dinamometria, sintomatologia gastroin-
testinal y uso de soporte nutricional. Para la
asociacion entre el diagndstico nutricional
y las variables se utilizd la prueba de chi
cuadrado (x?), Fisher y la prueba de U de
Mann-Whitney. También se usaron la prue-
ba de Friedman y la correlacién 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-
rioy descendié aun 51,16 % al egreso, con
una asociacién significativa (p = 0,0147)
entre ambos momentos. No se encontré
una correlacion estadisticamente 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 (x?),
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 =
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Resumo

Introdugéo: o transplante de medula
6ssea (TMO) provoca um estado hiper-
metabodlico como consequéncia do tra-
tamento anterior, aumentando assim as
necessidades nutricionais.

Objetivo: avaliar o estado nutricional
por meio da Avaliagdo Subjetiva Global
Gerada pelo paciente (VGS-GP) submetido
ao TMO, na admissao 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 admisséo e alta hospitalar,
antropometria e dinamometria, sintomas
gastrointestinais e uso de suporte nutri-
cional. Para associacao entre o diagndstico
nutricional e as variaveis foram utilizados
os testes Qui-quadrado (x2), Fisher e Mann
Whitney. Foi utilizado o Teste de Friedman
e Correlacédo de Pearson (r) para avaliar
a diferenca entre a VGS-GP nos dois mo-
mentos com as variaveis.

Resultados: 86,05% dos pacientes
estavam normonutridos na admissdo
hospitalar, diminuindo para 51,16% na
alta e foi encontrada associagao significa-
tiva (p=0,0147) entre os dois momentos.
Ndo foi encontrada correlagdo estatisti-
camente significativa entre a média da
circunferéncia muscular do brago (CMMB)
e a VGS-GP na admissao (p=0,5487), bem
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namometria manual derecha e izquierda
(p=0,5894y p =0,3494, respectivamente).
La mucositis fue el sintoma predominante
en un 66,67 %. No fue posible valorar la
antropometria y la dinamometria manual
al egreso hospitalario.

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

Palabras clave: trasplante de médula
6sea; evaluacién nutricional; signos y sin-
tomas; dinamometria manual; antropo-

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.

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%. Nao foi possi-
vel avaliar antropometria e dinamometria
manual na alta hospitalar.

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

Palavras-chave: transplante de medula
Ossea; avaliacao nutricional; sinais e sin-
tomas; dinamometria manual; antropo-

metria.
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INTRODUCCION

El trasplante de médula 6sea (TMO) es una modalidad
de tratamiento para enfermedadeshematoldgicas benig-
nas y malignas tales como linfoma, leucemia, mieloma,
sindromes mielodisplasicos y mieloproliferativos?).
A nivel mundial, se estima que se realizan 65.000 tras-
plantes al afio, mientras que, segtin el Registro Nacional
de Células Progenitoras Hematopoyéticas (CPH) del
Instituto Nacional Central Unico Coordinador de
Ablacién e Implante (INCUCALI), durante el afio 2021
se realizaron en Argentina 1.186 procesos de TMO®*).
Existen dos tipos de TMO, el autélogo (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(*59).

Tanto la patologia oncohematolégica como su tra-
tamiento conllevan un riesgo nutricional”. Segtn la
Sociedad Espanola de Oncologia Médica (SEOM), la
pérdida de peso al diagndstico oncolégico es del 15,00 %
al 40,00 %. Asi mismo, la prevalencia de desnutricién
en pacientes oncolégicos oscila entre el 20,00 % y el
70,00 % o mds®*). Ademds, la malnutricién por déficit
0 por exceso se asocia con mayor riesgo de complica-
ciones y morbimortalidad'®'V. La presencia de sin-
tomas gastrointestinales tales como nduseas, vomitos,
anorexia, diarrea, disfagia, mucositis o desarrollo de la

metria.

*Correspondencia: Maria Rioja.
marialbro4@gmail.com

enfermedad de injerto contra huésped (EICH) puede
impactar negativamente en la ingesta'"!?).

El TMO genera un estado hipermetabdlico como
consecuencia de la terapia citorreductora, las infeccio-
nes, la insuficiencia orgénica mdltiple y la reparacién
tisular, por lo que se postula que el soporte nutricional
(SN) puede contribuir a mejorar el tiempo del injerto
y reducir el riesgo de infeccién®'¥. Varias entidades,
como la SEOM, sugieren utilizar la VGS-GP como
patrén de referencia para el diagnéstico nutricional de
pacientes oncolégicos ambulatorios y hospitalizados,
siendo la misma valida y confiable, con una especifici-
dad del 82,00 % y una sensibilidad del 98,00 %1415, La
masa muscular y la composicion 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, rapidos y no
invasivos!. A su vez, se puede utilizar la fuerza muscu-
lar mediante dinamometria manual, la cual se relaciona
con la calidad de vida y la supervivencia®.

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

* La patologia oncoldgica conlleva un riesgo nutri-
cional que puede alcanzar del 15,00 % al 40,00 % de
pérdida de peso en el momento del diagnéstico.

® La malnutricién en déficit o exceso produce mayor
riesgo de complicaciones y morbimortalidad en
estas circunstancias.

= No se encontré una correlacién estadisticamente
significativa entre la circunferencia media muscular
del brazo (CMMB) y la VGS-GP al ingreso, al igual
que en la VGS-GP con la dinamometria manual
derecha e izquierda.

= En la mayoria de los pacientes, el estado nutricional
al ingreso se encontré normal. Al egreso hospitalario
habia empeorado el estado nutricional.

MATERIALES Y METODOS

Estudio longitudinal prospectivo. Se incluyeron pacien-
tes de ambos sexos mayores de 18 ainos 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 suspendi6 el tras-
plante o que presentaron alguna situacién clinica que
implicé su transferencia a la unidad de cuidados inten-
sivos. Se eliminaron los datos de aquellos pacientes que
murieron antes de finalizar la recoleccién de los mismos.

Dentro de las variables de estudio se consideraron
sexo; edad; indice de masa corporal (IMC), el cual fue
clasificado segtin los puntos de corte de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y de Lipschitz para mayo-
res de 65 afios!*'7); el tipo de patologia oncohematold-
gica, para la cual se utilizé la Clasificacién Internacional
de Enfermedades (CIE-10), tomando como referencia
los codigos C85-C95, para determinar la localizacién
especifica de la neoplasia"¥; el tipo de TMO, ya sea
autdlogo o alogénico, y la estadia hospitalaria.

Para la variable de diagndstico del estado nutricional
se utilizé la VGS-GP y se categoriz6 en normonutrido
(A), desnutricién moderada (B) y desnutricién grave
(C)9). Parala dinamometria manual, esta se categorizd
en conservada y disminuida, para lo cual se utilizaron
las tablas de referencia propias del manual del dinamé-
metro JAMAR®. Se consideré dinamometria manual
conservada a aquellos valores situados por encima de
-2 desviaciones estindar (DE) del promedio segun el
sexo y la edad, y dinamometria manual disminuida a
aquellos valores situados por debajo de -2 DE del pro-
medio segtin el sexo y la edad®).

La CMMB se clasificé 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 segtin el sexo yla edad. Se
consider6 CMMB conservada a aquellos valores situados
por arriba del percentil 10; disminuida leve o moderada
a aquellos valores situados entre percentiles S y 10, y
CMMB disminuida grave a aquellos valores situados por
debajo del percentil 5. Se midié en aquellos pacientes sin
presencia de edema en los miembros superiores®V. El
porcentaje de pérdida de peso (% PP) durante la hospita-
lizacién se categorizé en leve (< 2 %), moderada (2-5 %)
y grave (> S %) segtin la herramienta VGS-GP!"?.

La via de administracién de soporte nutricional fue
establecida como sin soporte nutricional, con soporte
oral, enteral, parenteral o mixto. Se consider6 soporte
mixto a la combinacién de soporte nutricional oral
y parenteral. La duracién del soporte nutricional se
definié en los dias de hospitalizacién con soporte
nutricional. La variable de sintomas gastrointestinales
se clasificd como sin sintomas; presencia de anorexia,
nduseas o vomitos; estrefimiento; diarrea; mucositis;
xerostomia; disgeusia; dolor abdominal, o distensién
abdominal. La categorizacion se basé en la herramienta
VGS-GP vy en la clasificacién de sintomas propuestos
por el Consenso Nutricional Brasilefio en Trasplante de
Células Progenitoras Hematopoyéticas en adultos"!?).

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

Durante la consulta previa se midieron el peso y talla
conuna balanza mecdnica marca CAM® con altimetro, de
capacidad méxima de 150 kg y divisién minima de 100 g
y altimetro de rango de medicién de 1,10 a 2 metros con
divisién minima de 1 mm. Cuando no se pudo realizar
la consulta previa, se utiliz6 el peso o talla referida por
el individuo y registros de enfermeria al ingreso hospi-
talario. Se midi6 la fuerza de agarre empleando el dina-
moémetro de mano marca JAMAR® hidrdulico modelo
5030]1 con precision de 2 kg y capacidad méxima de 90
kg. Se realiz6 la medicién con el individuo sentado con
el brazo flexionado formando un dngulo de 90 grados.
Se calcul6 el promedio de las tres mediciones tomadas
en cada brazo y se compar6 con las tablas de referencia
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de JAMAR®. La CMMB se tomo en aquellos pacientes
sin presencia de edema en los miembros superiores. La
CB se obtuvo a partir de la medicién de la circunferen-
cia en el punto medio entre el acromion de la escipula
y el olécranon, utilizando una cinta métrica inextensible
marca Lufkin® con 1 mm de precisién. El PT se tomé
en el punto medio entre el acromion de la escépula y el
olécranon, utilizando el plicémetro marca Excelvan’ con
un rango de medicién de 0-85 mm y precisién de 1 mm.
Se realizo el siguiente cdlculo para obtener la CMMB:
CB (cm) - 3,1416 x PT (cm). Ambas mediciones se rea-
lizaron en el brazo no dominante®".

Cabe aclarar que, como consecuencia de la pandemia
por coronavirus del sindrome respiratorio agudo grave
de tipo 2 (SARS-CoV-2) y con el objeto de optimizar
la atencion clinica de los pacientes inmunosuprimidos,
la monitorizacién nutricional de los pacientes hospitali-
zados en la UTMO se llevé a cabo mediante telemedi-
cina, tal como recomend¢ la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS)®*?), Por este motivo, la antropometria
mediante CMMB y PT, y la dinamometria manual no
fueron valoradas al egreso hospitalario. En este momento,
unicamente fue posible realizar VGS-GP.

Analisis estadistico

Los datos recolectados se analizaron empleando el
paquete estadistico Stata MP 14.0. Para el andlisis
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-
cién entre el diagnéstico nutricional y las diferentes
variables en estudio, se utilizaron la prueba de x* o la
prueba exacta de Fisher, segun correspondiera para las
variables categéricas. Para las variables cuantitativas
de distribucién no normal (dias de hospitalizacién) se
utilizaron la prueba de U de Mann-Whitney o Kruskal
Wallis, segtin correspondiera.

Asimismo, se utilizé la prueba de Friedman para eva-
luar la diferencia entre VGS-GP en ambos momentos y
la prueba de correlacién de Pearson (r) para estimar la
correlacién de la VGS-GP en ambos momentos con las
diferentes variables. La interpretacion de los resultados
de correlacion 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 correlacion¥. Se consideré
un nivel de significancia p < 0,08.

Consideraciones éticas

El presente estudio se adecu6 a las normas interna-
cionales de investigacion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, a la Ley 3301 del Ministerio de
Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires,
a la Resolucién 1480/2011 del Ministerio de Salud
de la Nacién y a todas las legislaciones y reglamen-
taciones a las cuales se adhiere el Comité de Etica e
Investigacion de]l CEMIC. Después de ser aprobado
por este Comité de Etica, fue requisito la firma del
consentimiento informado antes de la incorporacién
del individuo al estudio.

RESULTADOS

Se incluyeron 4S5 pacientes, de los cuales dos fueron
eliminados debido a su fallecimiento. La media de
edad fue de 48 + 12,7 afos, con un minimo de 19 y un
maximo de 72 afios. Con respecto al sexo, del total de
la muestra, 27 (62,79 %) eran hombres. El mieloma
multiple fue el diagnéstico mds frecuente en 19 pacien-
tes (44,19 %) seguido del linfoma en 14 (32,56 %). A
15 pacientes (34,88 %) se les efectué TALO, mientras
que a 28 (65,12 %), TAMO. La consulta ambulatoria
previa al trasplante se realizé en 23 pacientes (53,49
%). El promedio de dias de hospitalizacion fue de
23,5 £ 9,5 con un méximo de 54 y un minimo de 11
dias. La media de dias de hospitalizacién fue de 19,6
+ 7,09 en pacientes con TAMO frente a 31 + 9,3 dias
en pacientes con TALO. Esta diferencia de medias
de 11,4 dias mostré ser estadisticamente significativa
entre ambos grupos de pacientes (p = 0,000). Por
otra parte, al relacionar la estadia hospitalaria segtn el
diagnostico, se hallaron diferencias estadisticamente
significativas (x* = 23,773, p = 0,0001).

Evaluacion Nutricional al ingreso hospitalario

Por una parte, segtin la VGS-GP, 37 pacientes se encon-
traron normonutridos; cinco presentaron desnutricién
moderada y solo uno presenté desnutricién grave
(Tabla 1). Enrelacién con la clasificacién segtin el IMC,
ningun paciente se encontré 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 encontré asociacion significativa
entre las variables VGS-GP al ingreso y el diagnéstico
oncohematolégico (p = 0,132).
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Tabla 1. Estado nutricional al ingreso y egreso segun la

Tabla 2. indice de masa corporal al ingreso y al egreso

VGS-GP (n=43) (n=43)

Variable n % 1C95 % Variable n % 1C95 %
VGS-GP al ingreso IMC al ingreso
- Normonutrido 37 86,05 75,6-96,4 - Normonutrido 18 41,86 27,1-56,6
- Desnutricion moderada 5 11,63 2-21,2 - Desnutricion moderada 17 39,53 24,9-54,1
- Desnutricién grave 1 2,32 2,2-6,8 - Desnutricién grave 8 18,60 6,9-30,2
VGS-GP al egreso IMC al egreso
- Normonutrido 22 51,16 36,2-66,1 - Normonutrido 24 55,81 40,9-70,6
- Desnutricion moderada 9 20,93 8,7-33,1 - Sobrepeso 15 34,88 20,6-49,1
- Desnutricién grave 12 27,90 14,5-41,3 - Obesidad 4 9,30 0,62-17,9

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

Valoracion de la masa magra y dinamometria
manual al ingreso hospitalario

En relacién con la masa muscular segin la CMMB,
de la submuestra de 15, inicamente en tres pacientes
(20,00 %; IC 95%: -0,24-40,24) se encontrd dismi-
nuida. Con respecto a la dinamometria manual, de la

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

submuestra de 22, la derecha se encontré 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 encontré una correlacién débil entre CMMB
y VGS-GP al ingreso (r = 0,094), al igual que en la
VGS-GP con la dinamometria manual izquierda (r =
0,1474) (Tabla 3).

Tabla 3. Correlacion de Pearson entre variables

Variable VGS-GP al ingreso VGS-GP al egreso %PP al egreso Estadia 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, dinamometria manual derecha; DMI, dinamometria
manual izquierda; NPT, nutricion parenteral total; SN, soporte nutricional; SON, soporte nutricional oral; PP, pérdida de peso; TMO,
trasplante de médula ésea; VGS-GP, valoracion global subjetiva generada por el paciente.
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Soporte nutricional durante la estadia
hospitalaria

Catorce pacientes (32,56 %) (IC 95 %: 18,5-46,5) reci-
bieron soporte nutricional oral (SNO) con una duracién
media de 13,9 * 8,0 dias. Por otra parte, cinco pacientes
(11,63 %,1C 95 %: 2,0-21,2) recibieron nutricién paren-
teral (NPT) con una duracién media de 16,6 + 4,7 dias.
Asi 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 dias.

Al relacionar el soporte nutricional (SNO, NPT y
soporte mixto) con el diagnéstico nutricional segin
la VGS-GP al egreso hospitalario, no se observé una
correlacion significativa con SNO y NPT respectiva-
mente (r = -0,0263, r = 0,0506) y se hall6 una correla-
cién débil con soporte mixto (r = 0,1108). En cuanto
a la estadia hospitalaria, existié una correlacién media
con la nutricién parenteral (p = 0,0041) (Tabla 3).

Sintomatologia gastrointestinal durante la
estadia hospitalaria

Un total de 39 pacientes (90,70 %; IC 95 %: 82-99,4)
desarroll6 sintomas gastrointestinales durante la hospi-
talizacién. La mucositis fue el sintoma de mayor pre-
dominancia, presentdndose 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 nduseas o vomitos. Al realizar el cruce de variables
hubo una correlacién media entre mucositis, anorexia
y nauseas/vomitos con el uso de soporte nutricional (p
=0,0264, p = 0,0104, p = 0,037, respectivamente). En
relacién con la presencia de sintomas gastrointestinales
y diagndstico nutricional al egreso hospitalario, no se
observé una correlacién significativa (p = 0,0626).

Evaluacion nutricional al egreso hospitalario

Segun la VGS-GP, al egreso hospitalario, 22 (51,16 %)
pacientes se encontraron normonutridos, nueve
(20,93 %) presentaron desnutricién moderada y 12
(27,90 %) desnutricién grave (Tabla 1). Al relacionar
el estado nutricional segin 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
desnutricién moderada frente a nueve (20,93 %) y uno
(2,32 %) con desnutricion grave frente a 12 (27,90 %).
Entre ambas variables se observaron diferencias esta-
disticamente significativas (p = 0,0147) (Tabla 1).

Al relacionar el diagndstico nutricional segin la
VGS-GP al egreso y el tipo de TMO, no se encontré
una correlacién significativa (r = 0,0833); por el contra-
rio, al relacionar el tipo de TMO con otras variables, se
observé una correlacién débil con la edad (p = 0,0387)
y media con la NPT (p = 0,0041) y con estadia 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 relacién del IMC al ingreso con el egreso hospi-
talario mostré 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 %)
(Tabla2). No se encontré una correlacién entre el IMC
al ingreso y al egreso (p = 0,1273). Un 32,55 % de los
pacientes present6 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 considerd
como moderada.

DISCUSION

La malnutricién 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
morbimortalidadV. En nuestro estudio, la mayor parte
de los pacientes (86,05 %) se encontraba normal segtin
la VGS-GP al ingreso hospitalario, y se deterior6 hacia
el egreso, momento en el cual un 48,83 % se encontraba
con desnutricién (categorfas B y C). Estos resultados
se asemejan a los descritos en la misma institucién 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 desnutricién segun la VGS-GP (categorias B y C)
entre el ingreso y el egreso hospitalario?. Aunque
en el presente estudio no se observé una asociacion
entre el estado nutricional segin la VGS-GP y el tipo
de TMO, la literatura cientifica publicada muestra que
el TALO se asocia con mayor toxicidad al tratamiento,
inflamacién y sintomatologfa gastrointestinal, lo cual
exacerba el deterioro nutricional'?).

Al analizar las modificaciones producidas en el IMC
durante la hospitalizacién, aumenta la proporciéon 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®®. En cuanto a la masa muscular, se ha
establecido una relacién directa entre su pérdida y la
disminucion dela calidad de vida y el aumento de la mor-
bimortalidad®%?®. Por este motivo, frenar el descenso o
mantener la masa muscular dentro de pardmetros nor-
males durante el TMO es de vital importancia®?9. En
el presente estudio se observo que 22 pacientes presen-
tan masa y dinamometria 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'V. Cabe
destacar que no se obtuvieron datos de la dinamometria
manual al egreso hospitalario.

En cuanto al soporte nutricional, el mismo contribuye
a mantener un buen estado nutricional, prevenir o tratar
las complicaciones asociadas"*?). Segtin Ballesteros y
colaboradores, solo 8,30 % delos pacientes recibe soporte
nutricional, mientras que en el estudio de Hébuterne y
colaboradores, el 6,00 % de los pacientes desnutridos lo
tiene®%), Por el contrario, nuestro estudio muestra que
el 44,10 % de los pacientes recibe algin soporte nutricio-
nal, en su mayoria SNO (32,56 %). Ademas, la correla-
cién descrita es significativa entre aquellos que presentan
sintomas como mucositis, anorexia, diarrea, nduseas y
vomitos 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 mayoria
de los pacientes con sintomas como mucositis (73,00 %)
requiere NPT,

Cabe destacar la falta de concordancia sobre la
eleccion de la via de soporte nutricional en esta pobla-
cion, lo cual se debe en parte a la heterogeneidad de
los estudios y al posible desarrollo de complicaciones
relacionadas con la NE como neumonia por aspiracion.
Ademds, es frecuente la intolerancia gastrointestinal,
por lo que se suele optar por la NPT®. Acorde con
esto, el estudio de Toenges y colaboradores realiz6 una
encuesta a 72 centros sanitarios, y mostré que la mayo-
ria utilizaba NPT, pero con distintos protocolos y sin
considerar estandares internacionales especificos®?.

Los regimenes de acondicionamiento conducen a
importantes cambios funcionales, con desarrollo de
sintomas gastrointestinales y malabsorcién, con dificul-
tad para cubrir los requerimientos nutricionales"'". En
relacién con esto, en nuestro estudio, la mucositis es el
sintoma mds referido (66,67 %), similar a lo mencionado
en la revision sistemdtica 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**¥. La anorexia (64,10 %) fue el
segundo sintoma mds referido, resultado similaralo deta-
llado en un estudio multicéntrico, en el cual el 70,90 %
de los pacientes desarrollé anorexia‘®).

El TMO, ya sea autdlogo 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 nutricion en el
proceso de cuidado nutricional del paciente candidato
a TMO, actuando en la prevencién de la malnutricién y
delapérdida de masaydinamometria manual, mediante
la implementacién oportuna de una alimentacién o
soporte nutricional adecuados al estado nutricional y a
la sintomatologia gastrointestinal presente®”3%.

Como limitaciones se puede mencionar la falta de
identificacion de la muestra segin el régimen de acondi-
cionamiento recibido, lo cual dificulta la evaluacién del
impacto nutricional del tipo de firmaco previo al TMO.
Ademds, no se tuvo en cuenta la posible retencion de
liquidos y su influencia en el peso corporal durante la
hospitalizacién. La misma puede estar presente, prin-
cipalmente en la fase postrasplante inmediato debido a
las elevadas dosis de corticoides utilizadas". La evalua-
cidn objetiva mediante antropometria y dinamometria
manual fue valorada tnicamente en la consulta previa
a la hospitalizacion; es decir, al ingreso hospitalario,
debido a que el seguimiento nutricional durante y al
egreso hospitalario se llevé a cabo por medio de tele-
medicina. Esta ultima Gnicamente posibilitd la evalua-
cién del estado nutricional mediante la VGS-GP. Por
ultimo, debido a la ausencia de datos consistentes en
las historias clinicas y registros retrospectivos, la sinto-
matologia gastrointestinal fue referida por los pacien-
tes, pero no se pudo realizar su clasificacién segtn las
escalas de gravedad debido a que actualmente no se
dispone de herramientas adecuadamente validadas
para esta poblacion en Argentina. Este dltimo punto
es relevante tenerlo en cuenta en futuros trabajos para
mejorar la especificidad y enriquecer relaciones entre
las variables y los sintomas.

Finalmente, cabe mencionar la importancia del pre-
sente trabajo para la comunidad cientifica a pesar del
tamarnio muestral reducido que guarda relacién con la
cantidad de trasplantes anuales en Argentina®.

CONCLUSION

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

La mayoria de los pacientes presenté masa y dina-
mometria conservada al ingreso hospitalario. Menos de
la mitad de los pacientes recibié soporte nutricional en
cualquiera de sus formas, lo cual mostré relacién con la
estadia hospitalaria.
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