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CAPITULO I. RESUMEN 

Introducción: El trasplante de células hematopoyéticas (TCH) es un procedimiento 

complejo que puede comprometer el estado nutricional del paciente, provocando 

una reducción de la masa magra y grasa corporal. Esto se debe, en gran parte, al 

régimen de acondicionamiento, los efectos adversos de la terapia inmunosupresora 

y las alteraciones metabólicas que afectan el apetito y la ingesta alimentaria. 

En nuestra institución, el TCH se realiza de forma ambulatoria, la detección y manejo 

oportuno de la desnutrición es fundamental para prevenir hospitalizaciones.   

Objetivos: Evaluar si el estado nutricional basal se asocia con hospitalización e 

infecciones en TCH ambulatorio. Secundariamente, analizar el cambio en 

composición corporal a 30 días post-trasplante asimismo revalorar la clasificación 

de estado nutricional.  

Materiales y métodos: Estudio prospectivo en pacientes con enfermedades 

hematológicas sometidos a TCH autólogo o alogénico de sangre periférica. Se 

evaluó el estado nutricional con la herramienta de Valoración Global Subjetiva 

Generada por el Paciente (VGS-GP) y la composición corporal con bioimpedancia 

eléctrica (InBody 270) previo al acondicionamiento y al día +30 post-TCH. 

Resultados: Se incluyeron 100 pacientes, 63% hombres, mediana de edad 42 años 

(18–72), 40% recibió trasplante autólogo, 39% haploidéntico y 21% idéntico. Las 

indicaciones más frecuentes fueron leucemia mieloide aguda (28%) y leucemia 

linfoblástica aguda (27%). Según la VGS-GP, el 66% se clasificó en Buen Estado 

Nutricional y el 34% con Riesgo Nutricional.  

La incidencia acumulada de hospitalización a 100 días fue mayor en pacientes con 

riesgo nutricional vs buen estado nutricional (67% vs. 37%, p = 0.006; HR 2.21, IC 

95% 1.25–3.88) La incidencia acumulada de infección a los 100 días fue mayor 

entre los pacientes riesgo nutricional (61% vs 34%, p = 0.03, HR 2.01 95%CI 1.06-

3.81).  



2 
 

Los pacientes hospitalizados mostraron mayor reducción en grasa corporal, masa 

muscular y grasa visceral en los primeros 30 días post-trasplante. 

Entre los pacientes clasificados en Buen Estado Nutricional pre-trasplante, el 48.4% 

fueron reclasificados como riesgo nutricional, y el 7.5 % como con Malnutrición. En 

cuanto a los pacientes en riesgo nutricional, el 67.3% permanecieron en este rubro, 

mientras que un 20.5% cambió a Malnutrición. 

A un año, SG fue superior en los pacientes bien nutridos (95% vs. 61%, p = 0.01) al 

igual que la SLR (91% vs. 62%, p = 0.0072) y la mortalidad no relacionada a recaída 

(15% vs. 1.7%, p = 0.027). 

Conclusión: El estado nutricional pre-trasplante, determinado mediante la VGS-

GP, mostró una asociación significativa con la necesidad de hospitalización e 

infecciones en pacientes sometidos a TCH de forma ambulatoria. 
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

El trasplante de células progenitoras hematopoyéticas (TCPH) o trasplante de 

células hematopoyéticas (TCH) es un procedimiento terapéutico utilizado en 

diversas enfermedades, incluyendo enfermedades hematológicas, benignas y 

malignas, así como otros trastornos no hematológicos, con la finalidad de 

reestablecer una hematopoyesis normal. (1) 

El TCH se ha convertido en un recurso terapéutico imprescindible en la práctica 

moderna de la medicina. En el 2021, se realizaron en los Estados Unidos 5,073 

trasplantes de médula ósea y sangre de cordón umbilical no relacionados y 4,276 

relacionados. (2) 

En México el informe anual realizado por el Centro Nacional de la Transfusión 

Sanguínea reportaron un total de 780 trasplantes realizados en el 2022, de los 

cuales 322 corresponden a trasplantes alogénicos y 457 corresponden a trasplantes 

autólogos. (3) 

En el Hospital Universitario de Monterrey Nuevo León, se reportaron en el 2022 un 

total de 96 trasplantes, de los cuales 52 fueron alogénicos y 44 autólogos, realizados 

en su mayoría de forma ambulatoria.  

Existen dos tipos de trasplantes de células hematopoyéticos, los cuales son 

clasificados según el origen de donde se obtuvieron las células: Autólogo en donde 

las células hematopoyéticas proceden del propio paciente y han sido extraídas y 

criopreservadas días o semanas antes de iniciar el acondicionamiento y Alogénico 

aquel en el que las células progenitoras proceden de un donador diferente del 

paciente, así mismo este se divide dependiendo de la compatibilidad en idéntico y 

haploidéntico; este a su vez se subdivide en relacionado y no relacionado. Según la 

fuente de progenitores, puede provenir de sangre periférica, médula ósea o cordón 

umbilical. (4) 
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El TCH generalmente se lleva a cabo en entornos hospitalarios, lo que conlleva 

costos de salud elevados, hospitalizaciones prolongadas y riesgo de adquirir 

infecciones en el contexto hospitalario. En respuesta a esta situación, la modalidad 

ambulatoria ha emergido como una alternativa atractiva y  ha desmostrado ser 

segura con los cuidados adecuados. Los trasplantes ambulatorios presentan 

ventajas significativas, en accesibilidad economica mas pacientes puden acceder a 

ella y parecen reducir la mortalidad y morbilidad asociada a los trasplantes 

realizados en el entorno hospitalario. (5)  

El proceso del trasplante de células hematopoyéticas presenta diversas fases, en 

las que el paciente se enfrenta a una toxicidad por los quimioterapéuticos del 

acondicionamiento, inmunosupresión profunda, riesgo elevado de infecciones, 

alteraciones como mucositis, inflamación sistémica y síntomas que disminuyen la 

tolerancia a la vía oral, los presentan un deterioro importante, por esta razón el 

estado nutricional cambia el desenlace de los pacientes. (6) 

La malnutrición es resultado de una discordancia entre los requerimientos 

nutricionales y su ingesta. Este desequilibrio conlleva índices más altos de morbi-

mortalidad, estancias hospitalarias más prolongadas, costos en la salud más altos 

y reducción de la calidad de vida. (7) 

En pacientes que reciben un trasplante de celulas hematopoyeticas para 

malignidades hematológicas, la malnutrición es un factor pronóstico de 

supervivencia bien establecido, puesto que son pacientes que tienen un mayor 

riesgo y deterioro por las quimioterapias que recibieron de forma previa, esto los 

lleva a un mayor alteración de la composición corporal y sintomas que alteran la 

ingesta de los alimentos. (8,9) 

Las complicaciones asociadas al proceso del trasplante de células hematopoyeticas 

son numerosas, fundamentalmente gastrointestinales tales como: nausea, vomito, 

aversion por los alimentos, diarrea, presentan mucositis por la quimioterpia recibida, 

se pueden agregar infecciones y enfermedad injerto contra huésped. Todas ellas 

complican el curso clínico debido a la disminución del consumo adecuado de 
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alimentos, altas demandas metabólicas y el riesgo de malabsorción de nutrientes.  

(10,11) 

Por si solo el proceso del trasplante hematopoyético suele acompañarse de una 

disminución de la masa muscular y un deterioro del estado nutricional. Estas 

alteraciones se relacionan con peores desenlaces clínicos, debido a una mayor 

susceptibilidad a infecciones y al desarrollo de enfermedad injerto contra huésped, 

situación que puede agravarse por el uso de corticoesteroides y otros fármacos 

inmunosupresores. Tanto la desnutrición como la obesidad se han asociado de 

manera independiente con un impacto negativo en la supervivencia. (12) 

La presencia de una baja masa magra corporal se ha asociado a resultados clínicos 

desfavorables y una estancia hospitalaria más prolongada. (13) 

Uno de los principales desafíos para el diagnóstico de la malnutrición es la falta de 

consenso para definirla asimimo la existencia de multiples metodologías para su 

tamizaje. Entre las formas mas comunes de realizar las valoraciones nutriconales 

estan: por medidas antropometricas, parametros bioquimicos, composición 

corporal, escalas nutricionales entre otros.  

Las medidas cuantitativas como el índice de masa corporal (IMC) y los cambios en 

el peso, se sulen utilizar frecuentemente para las valoraciones nutricionales. Estos 

métodos son prácticos, pero no permiten distinguir entre masa grasa y masa magra, 

ofreciendo una visión limitada del estado nutricional. Por esta razón, se recomienda 

complementar la evaluación con herramientas más completas.(12-14) 

Existen otras medidas antropométricas que nos ofrecen información valiosa, entre 

ellas medir el perimetro de una extremidad como: el perímetro braquial y el 

perímetro de pantorrilla (normal >31 cm), asimismo la medición del grosor del 

pliegue cutáneo. La medición del perimetro brquial y de pantorrila reflejan la masa 

muscular, pero un aspecto importante a consderar es que la medición requiere 

personal capacitado. Por otro lado la medición del pliegue cutaneo proporciona 

información sobre las reservas de energía del cuerpo, principalmente de las 
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reservas de grasa, es necesario medir los cuatro pliegues cutáneos: bicep, tricep, 

subescapular, suprailíaco. (15-16) 

Como se menciono el estado nutricional también puede evaluarse mediante 

parámetros bioquímicos entre ellos la albúmina sérica, cuyo valor normal se 

encuentra en el intervalo 3.5 - 5 g/dl, con una vida media de 18 - 20 días; por ello, 

al presentar una vida media tan prolongada no es un marcador adecuado para 

detectar cambios agudos en la pérdida de proteína. En contraste, la prealbúmina, 

con valores normales > 17 mg/dl, tiene una vida media de 2–3 días, lo que la hace 

útil en situaciones de estrés metabólico agudo y niveles inferiores a 10 mg/dl son 

indicativos de malnutrición. (17) 

Otro parámetro bioquimico explorado es la transferrina como un indicador para 

evaluar la nutrición, en especial cuando es menos de 100 mg/dl, presentando sus 

limitaciones por ser una proteína de fase aguda. Algunos estudios en el contexto del 

trasplante han observado que la transferrina disminuye durante el procedimiento y 

puede contribuir a identificar a pacientes en riesgo de malnutrición. (18) 

La validez de los biomarcadores séricos para determinar el estado nutricional es 

inconsistente. La literatura sugiere que deben emplearse como complemento a 

otros hallazgos, ya que no son fiables cuando se evalúan de manera independiente 

y se debe individualizar al contexto clinico del paciente. (19) 

La dinamometría es un método funcional de evaluación de la calidad del 

compartimento muscular, mide la fuerza prensil de la mano con un dinamómetro. 

Una disminución de la fuerza prensil indica una pérdida de independencia, es un 

marcador precoz de la privación y disminución nutricional. Es una herramienta 

importante: facil y practica que puede llevarse acabo en la consulta, solo es 

necesario un dinamometro y su interpretción dependera de los valores de 

referencia. (20) 

La composición corporal es importante en el proceso del trasplante de ceulas 

hematopoyeticas, DeFilipp et al. documentaron un deterioro sostenido de la masa 

corporal magra en pacientes sometidos a TCH, evidenciando la persistencia de 
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alteraciones en la composición corporal más allá del periodo inmediato 

postrasplante. (21) 

Algunas de las herramientas que nos pueden proporcionar información de la 

composición corporal son la  boimpedancia bioeléctrica, absorciometría de rayos X 

de energía dual (DEXA) y tomografía computarizada (TC). (22) 

La bioimpedancia bioeléctrica es un estudio no invasivo, seguro, económico y 

simple para evaluar la composición corporal.  Nos proporciona información de las 

proporciones corporales de grasa, musculo y agua.  Su funcionamiento se basa en 

la conducción de una corriente eléctrica alterada por el cuerpo humano, esta 

corriente pasa fácilmente a través de tejidos con mucha agua. (23) En el contexto 

del trasplante puede ser útil para valorar la pérdida de la masa muscular y la masa 

grasa para intervenciones nutricionales tempranas, y como se ha mencionado, 

pacientes con menor masa muscular presentan desbalances desfavorables.  Este 

estudio no se recomienda en paciente con sobrecarga de líquidos. (24) 

En la práctica clínica, DXA se ha utilizado para identificar desnutrición, sarcopenia 

y adiposidad excesiva en diversos grupos de pacientes, y sus parámetros se han 

integrado con criterios estandarizados de malnutrición como GLIM o SGA. (25) 

Por su parte, la TC se considera actualmente el método de referencia para la 

cuantificación de músculo esquelético y tejido adiposo en oncología y en otros 

contextos de alta complejidad. (26) 

Además de las técnicas de imagen y los métodos objetivos para valorar la 

composición corporal, la evaluación nutricional en pacientes hematológicos requiere 

considerar herramientas clínicas que permitan identificar de manera práctica el 

riesgo de malnutrición. 

Por ello, resulta indispensable integrar escalas y encuestas, los cuales 

complementan la información  y permiten un diagnóstico más completo. 

Entre las escalas más utilizadas se encuentran la Subjective Global Assessment 

(SGA), la Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Nutritional Risk Screening 
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2002 (NRS-2002) y la Mini Nutritional Assessment (MNA), todas ellas ampliamente 

validadas en diversas poblaciones. (27) 

Exitsten otras encuestras o instrumenos utilizados en la práctica clínica y en 

investigación, tales como: 

 Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM). 

 Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF). 

 Simplified Nutritional Appetite Questionnaire (SNAQ) 

Dentro de estas herramientas, el Patient-Generated Subjective Global Assessment 

(PG-SGA) es una adaptación específica de la SGA diseñada para pacientes con 

cáncer. Incluye información sobre síntomas, cambios en la ingesta, funcionalidad y 

composición corporal, por lo que se considera el método más aceptado, completo y 

validado para el diagnóstico de malnutrición en población oncológica y 

hematológica. (28) 

El cuestionario PG-SGA se encuentra validado al español como Valoración Global 

Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP) y consiste en 4  secciones, combina 

información proporcionada directamente por el paciente y  la evaluación clínica 

realizada por el personal de salud.  

 El cuestionario estos cuatro componentes principales: 

1. Cambios recientes en el peso (pérdida involuntaria, magnitud y tiempo). 

2. Patrones de ingesta alimentaria (disminución de apetito, alteraciones en la 

dieta, síntomas que afectan la ingesta). 

3. Síntomas relacionados con la enfermedad o el tratamiento que interfieren con 

la alimentación (náusea, mucositis, alteraciones gastrointestinales, fatiga, 

dolor, entre otros). 

4. Aspectos funcionales y físicos, donde se cuestionan las actividades de la vida 

diaria y se realiza una avaloración clínica de masa muscular, tejido adiposo 

y presencia de edema o ascitis. 



9 
 

Con estos elementos se clasifica de forma  global del estado nutricional  en A: Buen 

Estado Nutricional, B: moderadamente desnutrido o riesgo nutricional, C: 

severamente desnutrido o Malnutrición y proporciona un puntaje cuantitativo que 

orienta en el tipo de intervención nutricional que se tiene que realizar. (29) 

El estado nutricional en el transplante hematopoyetico es importante para la 

recuperación inmunológica y del injerto de plaquetas y neutrofilos, si el paciente ya 

ha estado sometido a quimioterapia previamente, mantener un buen estado 

nutricional o no deteriorarlo es fundamental para el éxito post-trasplante, con la 

finalidad de reducir la tasa de infecciones, hospitalizaciones prolongadas y 

mejorando la calidad de vida del paciente. (30) 

Realizar evaluaciones periodicas después de un trasplante de células 

hematopoyéticas es fundamental para detectar a tiempo posibles casos de riego 

nutricional y malnutrición en los pacientes de esta forma poder proporcionar apoyo 

nutricional precoz, lo que puede contribuir significativamente a mejorar sus 

resultados clínicos.  

No existe un consenso que establezca que un solo parámetro sea suficiente para 

identificar el riesgo nutricional en los pacientes. Dado que es ampliamente 

reconocido que los individuos con enfermedades hematológicas y sometidos a 

trasplante pueden presentar un deterioro nutricional progresivo, resulta fundamental 

contar con herramientas que permitan detectar de manera temprana a aquellos en 

riesgo nutricional. La identificación oportuna de malnutrición o riesgo nutricional es 

esencial para implementar intervenciones efectivas, mejorar la tolerancia al 

tratamiento y optimizar los resultados clínicos. 

Por lo tanto, es fundamental integrar diversos elementos de evaluación y contar con 

personal capacitado, a fin de realizar una valoración nutricional verdaderamente 

integral y precisa. 
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CAPÍTULO III. HIPÓTESIS 

Hipótesis Alterna (H1): El estado nutricional del paciente antes del trasplante de 

células hematopoyéticas se asocia con la hospitalización. 

Hipótesis nula (H0): El estado nutricional del paciente antes del trasplante de 

células hematopoyéticas no se asocia de manera significativa con la hospitalización. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO IV. OBJETIVOS  
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OBJETIVO PRIMARIO 

Evaluar si la presencia de riesgo nutricional, determinado mediante una evaluación 

nutricional integral con la Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente 

(VGS-GP), se asocia con un aumento en la necesidad de hospitalización en 

pacientes sometidos a un programa de trasplante de células hematopoyéticas 

ambulatorio, en comparación con aquellos que mantienen un estado nutricional 

adecuado. 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

- Determinar el cambio en la composición corporal y en la clasificación del 

riesgo a los 30 días del trasplante. 

- Determinar si existe un impacto en el estado nutricional y el desarrollo de 

infecciones de forma ambulatoria y en hospitalización. 

- Determinar el impacto del estado nutricional previo al trasplante en la 

incidencia acumulada de mortalidad relacionada con el trasplante a los 100 

días. 

- Evaluar el impacto del estado nutricional en los desenlaces del trasplante, 

incluyendo la supervivencia libre de progresión y la supervivencia global.  

 

 

 

 

 

CAPÍTULO V. MATERIALES Y MÉTODOS 
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TIPO DE ESTUDIO 

Estudio prospectivo, longitudinal, analítico, comparativo, no aleatorizado, no ciego 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Pacientes con edad mayor o igual de 18 años a 75 años con diagnóstico de 

enfermedades hematológicas que se someten a un trasplante hematopoyético 

alogénico o autólogo en un entorno ambulatorio tratados en el Hospital Universitario 

“Dr. José Eleuterio González” de Enero 2024 a Octubre 2025.  

SITIO DE RECLUTAMIENTO 

Consulta del Servicio de Hematología del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 

González”, Universidad Autónoma de Nuevo León, localizada en Monterrey, Nuevo 

León. 

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD 

Criterios de inclusión 

● Pacientes mayores de 18 años sometidos a trasplante hematopoyético 

ambulatorio.  

● Pacientes con cualquier diagnóstico hematológico. 

● Pacientes que cuentan con primera consulta en nutrición y medidas 

antropométricas.  

● Pacientes que acepten participar voluntariamente en el estudio. 

Criterios de exclusión 

- Pacientes con antecedente de malabsorción o enfermedad digestiva 

conocida, sprue celíaco y enfermedad inflamatoria intestinal. 

- Pacientes con enfermedad hepática grave o enfermedad renal avanzada 

- Pacientes con trastornos de la conducta alimentaria 

- Pacientes con osteoporosis 

- Pacientes con otra neoplasia diagnosticada 
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- Pacientes con insuficiencia venosa  

- Antecedente de Bypass Gástrico  

- Diabetes mellitus en parámetros de descontrol glucémico  

- Hipotiroidismo e hipertiroidismo que no se encuentre en control. 

 

Criterios de eliminación 

- Cambio de centro de atención médica durante el estudio 

METODOLOGÍA 

Selección de Participantes: 

Se seleccionaron pacientes adultos programados para trasplante hematopoyético 

ambulatorio (alogénico y autólogo). 

Se obtuvo el consentimiento informado de los participantes para su inclusión en el 

estudio. La obtención del consentimiento se llevó a cabo de manera verbal  por 

miembros que integraron el equipo de investigación y se resolvierion dudas en caso 

de haberlas. 

Evaluación del Estado Nutricional: 

Se empleó la herramienta  Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente 

(VGS-GP) de forma escrita, la cual consta de 4 secciones: 3 completadas por el 

paciente sobre su historial personal y una por el médico aplicador.  

La VGS-GP se utilizó para evaluar el estado nutricional de los participantes antes 

del trasplante y a los 30 días de trasplante +/- 10 días 

Los pacientes se clasificaron en categorías de riesgo nutricional (Buen Estado 

Nutricional, Riesgo Nutricional, Malnutrición) según los resultados de la VGS-GP.  

El cuestionario PG-SGA se encuentra adjunto en la sección de anexos. 

 

 

Evaluación de la Composición Corporal: 
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Se utilizó el análisis de biompedancia bioeléctrica que emite el sistema InBody 270 

que efectúa 10 mediciones de impedancia mediante el uso de dos frecuencias 

diferentes (20kHz, 100kHz) en cinco segmentos corporal (brazo derecho, brazo 

izquierdo, tronco, pierna derecha y pierna izquierda). Los parámetros a evaluar 

fueron peso, IMC, masa grasa corporal, masa de músculo esquelético, porcentaje 

de grasa corporal, nivel de grasa visceral y puntuación InBody.  

Se realizaron mediciones de composición corporal antes del trasplante y en 

momentos posteriores según el cronograma del estudio. 

 

Seguimiento: 

Se realizó un seguimiento continuo de los participantes después del trasplante, 

incluyendo la necesidad de hospitalización, la supervivencia y la supervivencia libre 

de progresión 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO VI. RESULTADOS 
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Se incluyeron 100 pacientes que fueron sometidos a trasplante de células 

hematopoyéticas de forma ambulatoria en el servicio de Trasplante del hospital 

Universitario de Monterrey Nuevo León, entre enero del 2024 y octubre del 2025.  

La mediana de seguimiento de la cohorte fue de 6 meses (Rango: 1-24 meses).  

CARACTERÍSTICAS GENERALES  

Dentro de las características 

generales de la población, la mediana 

de edad fue de 42 años, con 

predominio del sexo masculino en un 

63%, la indicación más frecuente para 

trasplante fue Leucemia Mieloide 

Aguda en 28%, seguida de Leucemia 

linfoblástica Aguda en 27%, Mieloma 

múltiple en 24% y por último Linfoma 

en 16%, mientras que el resto 

correspondió a otras patologías 

menos frecuentes. 

La mediana de la línea de tratamiento 

fue 2 (Rango: 1-5), solo el 9% de la 

población de la cohorte presentaba un 

antecedente de trasplante previo. El 

tipo de trasplante que fue indicado con 

mayor frecuencia fue el trasplante 

autólogo en 40%, seguido del 

trasplante alogénico haploidéntico en 

39% y por último alogénico idéntico en 

21%.  

Nuestra población presentaba en su mayoría un índice bajo de comorbilidad medido 

por el Score de HCT-CI, con un índice de 0 en el 73% de la población, se evaluó el 

estado funcional de nuestros pacientes de acuerdo con la clasificación del ECOG, 

Tabla 1. Características de la población general.

N =100Variable

42 (18-72)Edad (años)

Sexo

37 (37%)Femenino

63 (63%)Masculino

Patologías

28%Leucemia Mieloide Aguda

27%Leucemia Linfoblástica Aguda B/T

24%Mieloma Múltiple

16%Linfoma de Hodgkin/ no Hodgkin

2 %Anemia Aplásica

2%Mielofibrosis

1%Síndrome Mielodisplásico

Líneas de tratamiento

32%1

31%2

20%3

17%>4

9%Trasplante previo

TCH

40%Autólogo

39%Alogénico Haploidéntico

21%Alogénico Idéntico

HCT-CI

73%0

22%1

5%2

DRI

26%Intermedio

34%Alto

4%Muy Alto

ECOG

67%0

30%1

3%2

IMC previo al trasplante

1%Bajo peso

38%Normal

41%Sobrepeso

13%Obesidad Grado 1

6%Obesidad Grado 2

1%Obesidad Grado 3

Pre-trasplante VGS-GP

66%Buen Estado Nutricional

34%Riesgo Nutricional
Nota. TCH = Trasplante de Células Hematopoyéticas; HCT-CI = Hematopoietic Cell

Transplantation-specific Comorbidity Index; DRI = Disease Risk Index; ECOG = Eastern

Cooperative Oncology Group; IMC = Índice de Masa Corporal; VGS-PG= Valoración Global

Subjetiva Generada por el paciente.
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en su mayoría presentaba un ECOG 1 en el 67%, de acuerdo con el Disease Risk 

Index (DRI), la mayoría de los pacientes se clasificó en las categorías alto 34% e 

intermedio en 26%, mientras que un menor porcentaje correspondió a muy alto. 

Se evaluó en IMC previo al trasplante, se presentó en mayo frecuencia de 

sobrepeso 41% e IMC normal en un 38%.  En la evaluación realizada con la 

herramienta VGS-GP, el 66% se encontraba en un buen estado nutricional, mientras 

que el 34% se encontraba en un riesgo nutricional. 

Las variables de las características basales se ilustran en la Tabla 1. Características 

de la población general.  

ANÁLISIS COMPARATIVO POR GRUPOS DE ESTADO NUTRICIONAL.  

Al realizar la comparación entre los grupos con Buen Estado Nutricional y con 

Riesgo Nutricional, la mediana de edad fue 38 años en el primer grupo y 52 años 

en el segundo (p = 0.007).  No se observaron diferencias significativas en la 

distribución por sexo entre los grupos. 

En cuanto al diagnóstico como indicación para el  trasplante en ambos grupos fue 

más frecuente leucemia linfoblástica aguda y leucemia mieloide aguda; las 

proporciones fueron comparables para el grupo de Buen Estado Nutricional 28.8% 

(n= 18) y 21.2% (n=15), respectivamente, y para riesgo nutricional 26.5% (n=9) y 

38.2% (n=13), sin ser estadísticamente significativo (p= 0.17).  

La mediana de líneas de tratamiento fue semejante para ambos grupos, 2 (rango 1-

5) con una p= 0.56. El grupo de Riesgo Nutricional presentó con mayor frecuencia 

antecedente de trasplante previo 20.6% (n=7) con respecto al Buen Estado 

Nutricional 3% (n=2), p= 0.007.  

Para el tipo de trasplante, el autólogo predominó en el grupo de buen estado 

nutricional 48.5% (n= 32) a diferencia del grupo en riesgo nutricional que en su 

mayoría recibieron trasplante alogénico haploidénticos 52.9% (n=18), p= 0.045.  

En el grupo de buen estado nutricional predomino un índice de comorbilidad bajo, 

con un puntaje HTC-CI en 0 en el 80.3% (n=53) a diferencia del grupo en riesgo 
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nutricional donde solo el 58.8% (n= 20) se encontraba en esta categoría (p= 0.028).  

En el estado funcional, los pacientes en el grupo de riego nutricional presentaban 

un peor estado funcional con un ECOG 1 en el 55.9 % (n=19), p=0.001.  

No se presentaron diferencias en el IMC previo al trasplante ni diferencias 

importantes en el injerto de neutrófilos y plaquetas.  

Las variables de las características por grupos se ilustran en la Tabla 2. 

Comparación de características basales entre grupos por Estado Nutricional.  

ANÁLISIS COMPARATIVO POR TIPO DE TRASPLANTE 

Table 2. Comparación de características basales entre grupos por Estado Nutricional.

Riesgo 

Nutricional

Buen Estado 

Nutricional

Variable

PRangoN= 34RangoN =66

0.007(18-72)52(18-72)38Edad

Sexo

0.489
64.7%2262.1%41Masculino

35.3%1237.9%25Femenino

Patologías

0.170

26.5%928.8%18
Leucemia Linfoblástica 

Aguda 

38.2%1321.2%15
Leucemia Mieloide 

Aguda

20.6%725.8517Mieloma Múltiple 

5.9%221.2%14
Linfoma de Hodgkin/ 

no Hodgkin 

2.9%11.5%1Anemia Aplásica

2.9%11.5%1Mielofibrosis

2.9%100
Síndrome 

Mielodisplásico

0.56(1-2)2(1-5)2
Mediana de Líneas de 

tratamiento

0.00720.6%73%2Trasplante previo

0.045

23.5%848.5%32Autólogo Tipo de TCH 

23.5%819.7%13Alogénico Idéntico

52.9%1831.8%21
Alogénico  

Haploidéntico

0.028

58.8%2080.3%530HCT -Score

29.4%1018.2%121

11.8%41.5%12

ECOG

0.001

35.1%1283.3%550

55.9%1916.7%111

8.8%30%02

IMC previo al 

trasplante

0.45

0%01.5%1Bajo peso 

50%1731.8%21Normal 

35.3%1243.9%29Sobrepeso

8.8%315.2%10Obesidad Grado 1

5.9%26.1%4Obesidad Grado 2

0%01.5%1Obesidad Grado 3

0.24(9-21)13(8-21)12Injerto de Neutrófilos 

0.27(9-22)12.5(8-31)12Injerto de Plaquetas 

Nota. TCH = Trasplante de Células Hematopoyéticas; HCT-CI = Hematopoietic Cell Transplantation-specific Comorbidity Index; DRI = Disease Risk 

Index; ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group; IMC = Índice de Masa Corporal; VGS-GP= Valoración Global Subjetiva Generada por el paciente.
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Se realizó un análisis comparativo entre los tipos de trasplante, puesto que la 

complejidad del trasplante alogénico es mayor debido a la diferencia en el régimen 

de acondicionamiento.  

No se observaron diferencias significativas en la edad (p = 0.12), en la distribución 

por sexo; el sexo femenino fue más frecuente en el grupo del trasplante 

haploidéntico en 79.5%, p = 0.001.  

En cuanto a la patología la distribución fue muy clara, para el trasplante autólogo 

predominaron diagnósticos de Mieloma Múltiple en 60% y linfoma 37.5%, por otro 

lado, el trasplante alogénico fue indicado en su mayoría para leucemia agudas, que 

representaron 90.4% y 87.2 % para idéntico y haploidéntico respectivamente.  

No se presentaron diferencias significativas en la mediana de líneas de tratamiento, 

una diferencia importante a destacar es el antecedente de trasplante previo en el 

grupo de trasplante alogénico, en este grupo se centraban todos los pacientes con 

un trasplante previo, n=9, p = 0.001.  

Los hallazgos en el estado nutricional: se evidencia que los pacientes que fueron 

llevados a un trasplante autólogo el 80% (n=32) presentaban un Buen Estado 

Nutricional, mientras que en el grupo del trasplante alogénico idéntico y 

haploidéntico se encontraba equilibrado el porcentaje de pacientes que se 

encontraban en Buen Estado Nutricional  y Riesgo Nutricional (p=0.045).  

En cuanto al HCT- CI, no se identificaron diferencias significativas, un aspecto a 

destacar fue el estado funcional, los pacientes en el grupo de trasplante autólogo 

presentaban un buen estado funcional ECOG de 0 en el 80% (n=32).  

El IMC previo al trasplante mostró una distribución similar en todos los grupos 

(p=0.54), con predominio de pacientes con IMC normal y sobrepeso.  

Respecto al día de injerto, las medianas para el injerto de neutrófilos y plaquetas 

fueron más prolongadas en los trasplantes alogénicos, especialmente en el grupo 

haploidéntico. 
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Los detalles de este análisis se especifican en la Tabla 3. Comparación por tipo de 

trasplante.   

 

OBJETIVO PRIMARIO  

En relación con el objetivo primario del estudio, se evaluó la necesidad de 

hospitalización de acuerdo con la categoría de estado nutricional determinada 

previamente al trasplante mediante VGS-GP.  

Table 3. Comparación de características basales entre grupos por tipo de trasplante. 

Alogénico 

Haploidéntico

Alogénico 

idéntico
Autólogo 

PN=39RangoN= 21RangoN =40Variable

0.12(18-72)41
(18-

63)
25(19-72)48Edad

Sexo

0.017
20.5%852.4%1145%18Masculino

79.5%3147.6%1055%22Femenino

Patologías

0.001

48.7%1957.1%122.5%1Leucemia Mieloide Aguda

38.5%1533.3%7
Leucemia Linfoblástica 

Aguda B/T

2.6%10060%24Mieloma Múltiple 

2.6%10037.5%15
Linfoma de Hodgkin/ no 

Hodgkin 

2.6%14.8%100Anemia Aplásica

2.6%10000Mielofibrosis

2.6%14.8%100Síndrome Mielodisplásico

0.071(1-4)2(1-5)2(1-4)2
Mediana de Líneas 

de tratamiento

0.0019%90000Trasplante previo

0.045

53.8%2161.9%1380%32Buen Estado Nutricional 
Estado Nutricional 

(VGS-GP)

46.2%1838.1%820%8Riesgo Nutricional

000Malnutrición 

0.63

71.8%2881.0%1770%280HCT -Score

20.5%814.3%327.5%111

7.7%34.8%12.5%12

ECOG

0.030

66.7%2642.9%980%320

30.8%1247.6%1020%81

2.6%19.5%22

IMC previo al 

trasplante

0.43

004.8%100Bajo peso 

38.5%1547.6%1032.5%13Normal 

35.9%1433.3%750%20Sobrepeso

12.8%514.3%312.5%5Obesidad Grado 1

10.3%4005%2Obesidad Grado 2

2.6%10000Obesidad Grado 3

0.047(11-21)13(8-21)12(8-14)11
Injerto de 

Neutrófilos 

0.045(10-22)13(9-30)12(11-13)11
Injerto de 

Plaquetas 
Nota. TCH = Trasplante de Células Hematopoyéticas; HCT-CI = Hematopoietic Cell Transplantation-specific Comorbidity Index; DRI = 

Disease Risk Index; ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group; IMC = Índice de Masa Corporal; VGS-PG= Valoración Global Subjetiva 

Generada por el paciente.
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Cuando comparamos los pacientes con buen Estado Nutricional (n=66), el 39.4% 

(n=26) requirió hospitalización a diferencia de los pacientes que estaban en la 

categoría de Riesgo Nutricional (n=34), el 67.6% requirió hospitalización, con 

significancia estadística p=0.007.  

La incidencia acumulada de hospitalización a 100 días fue significativamente mayor 

en los pacientes con Riesgo Nutricional (ver Figura 1) en comparación con aquellos 

con Buen estado Nutricional (67% vs. 37%; p = 0.007). En el análisis de riesgos 

competitivos mediante regresión de Fine–Gray, el Riesgo Nutricional basal se 

asoció de forma independiente con un mayor riesgo de hospitalización (HR de 

subdistribución = 2.21; IC 95%, 1.25–3.88; p = 0.006).  

 

En el análisis comparativo entre los tipos de trasplante, se observó una mayor 

proporción de hospitalización en pacientes con riesgo nutricional en el grupo de 

trasplante autólogo, el 62.5% (n= 5) de los pacientes con riesgo nutricional 

requirieron hospitalización, en contraste con el 15.6% (n= 5) de aquellos con buen 

estado nutricional (p = 0.015). En los trasplantes alogénicos idénticos, la 
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hospitalización ocurrió en el 37.5% (n=3) de los pacientes con riesgo nutricional y 

en el 38.5% (n=5) de los que tenían buen estado nutricional (p = 0.664). En los 

haploidénticos, la hospitalización fue del 83.3% (n=15) en el grupo con riesgo 

nutricional y del 76.2% (n=16) en el de buen estado nutricional (p = 0.442). Aunque 

solo en los autólogos la diferencia fue significativa, en todos los grupos se observó 

una mayor proporción de hospitalización en pacientes con riesgo nutricional (Ver 

Tabla 4).   

 

En el modelo multivariado mostró una asociación significativa en el tipo de 

trasplante; los pacientes sometidos a trasplante autólogo presentaron un menor 

riesgo de hospitalización (HR 0.4; IC 0.19-0.8; p=0.0019). El riesgo nutricional por 

VGS-GP mostró una tendencia a incrementar la probabilidad de hospitalización (HR 

1.4; IC 95% 0.882-2.67; p=0.20), aunque sin significancia estadística.  

OBJETIVOS SECUNDARIOS  

Se evaluaron los cambios en la composición corporal mediante bioimpedancia 

eléctrica, comparando las mediciones obtenidas antes del trasplante y al día +30. 

Se observó una reducción significativa en la grasa corporal, tanto en porcentaje 

como en kilogramos: 35.5% [13.2–53.7] a 33.15% [13–51] y 26.6 kg [8.6–64.3] a 

24.4 kg [5.8–56], respectivamente. La masa muscular también mostró una 

disminución, pasando de 25.15 kg [15.5–41.9] a 23.4 kg [15.7–38.3]. De forma 

similar, la grasa visceral se redujo de 13 [3–29] a 12 [3–29], con significancia 

estadística (p=0.001)  

Tabla 4. Hospitalización según estado nutricional clasificado por VGS-GP y tipo de trasplante.

P*AmbulatorioHospitalizaciónEstado Nutricional

0.015

27 (84.4%)5 (15.6%)Buen estado nutricional

Autólogo 

3(37.5%)5 (62.5%)Riesgo nutricional 

0.442

5(23.8%)16 (76.2%)Buen estado nutricional

Haploidéntico 

3(16.7%)15 (83.3%)Riesgo nutricional 

0.664

8 (61.5%)5 (38.5%)Buen estado nutricional

Idéntico 

5(62.5%)3(37.5%)Riesgo nutricional 

Nota. VGS-GP: Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente.

* Chi-cuadrada
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Estos mismos parámetros se analizaron según el tipo de trasplante. En los tres tipos 

de trasplante se observaron cambios importantes en la composición corporal; sin 

embargo, dichas variaciones fueron más importantes en los trasplantes alogénicos 

haploidénticos (véase Tabla 5). 

 

También se realizó un subanálisis en toda la cohorte para comparar los cambios en 

la composición corporal de los pacientes que permanecieron ambulatorios y 

requirieron hospitalización. Los pacientes hospitalizados presentaron reducciones 

más marcadas en varios componentes corporales. En particular, mostraron mayor 

disminución en grasa corporal porcentual (34.5±8.6% a 32.6±9.7% vs. 35.7±8.6% a 

34.4±8.5%), en masa grasa (26.4±11.3 kg a 21.9±9.5 kg vs. 26.1±9.7 kg a 25.2±9.3 

kg) y en masa muscular (26.6±7.1 kg a 24.4±6.5 kg vs. 25.0±6.0 kg a 23.9±5.5 kg). 

De forma similar, la grasa visceral mostró una reducción más acentuada en los 

pacientes hospitalizados (12.8±5.9 a 11.6±5.8 unidades) en comparación con los 

pacientes ambulatorios (12.8±5.5 a 12.3±5.3 unidades). En conjunto, estos 

hallazgos sugieren que la hospitalización se asocia con una pérdida más marcada 

de tejido adiposo y masa muscular.  

En cuanto a los cambios en la clasificación del estado nutricional por la VGS-GP en 

su valoración del día 30, de los 100 pacientes iniciales, 66 fueron clasificados en 

Buen Estado Nutricional y 34 en Riesgo Nutricional, en la evaluación al D+30, el 

48.4% de los pacientes que se encontraban en buen estado nutricional cambiaron 

Tabla 5.- Cambios en la composición corporal, previos al trasplante y en el D+30.

P*
D+30 posterior al trasplante  

(Mediana)

Pre- trasplante  

(Mediana)
Variable

0.00133.3 (18.3-51)35.3 (20.3-53.7)Grasa corporal (%)

Autólogo 
0.00125.7 (12.2-40)25.8 (11.9-43.3)Grasa corporal (Kg)

0.00122.6(16-35.2)23.65(15.5-36.8)Masa muscular (kg)

0.00112.5 (5-22)13 (5-23)Grasa visceral (u)

0.04633.5 (13-47.3)35.5 (13.2-47.2)Grasa corporal (%)

Idénticos 
0.04820.2 (9.8-38.4)20.7 (10.6-41.7)Grasa corporal (Kg)

0.03520.8 (16-37.1)21.6 (15.8-40)Masa muscular (kg)

0.0379.5 (4-21)10 (4-21)Grasa visceral (u)

0.00132.25 (15-50)35.5 (18.5-53.7)Grasa corporal (%)

Haploidénticos 
0.00124.8 (5.8-56)27.4 (8.6-64.3)Grasa corporal (Kg)

0.00124.7 (15.7-38.3)27.7 (16.1-41.9)Masa muscular (kg)

0.00112 (3-29)14 (3-29)Grasa visceral (u)

Nota.- La composición corporal fue medida por medio del análisis de Bioimpedancia eléctrica. 

*Wilcoxon Signed-Rank Test
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de clasificación a riesgo nutricional y el 7.5% a malnutrición severa. En cuanto a los 

pacientes en riesgo nutricional, el 67.3% permanecieron en este rubro mientras que 

un 20.5% cambió a malnutrición (Ver Figura 2), 4 pacientes no fueron evaluados por 

fallecimiento antes del D+30, estos pacientes se encontraban en el grupo de riesgo 

nutricional y 1 paciente no se evaluó por hospitalización prolongada, se realizó un 

análisis con la prueba exacta de Fisher con una p=0.001.  

 

En la Tabla 6 se observa esta distribución por grupos de pacientes hospitalizados y 

ambulatorios, se puede destacar que en la valoración del estado nutricional al día 

+30 mostró un deterioro frecuente, especialmente en pacientes hospitalizados y en 

aquellos con riesgo nutricional pre-trasplante. 
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Entre los hospitalizados, menos de la mitad de quienes iniciaron con buen estado lo 

mantuvieron, mientras que la mayoría progresó a riesgo o malnutrición. En los 

pacientes con riesgo nutricional inicial, ningún caso mejoró y el 30% presentó 

deterioro o falleció antes de la valoración. 

En contraste, los pacientes ambulatorios tuvieron una evolución más favorable, casi 

la mitad de los que iniciaron con buen estado lo conservaron. 

En nuestra cohorte, la asociación entre el riesgo nutricional y la presencia de 

infección se evaluó mediante tablas cruzadas y prueba de chi cuadrada. Se observó 

que el 64.7% de los pacientes con riesgo nutricional presentó al menos un evento 

infeccioso, en comparación con el 39.4% de aquellos con un estado nutricional 

adecuado (p = 0.014). 

De manera consistente, la incidencia acumulada de infección a los 100 días fue 

mayor entre los pacientes con Riesgo Nutricional (61% vs 34%, p = 0.03). En la 

regresión de Fine-Gray, el Riesgo nutricional se asoció con un mayor riesgo de 

hospitalización (HR 2.01 95%CI 1.06-3.81, p= 0.03). 

Tabla 6. Reclasificación del Estado Nutricional mediante VGS-GP en el D+30 por grupo de pacientes hospitalizados y ambulatorios 

No 

evaluados

Post-trasplante:

Malnutrición

Post-trasplante: Riesgo 

Nutricional 

Post-trasplante: 

Buen Estado 

nutricional 

Pre-trasplante 

(VGS-GP)

1 ( 3.8%) 4 (15.4%)12 (46.2%)9 (34.6%)

Buen Estado 

Nutricional

(n=26)

Hospitalizados

4 (17.4%)*3 (13.0%)16 (69.6%)0

Riesgo Nutricional

(n=23)

01 (2.5%)20 (50%)19 (47.5%)

Buen Estado 

Nutricional

(n=40)Ambulatorios

04 (36.4%)7 (63.6%)0
Riesgo Nutricional

(n=11)

Nota.- VGS-GP: Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente.

 Hospitalización prolongada más de 40 días.  

* Los pacientes fallecieron antes de la valoración del D+30
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En el modelo multivariado mostró una asociación significativa en el tipo de 

trasplante; los pacientes sometidos a trasplante autólogo presentaron un menor 

riesgo de hospitalización (HR 0.24; IC 0.1-0.6; p=0.002). El riesgo nutricional por 

VGS-GP mostró una tendencia a incrementar la probabilidad de hospitalización (HR 

1.63; IC 95% 0.85-3.12; p=0.14), aunque sin significancia estadística ( Ver Figura 

3).  

 

Como mencionamos previamente y los hallazgos en el análisis multivariado, es 

importante realizar un análisis por tipo de trasplante. En el grupo de trasplante 

autólogo, los pacientes que fueron catalogados en buen estado nutricional, el 9.4% 

(n=3) presentó una infección y el 90.6% (n=29) cursó el proceso del trasplante sin 

complicaciones infecciosas, a diferencia del grupo en riesgo nutricional, donde la 

distribución fue equitativa, el 50% (n=4) en ambos grupos, p=0.020. En contraste, 

en los trasplantes alogénicos idénticos y haploidénticos, no se identificaron 

diferencias estadísticamente significativas entre los estados nutricionales (Ver Tabla 

7). 
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La mortalidad no relacionada con la recaída mostró diferencias significativas entre 

los pacientes con riesgo nutricional y aquellos con buen estado nutricional. A los 12 

meses post-trasplante, los pacientes en riesgo nutricional presentaron una MNR del 

15% (IC 4.3–31%), mientras que en el grupo con buen estado nutricional la MNR 

fue considerablemente menor, de solo 1.7% (IC 0.14–8.2%). Esta diferencia fue 

estadísticamente significativa (p = 0.027). 

En cuanto a otros desenlaces de supervivencia, se estimaron la supervivencia 

global y la supervivencia libre de progresión, las cuales se describieron para toda la 

cohorte, la SLP en el  grupo Buen Estado Nutricional a los 12 meses alcanzó un 

91% vs 62% para el grupo de riesgo nutricional (p=0.0072) y SG a los 12 meses en 

el grupo de buen estado nutricional fue del 95% vs 61% en Riesgo Nutricional, con 

una p= 0.01.  

Aunque se encontraron diferencias entre los grupos analizados, no obstante, es 

fundamental reconocer la interacción compleja de factores clínicos adicionales que 

no se evaluaron como covariables en el presente análisis.  

 

 

Tabla 7. Infección según el estado nutricional basal por tipo de  trasplante. 

pNo infección Infección 
Pre-trasplante (VGS-

GP)

0.020*

29 (90.6%)3 (9.4%)
Buen Estado Nutricional

(n=32)

Autólogo 

4 (50%)4 (50%)

Riesgo Nutricional

(n=8)

0.442* 

5 ( 23.8%)16 (76.2%)
Buen Estado Nutricional

(n=21)

Haploidéntico 

3(16.7%)15(83.3%)
Riesgo Nutricional

(n=18)

0.664*

8(61.5%)5(38.5%)
Buen Estado Nutricional

(n=13)

Idéntico 

5(62.5%)3(37.5%)
Riesgo Nutricional

(n=8)

Nota: VGS-GP: Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente.

*Prueba Exacta de Fisher
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CAPÍTULO VII. DISCUSIÓN 

Nuestros resultados muestran que los pacientes sometidos a trasplante 

hematopoyético de forma ambulatoria, evaluados mediante las herramientas: VGS-

GP y Bioimpedancia eléctrica, se asocian con desenlaces clínicos relevantes. En 

nuestra cohorte, los pacientes que presentaban un riesgo nutricional previo al 

trasplante mostraron mayores tasas de hospitalización y de infección. Los cambios 

en la composición corporal en los 30 días postrasplante incluso en el paciente que 

se mantiene ambulatorio evidencian la presencia de una demanda metabólica 

elevada, así como de síntomas que reducen la ingesta oral y complicaciones propias 

del proceso del trasplante.  

Estos datos nos demuestran la importancia de implementar intervenciones 

nutricionales tempranas y consecutivas, con educación en nutrición a los pacientes 

que son trasplantados de forma ambulatoria y tomar acciones precoces en los 

pacientes que son hospitalizados.  

Nuestros resultados son consistentes con estudios previos que han descrito la 

importancia del estado nutricional en el trasplante hematopoyético, muchos de ellos 

utilizando herramientas para clasificar el estado nutricional, parámetros 

antropométricos y bioquímicos.  

Para una clasificación de estado nutricional se han utilizado muchas herramientas 

como Nutricional Risk Screen 2002, Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), 

Manutrition Sreecning Tool (MST), Mini Nutrtional Assessmente (MNA), VGS-GP, 

parámetros bioquímicos como albumina, pre-albumina, creatinina, algunos otros 

con parámetros antropométricos, fuerza de prensión, bioimpedancia eléctrica. (31) 

Los resultados muestran que los pacientes presentan un deterioro del estado 

nutricional de forma importante durante la fase temprana del trasplante, coinciden 

con lo reportado por Liu et al.,(32) quienes evaluaron el estado nutricional en 

diferentes momentos del trasplante con parámetros bioquímicos, se observó que 

los niveles de albúmina, prealbúmina y creatinina presentaron un descenso 
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progresivo en los días 7 y 14 después del trasplante, lo que representa un impacto 

negativo sobre el estado nutricional. 

En la población sometida a trasplante hematopoyético, la evidencia es consistente 

en que la malnutrición es frecuente y clínicamente relevante; los métodos de 

tamizaje basados en encuestas han demostrado ser útiles para identificar 

alteraciones del estado nutricional. Yang et al. (33) reportaron en un estudio 

transversal con 171 pacientes que fueron llevados a un trasplante alogénico, en 

donde una de las herramientas para valorar el estado nutricional fue la VGS-GP, se 

identificó una prevalencia de riesgo nutricional y necesidad crítica de intervención 

del 67.3% (n= 115) , en nuestro estudio al analizar toda la cohorte el 66 % de los 

pacientes presento riesgo nutricional, en cuanto al subgrupo de pacientes con 

trasplante alogénico el 43.3% (n=26) se encontraban en esta categoría.  

De manera concordante, Park y Park (34) realizaron una evaluación pre- y 

postrasplante en pacientes sometidos a TCH alogénico, utilizando también VGS-GP 

como principal herramienta de clasificación del estado nutricional en pacientes 

hospitalizados. Su población fue pequeña 25 pacientes, en donde el 88% (n=22) de 

los pacientes presentaban riesgo nutricional, de estos pacientes en su mayoría 

terminaron en malnutrición 96% (n=24), nos demuestra lo dinámico que es el estado 

nutricional, lo cual es también reflejado en nuestro estudio en donde alrededor del 

50% de los pacientes presentaron un cambio en la categoría del estado nutricional 

pre-trasplante a riesgo nutricional o malnutrición.  

En muchos estudios utilizan medidas antropométricas como principal medidor para 

clasificar a los pacientes, pero es interesante como Krawczyk y cols (35) evaluaron 

a 100 pacientes que fueron llevados a trasplante autólogo 62% y alogénico 44%, 

además de utilizar el IMC y parámetros bioquímicos (proteína total, albumina, 

transferrina, colesterol toral y triglicéridos), utilizaron dos métodos de screening en 

forma de encuesta NRS 2002 y SGA, con tres evaluaciones en el periodo de 

estudio, previo al trasplante, en los días +7 y +14, si el paciente presento una 

hospitalización mayor 21 se realzó una medición adicional. En la primera evaluación 

los pacientes presentaban un Buen Estado Nutricional en el 88% de su población y 
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el IMC presentaba una mediana de 26.5 Kg/m2, con un 67% de pacientes en 

sobrepeso y obesidad, al día 14 de la evaluación el riesgo nutricional aumentó a 

31% mientras que los parámetros antropométricos se mantuvieron semejantes.  

Este estudio es comparable a nuestra población, ya que emplea IMC y la VGS-GP 

como herramientas de evaluación, y demuestra que la antropometría por sí sola 

puede subestimar la verdadera magnitud de la malnutrición en estos pacientes. 

En la literatura es difícil encontrar un estudio que pudiera ser comparable al analizar 

el desenlace en cuestión de riesgo para hospitalización, puesto que en la mayoría 

los centros de trasplante son hospitalizados, pero muchos estudios concuerdan que 

un peor estado nutricional aumenta la estancia Hospitalaria, Jefferis et al.(36), 

quienes demostraron que los pacientes malnutridos según  VGS-GP antes de un 

trasplante alogénico tenían una mayor probabilidad de estancia hospitalaria mayor 

a 30 días (OR ≈ 3.6) y de ingreso en UCI. Esto es de suma relevancia puesto que 

los pacientes que fueron clasificados en Riesgo Nutricional o Malnutrición 

presentaron hasta 7 días adicionales de hospitalización.  En nuestro estudio, los 

pacientes que requirieron hospitalización y se encontraban en riesgo nutricional 

previo al trasplante presentaron desenlaces clínicos desfavorables, con mayor 

necesidad de nutrición parenteral, mayor mortalidad durante la hospitalización y 

hasta 4 días adicionales de estancia hospitalaria. Los pacientes que se mantuvieron 

ambulatorios a pesar de que presentaron deterioro en el estado nutricional, los 

desenlaces fueron más favorecedores. 

Todo lo anterior demuestra que la evaluación nutricional de un paciente en proceso 

de trasplante debe ser integral y complementaria. Si bien las medidas 

antropométricas pueden aportar información útil, resulta insuficiente por sí sola; la 

composición corporal permite identificar de manera más precisa el riesgo nutricional 

real. La evidencia disponible muestra de manera consistente que el trasplante 

hematopoyético se asocia con cambios significativos en la composición corporal, 

tanto en el periodo inmediato como en etapas posteriores, lo que nos puede ayudar 

a realizar intervenciones más individualizadas para cada paciente.  
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Skaarud et al., (37) evaluó en diferentes momentos del proceso del trasplante los 

en la composición corporal específicamente del peso, índice de masa grasa corporal 

e índice de masa libre de grasa. Observaron un descenso gradual de estos 

parámetros, con una estabilización aproximada a los seis meses. Estos datos 

concuerdan con nuestros hallazgos, ya que los pacientes pierden mayor cantidad 

de masa grasa que de masa muscular, aun cuando también presentan una pérdida 

importante de esta última. 

El encontrarse en un estado de desnutrición puede predisponer a los pacientes a 

un mayor riesgo de infección, Hamada et al., (38) describieron 80 pacientes que 

fueron llevados a un trasplante alogénico, valoraron el cambio en su composición 

corporal antes del ingreso hospitalario y el día de su egreso, por medio de 

bioimpedancia eléctrica con los parámetros de masa muscular apendicular y ángulo 

de fase. Este último, considerado un marcador nutricional relevante, refleja no sólo 

el contenido de la masa celular corporal, sino también la integridad y función de las 

membranas celulares, nos habla de la calidad de la masa muscular. Aunque ambos 

parámetros mostraron un descenso significativo tras el trasplante, un ángulo de fase 

≤ 4.9  se asoció con un mayor riesgo de infección. Si bien en este estudio no se 

correlacionó directamente el estado nutricional con una herramienta tipo encuesta, 

los hallazgos respaldan que un estado nutricional deteriorado constituye un factor 

de riesgo para el desarrollo de infecciones.  

El-Ghammaz et al. (39) demuestra que el estado nutricional evaluado mediante PG-

SGA previo al trasplante alogénico tiene un impacto directo sobre la supervivencia 

global y el riesgo de deterioro nutricional el proceso del trasplante alogénico, este 

estudio incluyo 50 pacientes y los autores reportaron que la prevalencia de 

malnutrición aumentó de 4% al ingreso a 72% en el día +30, y que el estado 

nutricional pre-trasplante se comportó como un predictor independiente de 

supervivencia en análisis multivariado. 

En síntesis, la presente investigación evidencia que el estado nutricional y la 

composición corporal desempeñan un rol determinante en la evolución de los 
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pacientes sometidos a trasplante hematopoyético, particularmente durante la fase 

temprana post-procedimiento 
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CAPÍTULO VIII. CONCLUSIÓN 

En nuestra institución, un centro de referencia para trasplante hematopoyético 

donde la mayoría de los procedimientos se realizan de forma ambulatoria, es 

fundamental reducir todas aquellas variables que puedan llevar al paciente a 

requerir hospitalización. En este contexto, observamos que los pacientes con riesgo 

nutricional presentaron una incidencia significativamente mayor de hospitalización 

e infección en comparación con aquellos en buen estado nutricional. Sin duda, la 

diferencia fue más significativa en grupo de trasplante autólogo, lo que puede 

deberse al hecho de que numerosos factores adicionales podrían mediar el impacto 

directo del estado nutricional en el trasplante alogénico.  

Aunque en el análisis multivariado el riesgo nutricional no se presentó como un 

determinante separado de hospitalización o infección, los cambios en la 

composición corporal mostraron una influencia clínica significativa. Estos resultados 

destacan la importancia de combinar la evaluación nutricional con el monitoreo de 

la composición corporal en el manejo completo de los individuos que reciben 

trasplante hematopoyético, principalmente en programas ambulatorios.  

Por el contrario, el estado nutricional tanto antes, durante y posterior al proceso del 

trasplante es crucial para reducir complicaciones. Mientras que la mayoría de los 

pacientes tenían un IMC dentro de los rangos normales o de sobrepeso, una 

evaluación detallada con VGS-GP incluyó un subgrupo con riesgo nutricional no 

detectado por parámetros antropométricos más tradicionales. Esto resalta la 

necesidad de herramientas de detección sensibles para determinar pacientes 

vulnerables de manera oportuna y guiar una intervención temprana. 
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CAPITULO  IX. ANEXOS  
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CAPITULO XI RESUMEN AUTOBIOGRÁFICO 

Mi nombre es Alexia Estefanía González Lozano, hija de Carlos Alberto González 

Gaona y Juanita Lozano Sánchez. Nací en el estado de Nuevo León el 28 de marzo 

de 1995. Soy la segunda de tres hermanos y, a lo largo de mi infancia, fui una niña 

curiosa, alegre y con un gran interés por aprender. 

Cursé mis estudios de nivel medio superior en la Universidad Autónoma de Nuevo 

León (UANL) en la preparatoria N  23. Posteriormente estudié Médico Cirujano y 

Partero en la misma institución, de la cual egresé en el año 2018. En 2019 llevé a 

cabo mi servicio social en la Unidad de Medicina Familiar No. 64 del IMSS. 

En 2021 inicié la especialidad de Medicina Interna en el Hospital del IMSS Unidad 

50 en San Luis Potosí, avalada por la Universidad Autónoma de San Luis Potosí 

(UASLP). Durante esta etapa descubrí lo apasionante y complejo del mundo de la 

Hematología, lo que despertó profundamente mi vocación hacia esta área. 

En 2023 decidí continuar mi formación con la subespecialidad en Hematología, en 

la cual he tenido la oportunidad de participar en múltiples cursos y congresos 

nacionales e internacionales, consolidando mi interés por la investigación, la 

docencia y el cuidado integral de los pacientes. 


