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Resumen

Introduccion: el objetivo de este estudio es comparar los cambios en la antropometria, dinamometria e indicadores de la impedancia bioeléctrica
(BIA) de pacientes sometidos a trasplante de precursores hematopoyéticos (TPH) autélogo y alogénico luego del periodo de acondicionamiento y
una semana postrasplante, asi como evaluar si estos cambios precoces se asocian con el desarrollo de complicaciones posteriores.

Metodologia: estudio de cohorte prospectivo. El estado nutricional se evalué mediante antropometria, dinamometria y BIA en tres momentos
diferentes definidos: T1, momento del ingreso; T2, después del periodo de acondicionamiento mieloablativo; y T3, dia + 8 post-TPH.

Resultados: un total de 40 pacientes fueron evaluados, 17 recibieron TPH autélogo (TAU) y 23, TPH alogénico (TAL). Los pacientes con TAL
presentaron una mayor mortalidad y estadia hospitalaria en comparacion con los pacientes con TAU. Aquellos que desarrollaron enfermedad
injerto contra huésped (EICH) presentan un menor angulo de fase (AF) que aquellos que no desarrollaron esta complicacion (T2: AF TAL con EICH
4,8° vs. AF TAL sin EICH 5,5°, p = 0,007). Los pacientes que fallecieron durante la estadia hospitalaria son todos del grupo TAL y tenian un AF
menor a 5° en T3. Peso, indice de masa corporal (IMC) e indice de masa libre de grasa (IMLG) no mostraron un impacto significativo y todos
ellos estaban influidos por el agua corporal total.

Conclusiones: la evaluacion nutricional precoz de estos pacientes mediante AF parece prometedora, ya que no se ve alterado por la retencion
de agua y se puede evaluar antes que los cambios antropométricos sucedan.

Abstract

Introduction: the aim of this study is to compare the changes in anthropometry, dynamometry and bioelectrical impedance analysis (BIA)
of patients undergoing autologous and allogeneic hematopoietic stem cell transplantation (HSCT) after the conditioning period and one-week
post-transplantation, and to assess whether these early changes are associated with the development of later complications.

Methods: prospective cohort study. Nutritional status was assessed by anthropometry, dynamometry and BIA at three different defined times:
T1, time of admission; T2, after the myeloablative conditioning period; and T3, day + 8 post-HSCT.

Results: forty patients were evaluated, 17 received autologous HSCT (TAU) and 23 received allogeneic HSCT (TAL). Patients with TAL had higher
mortality and hospital stay compared to patients with TAU. Those who developed graft versus host disease (GVHD) presented a lower phase angle
(PA) than those who did not develop this complication (T2: TAL PA with GVHD 4.8° vs TAL PA without GVHD 5.5°, p = 0.007). The patients who
died during the hospital stay are all from the TAL group and had PA less than 5° at T3. Weight, body mass index (BMI) and fat-free mass index
(FMI) did not show a significant impact, and all of them were influenced by total body water.

Conclusions: early nutritional evaluation of these patients by phase angle seems promising, since it is not altered by water retention and can
be evaluated before anthropometric changes occur.

Recibido: 13/04/2023 e Aceptado: 21/06/2023

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de interés.

Inteligencia artificial: los autores declaran no haber usado inteligencia artificial (IA) ni ninguna
herramienta que use IA para la redaccion del articulo.

Correspondencia:
Silvana Valdés-Boccardo. Departamento de Nutricion

Valdés-Boccardo S, Sarmiento-Maldondado M, Velasco-Fuentes N. Evolucion nutricional durante las
primeras etapas del trasplante de precursores hematopoyéticos: importancia del angulo de fase. Nutr Hosp

2024;41(2):393-399

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/nh.04732

Diabetes y Metabolismo. Escuela de Medicina.
Facultad de Medicina. Pontificia Universidad Catdlica
de Chile. Diagonal Paraguay, 362. 4.0 piso. Santiago,
Chile

e-mail: svaldesb@uc.cl

©Copyright 2024 SENPE y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).



394

INTRODUCCION

El trasplante de precursores hematopoyeéticos (TPH) es un
procedimiento que consiste en una mieloablacion, seguida de
la infusion intravenosa de células madre hematopoyéticas para
restablecer la funcion de la médula dsea. En la actualidad, se
utiliza como una estrategia terapéutica para enfermedades he-
matoldgicas y algunos tumores solidos (1,2).

Los tipos mas comunes de TPH corresponden al alogénico
(TAL) y al autdlogo (TAU). En el TAL se transfieren células proge-
nitoras hematopoyéticas de un donante a un receptor. El receptor
recibe acondicionamiento mieloablativo que combina altas do-
sis de quimioterapia con irradiacion total del cuerpo y, luego del
trasplante, la administracion de inmunosupresores y corticoides.
En el TAU se usan las propias células progenitoras hematopoyé-
ticas extraidas del paciente, después de administrarse solo altas
dosis de quimioterapia (1-3).

Los pacientes sometidos a TPH son considerados en riesgo
de malnutricién debido a varios factores como su enfermedad
de base, los regimenes de acondicionamiento mieloablativos y la
administracidn de farmacos inmunosupresores. Por lo general,
estos pacientes presentan una disminucion de la ingesta, un au-
mento de la demanda metabdlica y alteraciones digestivas como
nauseas, vomitos, odinofagia y diarrea (1,4,5).

El estado nutricional es un factor importante en la restauracion
inmunitaria y la regeneracion de la médula dsea después del
TPH. Por lo tanto, evaluar correctamente el estado nutricional
de los pacientes y mantenerlo durante el periodo postrasplante
son elementos esenciales para una reconstitucion inmunitaria
exitosa, reducir complicaciones infecciosas y mejorar la calidad
de vida de los pacientes (6,7).

Para evaluar los cambios en el estado nutricional de pacientes
sometidos a TPH, algunos estudios han utilizado la Valoracion
Global Subjetiva (VGS) o el Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-
2002). Sin embargo, este Ultimo es una herramienta mas bien de
cribado nutricional que puede presentar una alta variabilidad in-
terobservador (2,6). Otros indicadores propuestos para evaluar el
estado nutricional han sido el peso corporal y el indice de masa
corporal (IMC). Sin embargo, una limitacion importante de estos
es su baja sensibilidad, ya que pueden subestimar el diagnostico
de sarcopenia en pacientes con sobrepeso u obesidad, debido
a que no evaltan los cambios en la composicion corporal como
la pérdida de masa magra, cuya medicion, por otra parte, puede
estar enmascarada por la retencion de liquido relacionada con la
quimioterapia durante el periodo de acondicionamiento asociado
al uso de corticoides, junto con la hidratacion profusa durante el
tratamiento postrasplante (4,8,9).

Algunos estudios han utilizado la bioimpedancia (BIA) para
evaluar la composicion corporal de pacientes con TPH. Este es
un método no invasivo basado en la capacidad de los tejidos
para conducir la corriente eléctrica. Las mediciones que rea-
liza la bioimpedancia son la resistencia (R), que corresponde
a la oposicion de un tejido bioldgico al flujo de una corriente
alterna, y la reactancia (Xc), que se refiere a la capacidad del
tejido de almacenar la carga eléctrica como un condensador.
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El andlisis de ambas variables permite estimar el agua corporal
total (ACT) e, indirectamente, la masa libre de grasa (MLG) y la
masa grasa (10).

Otro parametro utilizado para evaluar la composicion corpo-
ral y que puede ser cuantificado mediante BIA es el angulo de
fase (AF), que corresponde al arco tangente entre la resisten-
cia y la reactancia. Este parametro refleja la integridad de las
membranas celulares y muestra la distribucion de agua entre el
espacio intracelular y el extracelular. Por este motivo, los cam-
bios en la celularidad, el tamafio de la célula, la permeabilidad
de la membrana celular o la hidratacion de los tejidos generan
variaciones en los valores del AF. Un AF bajo sugiere muer-
te celular y/o disminucién de la integridad celular y se puede
asociar a un aumento de la morbimortalidad en los pacientes
hospitalizados (11).

Los cambios en la composicion corporal y la dinamometria
durante el periodo de acondicionamiento mieloablativo y pos-
trasplante no han sido estudiados y se desconoce si los posibles
cambios observables pueden ser factores que se asocian al de-
sarrollo de complicaciones postrasplante.

El objetivo de este estudio es comparar los cambios en la an-
tropometria, dinamometria e indicadores de la BIA de pacientes
sometidos a TAU y TAL luego del periodo de acondicionamiento
y una semana postrasplante, asi como evaluar si estos cam-
hios precoces se asocian con el desarrollo de complicaciones
como mucositis y enfermedad de injerto versus huésped (EICH),
ademas de la longitud de la estadia hospitalaria y la mortalidad
durante la hospitalizacion.

PACIENTES Y METODOS

POBLACION EN ESTUDIO

Este estudio incluyd pacientes adultos mayores de 18 afios
admitidos en la Clinica de la Universidad Catdlica para TAL o
TAU entre mayo de 2017 y noviembre de 2018. El protocolo del
estudio fue aprobado por el comité de ética local. Los criterios
de exclusion fueron pacientes adultos mayores de 70 afos y
usuarios de marcapaso cardiaco.

DISENO DEL ESTUDIO Y RECOLECCION DE
DATOS

Este es un estudio prospectivo de cohorte. Las mediciones del
estado nutricional y la composicion corporal fueron efectuadas
en tres tiempos distintos: tiempo 1 (T1), que corresponde a 24-
36 horas luego del ingreso; tiempo 2 (T2), que corresponde dia
+1 postrasplante de precursores hematopoyéticos; y tiempo 3
(T3), que corresponde al dia +8 post-TPH.

— T1: evaluacion del estado nutricional de los pacientes al mo-

mento del ingreso.

— T2: evaluacion del estado nutricional después del periodo

de acondicionamiento mieloablativo.

— T3: evaluacion del estado nutricional el dia + 8 post-TPH.

[Nutr Hosp 2024;41(2):393-399)]
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IMPORTANCIA DEL ANGULO DE FASE

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

La medicion del peso corporal se realizé con una minima
cantidad de ropa, sin calzado, en ayuno y después de haber
evacuado la vejiga. Se utilizd una la balanza marca Seca®
769 con precision de 100 g y con tallimetro incorporado.
La circunferencia braquial se midio en el punto medio entre
el acromion y el olécranon del brazo derecho, con una cinta
métrica inextensible de 1 mm de exactitud. En este mismo
nivel, se midio el pliegue tricipital utilizando un plicome-
tro marca Harpenden® (12). La dinamometria se evalud en
el brazo no dominante utilizando el dinamémetro de mano
digital Jamar®. Para esta medicion, el paciente empufié el
dinamometro con el brazo en abduccion, el codo extendido
y la mufieca neutra, y luego realiz6 la fuerza maxima. Se
realizaron tres mediciones con un intervalo de un minuto
entre cada una y se registro el valor promedio entre las
tres mediciones. Se compararon los datos con la referencia
nacional (13). El andlisis de la BIA se realizd con un bioim-
pedanciémetro tetrapolar monofrecuencia de 50 Hz AKERN
BIA 101 Anniversary®. Los pacientes fueron evaluados en
decubito supino, con piernas y brazos separados, en ayu-

nas durante al menos ocho horas, con la vejiga vacia y con
los electrodos en partes especificas del tobillo, pie, mufieca
y mano.

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis de datos se realizd con el programa Minitab 18.0.
Las variables continuas se presentan como medianas, maximas
y minimas (rango) y las variables categoricas, como porcentajes.
Las diferencias de las medianas entre las variables continuas
independientes se analizaron mediante el test no paramétrico
Mann-Whitney. Se consideraron valores de p < 0,05 como esta-
disticamente significativos.

RESULTADOS

Un total de 40 pacientes fueron evaluados, 17 recibieron TAU
y 23 recibieron TAL. El promedio de edad fue de 41 = 15,4 afios
en el grupo de pacientes con TPH autdlogo y 42,5 = 12,5 en
el grupo de pacientes con TPH alogénico. Otras caracteristicas
generales de los pacientes se muestran en la tabla I.

Tabla I. Caracteristicas de los pacientes

Tipo de trasplante n (%) Autologo 17 (42,5 %) | Alogénico 23 (57,5 %) P
Género, n (%)
Hombres 9 (53 %) 15 (65 %)
Mujeres 8 (47 %) 8 (35 %)
Edad (arios)
Promedio + DS 41154 425+ 12,5
Diagndstico, n (%)
Mieloma mdiltiple 5 (29,4 %) 0(0 %)
Linfoma no Hodgkin 5 (29,4 %) 0(0 %)
Leucemia mieloide aguda 0(0 %) 6 (26 %)
Linfoma Hodgkin 4 (23,5 %) 2 (8,7 %)
Leucemia linfoblastica aguda 0(0 %) 5 (21,7 %)
Leucemia mieloide cronica 0 (0 %) 3(13 %)
Otras 3(17,7 %) 7 (30,6 %)
Peso al ingreso (kg), promedio + DS 71,9+16,6 74,3+157 NS
IMC ingreso (kg/m?), promedio + DS 25,3+ 4,0 259+43 NS
. 0
D/slt,vlr/guc«;%de/ IMC, n (%) 16.9% 28,7 %) 1,000
MG ;0—24 9 5 (29,4 %) 9 (39,1 %) 0,739
MG 25_29’9 10 (58,8 %) 8 (34,8 %) 0,200
) 0 0,
IMC > 30 15,9 %) 4 (17,4 %) 0,373
Nitrégeno urinario total (orina 24 horas) T3
Mediana (rango) 6,9 (4,92-26,18) 14,4 (6,05-26,1) 0,13
Mucositis 6 (35 %) 417 %) 0,27

[Nutr Hosp 2024;41(2):393-399]
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Tabla | (cont.). Caracteristicas de los pacientes

Tipo de trasplante n (%) Autologo 17 (42,5 %) | Alogénico 23 (57,5 %) p
EICH n (%) 0(0%) 8 (35 %)
Estadia hospitalaria (dias)
Mediana (rango) 21 (15-57) 30 (23-94) < 0,00
Mortalidad intrahospitalaria, 1 (%) 0 3(13 %)

IMC: indice de masa corporal; EICH: enfermedad injerto contra huésped; DE: desviacion estandar. NS: no significativo.

Tabla Il. Evaluacion de la antropometria y BIA al momento del ingreso hospitalario

Autdlogo Alogénico

Mediana Mediana P
IMG (kg/m?)
Mediana (rango) 6,0 (13,7-1,1) 6,7 (13,4-3,1) 0,55
IMLG (kg/m?)
Mediana (rango) 18,1 (22-15,8) 19 (23,7-14) 0,51
ACT (I)
Mediana (rango) 36,3 (59,2-29,3) 38,4 (52,8-27,1) 0,51
AF (°)
Mediana (rango) 5,9 (6,8-5,5) 5,9 (8,3-4,4) 0,95
CMB (cm)
Mediana (rango) 25,3 (32,2-21,2) 25,1 (30,7-19,8) 0,95
Dinamometria (kg)
Mediana (rango) 27,9 (49,9-13,5) 28,7 (52,5-11,4) 0,93

IMG: indice de masa grasa; IMLG: indice de masa libre de grasa; ACT: agua corporal total; AF: dngulo de fase; CMB: circunferencia muscular braquial.

Al momento del ingreso (T1), no se observan diferencias
significativas en la composicion corporal, antropometria y
dinamometria evaluada en los pacientes sometidos a TAU y
TAL (Tabla Il). Asimismo, los pacientes sometidos a TAU y TAL
recibieron alimentacion por via oral, al momento del ingreso y
durante el periodo de acondicionamiento mieloablativo. Solo
tres pacientes, que se encontraban bajo peso, recibieron su-
plemento nutricional oral previo al TPH para logar cubrir sus
requerimientos nutricionales.

En cuanto a los cambios del estado nutricional que se obser-
van en T2, fue significativa la modificacion del AF, con una dis-
minucion significativamente mayor en pacientes con TAL (Fig. 1).
En T2, también se observan cambios significativos en el IMLG
y el ACT. Los pacientes con TAU disminuyen su IMLG mientras
que los pacientes con TAL aumentan su IMLG (TAU -0,6 kg/m?,
TAL +0,2 kg/m?, p = 0,03), y se observa lo mismo con el ACT.
Los pacientes con TAU disminuyen su ACT y los pacientes con
TAL aumentan su ACT (TAU -2,4 |, TAL +0,7 |, p = 0,02). Lue-
go del TPH, siete pacientes con TAU y 12 con TAL recibieron nu-
tricion parenteral central (41,2 % vs. 52,2 %, respectivamente;
p=0,538) debido a que cursaron con mucositis 0 a la disminucion
de la ingesta alimentaria por nauseas o vomitos.

Al estudiar el estado nutricional en T3, se observa una di-
ferencia significativa entre estos grupos al evaluar la fuerza
prensil de la mano con dinamometria. Los pacientes some-
tidos a TAU aumentan su fuerza prensil en 0,6 kg, mientras
que los pacientes sometidos a TAL la disminuyen en 1,9 kg
(p=0,01). Ademas, se observan diferencias significativas en
el peso y el IMC al comparar ambos grupos. Los pacientes
con TPH aut6logo disminuyen su peso e IMC y los pacientes con
TPH alogénico aumentan su peso e IMC durante este periodo
de tiempo (peso TAU -1,8 kg, peso TAL +0,5 kg, p= 0,025, ¢
IMC TAU -0,7 kg/m?, IMC TAL +0,1 kg/m?, p= 0,021, respec-
tivamente). No se observaron diferencias significativas entre
los pacientes con TPH autologo y alogénico en el indice de
masa grasa (IMG), el peso seco y la circunferencia muscular
braquial (CMB) durante ninguno de los periodos analizados.
Ademas, es importante destacar que durante el periodo de
seguimiento post-TPH (+8 dias), los pacientes no presenta-
ron complicaciones infecciosas.

En cuanto a la evaluacion de la composicion corporal y el ACT
mediante BIA, se observan cambios significativos en T3, asi
como una correlacion significativa entre los cambios del IMLG
y el ACT de todos los pacientes evaluados (TAU y TAL) (Fig. 2).

[Nutr Hosp 2024;41(2):393-399)]
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IMPORTANCIA DEL ANGULO DE FASE
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Figura 1.

Evolucion del angulo de fase, como mediana (rango), de los pacientes con
TPH autdlogo (TAU) y TPH alogénico (TAL), en los tres tiempos de medicion.
T1: angulo de fase basal de los pacientes al momento del ingreso; T2: cambio
del dngulo de fase después del periodo de acondicionamiento mieloablativo;
T3: cambio del angulo de fase desde el ingreso al postrasplante inmediato
(dia + 8 TMO). T2: *diferencia significativa (p < 0,05).

15 o

Cambios en el agua corporal total (It

Cambios en el IMLG (Kg/mt2)

Figura 2.

Correlacion de los cambios del IMLG y del agua corporal total en el periodo
total de observacion, de todos los pacientes estudiados. IMLG: indice de
masa libre de grasa. Coeficiente de correlacion: r = 0,90, p < 0,001.

Es posible que la mayor acumulacion de agua en TAL también
pudiese explicar el mayor peso e IMC de este grupo.

En la figura 3, se muestra la evolucion del AF de los pacientes
con TAL. Los pacientes que desarrollaron EICH presentaban un
menor AF que aquellos que no desarrollaron esta complicacion.
Esta diferencia es significativa.

Por otra parte, se observa una diferencia significativa en la es-
tadia hospitalaria. Los pacientes con TAU presentan una mediana
de hospitalizacion de 21 dias, mientras que en los pacientes con
TAL fue de 30 dias (p < 0,000) (Tabla I). La estadia hospitalaria
no se correlaciond significativamente con ninguno de los para-
metros utilizados para evaluar el estado nutricional.

Otro resultado relevante es la mortalidad durante la hospita-
lizacion. Ninguno de los pacientes sometidos a TAU fallecio du-

[Nutr Hosp 2024;41(2):393-399]
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Figura 3.

Evolucion del angulo de fase (mediana y rango) de pacientes con TPH alogé-
nico con EICH (n = 8) y sin EICH (n = 15). EICH: enfermedad injerto contra
huésped; T1: dngulo de fase basal; T2: cambio del angulo de fase después
del periodo de acondicionamiento mieloablativo; T3: cambio del angulo de
fase desde el ingreso al postrasplante inmediato (dia + 8 TMO). T2: *diferen-
cia significativa del angulo de fase después del periodo de acondicionamiento
mieloablativo de los pacientes con y sin EICH p = 0,007.

rante la hospitalizacion, mientras que un 13 % de los pacientes
sometidos a TAL murieron en este periodo. En total, fallecieron
tres pacientes con TAL; todos desarrollaron EICH y presentaron
AF inferior a 5° en T3 (AF = 4,8°, 4,4° y 4,1°, respectivamente).

DISCUSION Y CONCLUSION

El TPH es una condicion que requiere un alto nivel de energia,
ya que se produce un estado hipermetabdlico, en el que se combi-
nan el aumento del catabolismo como consecuencia de la terapia
citorreductora y el anabolismo necesario para la reconstitucion de
la médula 6sea luego del trasplante (9). Para garantizar una Opti-
ma consolidacion del injerto y evitar complicaciones en el periodo
postrasplante, es importante que los pacientes presenten un buen
estado nutricional. Por esta razon, evaluar los cambios que se produ-
cen evolutivamente en los parametros nutricionales es fundamental
para entregar un soporte nutricional 6ptimo e individualizado (9,14).

Nuestro estudio describe cambios precoces en indicadores del
estado nutricional de pacientes con TPH alogénico y autdlogo
antes y después del trasplante. En nuestra muestra, la mayoria
de los pacientes presentan un buen estado nutricional al ingreso
hospitalario, un 35 % de los pacientes presentaba un IMC normal
y un 45 %, sobrepeso. Esta situacion también ha sido descrita en
estudios anteriores (1,15). Se requiere de una buena condicion
clinica de los pacientes previo al TPH y, por lo general, en esta
etapa los pacientes presentan una alimentacion adecuada y un
peso estable al momento del ingreso hospitalario (1).

La evidencia actual confirma que cuando se utiliza el IMC para
determinar el estado nutricional, los resultados son contradic-
torios (15-17). En este aspecto es importante destacar que 10s
cambios en el IMC no siempre informan sobre cambios en la
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composicion corporal del paciente. Lo anterior es importante,
pues los cambios de la masa muscular podrian ser un factor in-
volucrado en el desarrollo de complicaciones y el riesgo de mor-
talidad (15,16). Por este motivo, el IMC no parece un parametro
adecuado para evaluar el estado nutricional de los pacientes con
TPH. Por otra parte, la MLG se puede medir mediante analisis
de BIA, lo que es mas relevante que el IMC por si solo, ya que
entrega informacion sobre la cantidad de masa muscular (18). El
IMLG, que corresponde a la MLG/talla?, se ha postulado como un
indicador valido para el diagnéstico de desnutricion intrahospita-
laria (19). En nuestro estudio, se observd una correlacion directa
entre el ACT y el IMLG al analizar las mediciones de todos los
pacientes evaluados. Este resultado tiene relacion con el hecho
de que la MLG incluye preferentemente el agua corporal, por
lo tanto, sus variaciones dependen en gran parte del estado de
hidratacion de los pacientes. Este hallazgo explicaria también por
qué los pacientes con TAL aumentan su IMLG y su peso corporal
durante el periodo de acondicionamiento y luego de la primera
semana de trasplante, ya que su tratamiento de acondiciona-
miento previo al TPH considera altas dosis de quimioterapia junto
con hidratacion profusa, para luego combinarse con el uso de
corticoides, lo que favorece la retencion hidrica. Lo previo no se
observa en el grupo de pacientes sometidos a TAU (19).

El AF, obtenido a partir del analisis de impedancia bioeléctrica
(BIA), se ha utilizado en la practica clinica para detectar modifica-
ciones celulares que puedan reflejar la salud de estas, por lo que
se ha considerado como un posible indicador pronéstico en va-
rios tipos de enfermedades (19). Nuestros resultados muestran
una diferencia significativa del AF de los pacientes sometidos
a TAU con los pacientes sometidos a TAL luego del periodo de
acondicionamiento (T2), observandose una disminucion mayor
en aquellos pacientes con TAL. Esta diferencia podria ser expli-
cada por el tipo de acondicionamiento mieloablativo que se rea-
liza a los pacientes con TAL, en el cual el tratamiento dura mas
tiempo y se basa en quimioterapias en altas dosis y radiacion de
cuerpo entero, provocando muerte celular y cambios en el po-
tencial eléctrico de las membranas celulares (19). EI AF reducido
puede ser el resultado o la combinacidn de pérdida de masa
celular corporal, debilidad de la membrana celular y aumento del
desplazamiento de agua corporal hacia el espacio extracelular
(20). Estos mismos resultados fueron descritos previamente, con
una rapida disminucion del AF inmediatamente después del ini-
cio del tratamiento de acondicionamiento en pacientes con TAL.
En este caso, el AF bajo se atribuye a un cambio en la fisiologia
de las células, que se traduce en modificaciones en las caracte-
risticas eléctricas y las propiedades de los tejidos que cambian
la conduccion idnica (19).

Un resultado relevante de nuestro estudio corresponde al ha-
llazgo de un menor AF en los pacientes sometidos a TAL que
desarrollaron EICH después del periodo de acondicionamiento
mieloablativo. Se ha descrito que el AF pretrasplante y posacon-
dicionamiento es un parametro independiente para predecir
sobrevida y mortalidad sin recaidas de la enfermedad (2). En
nuestro estudio, se observa una mortalidad del 13 % en los
pacientes sometidos a TAL (tres pacientes) y los pacientes que
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fallecieron presentaban bajos angulos de fase en T3 (dia + 8
post-TPH alogénico). Si bien en nuestro estudio los pacientes
sometidos a TAL presentan una caida importante del AF luego
del acondicionamiento mieloablativo, al analizar el subgrupo que
desarrolla EICH, se puede observar que luego del TPH alogénico
continta disminuyendo su AF, mientras que los pacientes que
no desarrollan EICH suben su AF después del trasplante. Por lo
tanto, luego del TPH, algunos pacientes no son capaces de re-
cuperar la masa celular corporal y su integridad de membrana,
lo que podria explicar por qué la mortalidad en este estudio se
observa en pacientes con muy bajo AF en el dia + 8 post-TPH
alogeénico (19,20).

Debido a que el AF disminuye luego del acondicionamiento
mieloablativo en pacientes con TAL, pareceria interesante tratar
de incrementar este parametro antes de la admision hospitalaria,
combinando un apoyo nutricional adecuado y un entrenamiento
fisico, ya que, de esta forma, podrian mejorar los resultados cli-
nicos postrasplante (20).

Otro parametro nutricional evaluado en este estudio es la
dinamometria, una prueba de funcién muscular que se utiliza
cada vez mas en el ambito clinico debido a que es un marcador
simple, no invasivo y adecuado como indicador de la funcion
muscular. Se ha descrito que una dinamometria deteriorada se
relaciona con el aumento de las complicaciones postoperatorias,
una mayor duracion de hospitalizacion, mayor tasa de rehospi-
talizacion y disminucion de la condicion fisica (21). En nuestro
estudio observamos diferencias significativas al comparar los
dos tipos de TPH. Los pacientes con TAU presentan un aumento
discreto de la dinamometria durante la primera semana postras-
plante, mientras que los pacientes con TAL disminuyen su dina-
mometria en este mismo periodo. Esta diferencia puede estar
asociada a la fatiga producto de la irradiacion del cuerpo entero
que se realiza durante el periodo de acondicionamiento de los
pacientes con TAL (20). Por otra parte, la disminucion de la con-
tractilidad muscular debido a la quimioterapia en altas dosis po-
dria afectar las funciones de la membrana celular y los canales
de calcio celulares (21). En el caso de los pacientes con TAU, su
quimioterapia mieloablativa es mas corta y no se someten a irra-
diacién de cuerpo entero, por o que la funcionalidad muscular
se podria ver menos afectada en comparacion con los pacientes
con TPH alogénico.

En conclusion, los pacientes sometidos a trasplante de precur-
sores hematopoyéticos, especialmente el alogénico, presentan
un deterioro precoz de su estado nutricional. Por este motivo, la
evaluacion de parametros nutricionales como AF y dinamometria
debe realizarse durante las primeras etapas del tratamiento y
posterior al trasplante (22). Los parametros clasicos de evalua-
cion nutricional, como peso corporal e IMC, pueden subestimar
cambios corporales tempranos, retrasando el inicio de la terapia
nutricional (19,23). Este estudio empled varios métodos de eva-
luacion nutricional para determinar las diferencias entre los pa-
cientes con TAU y TAL. Los pacientes sometidos a TAL tienen un
mayor riesgo de malnutricion y deterioro de su estado nutricional
desde el periodo de acondicionamiento mieloablativo, debido a
que su terapia pretrasplante combina altas dosis de quimiotera-
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pia, radiacion de cuerpo entero y uso de corticoides, lo que pro-
voca modificaciones en el angulo de fase y complicaciones que
afectan el estado nutricional como EICH y mucositis (20,22,23).

Al estudiar los distintos parametros de evaluacion nutricio-
nal, se evidencia que el agua corporal se relacion¢ directamen-
te con el IMLG, por lo que este no seria un indicador valido, en
especial para los pacientes con TAL ya que su tratamiento de
acondicionamiento favorece el aumento del agua corporal, lo
que afecta la medicion del IMLG (19). Sin embargo, los cam-
bios en el AF y la dinamometria parecen prometedores en la
evaluacion nutricional precoz de estos pacientes, puesto que
no se ven alterados por la retencion de agua y se pueden eva-
luar antes de que los cambios antropométricos sucedan.
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