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FUNDAMENTO Y OBJETIVO: Aunque cada vez son mas numerosas las indicaciones del trasplante de progenito-
res hematopoyéticos (TPH), éste no siempre llega a efectuarse. El objetivo de este estudio ha sido anali-
zar las causas por las que no se realiza el TPH en los enfermos remitidos a una unidad de trasplante.
PACIENTES Y METODO: Se registraron los datos correspondientes a la visita pretrasplante efectuada a 129
enfermos remitidos de forma consecutiva a una unidad de trasplante hematopoyético entre diciembre
de 1999 y noviembre de 2002 y se analizaron la frecuencia y las causas de falta de realizacion del
TPH. Por ultimo, se compararon las caracteristicas de los pacientes trasplantados y no trasplantados.
ResuLTADOS: De los 129 pacientes, 119 fueron remitidos para la realizacién de un trasplante autogéni-
coy 10 para un TPH alogénico. La edad media (DE) era de 46 (14) afos (intervalo, 13-69 afos) y 69
pacientes (53,5%) eran varones. Ciento dieciocho tenian hemopatias malignas y 11 tumores sélidos.
Sesenta y un enfermos se hallaban en respuesta completa y 68 en respuesta parcial. Hasta el momen-
to del anélisis se habian realizado 93 TPH en 90 pacientes (69,8%). Ochenta y un pacientes recibie-
ron un TPH autogénico (un paciente recibié un doble TPH) y 10, un TPH alogénico (dos en un pacien-
te). Dos pacientes (1,5%) permanecen en lista de espera para realizar un trasplante autogénico. En
37 pacientes (28,7%) no se llegé a efectuar el TPH. Las causas incluyeron: recaida o progresion de la
enfermedad en el tiempo en el que se planeé realizar el TPH en 12 (32,5%), aplazamiento o cambio
en la decision terapéutica en 12 (32,5%), movilizacién insuficiente de progenitores hematopoyéticos
en 9 (24%) y rechazo del TPH por parte del paciente en 4 (11%). Si se excluye el aplazamiento, la
frecuencia de falta de realizacion del TPH fue del 19,4%. De los 37 pacientes en los que no se reali-
z6 el TPH, se habia efectuado previamente la recoleccion de progenitores hematopoyéticos a 21
(57%). Ambos grupos (trasplantados y no trasplantados) fueron comparables para las principales ca-
racteristicas, excepto la edad, que fue significativamente mayor en el grupo de pacientes no trasplan-
tados (51 [12] frente a 44 [14] afos; p < 0,005), y el grado de respuesta a la enfermedad en el que
los pacientes llegaron al trasplante.

ConcLusiones: En una proporcion significativa de pacientes el TPH programado no llega a realizarse.
Las causas mas frecuentes son la progresion de la enfermedad y la mala movilizacién de progenitores
hematopoyéticos. Un motivo adicional para no realizar el TPH es el aplazamiento de la indicacién, ya
sea programado o bien debido a la aparicion de nuevas estrategias terapéuticas.

Palabras clave: Trasplante de progenitores hematopoyéticos. Falta de realizacién. Fracaso en
movilizacion. Aplazamiento.

Reasons for not carrying out stem cell transplantation in patients referred
to a transplant unit

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Although indications of stem cell transplantation (SCT) are increasing, a
transplant may not be performed in all planned cases for several reasons. Our objective was to investi-
gate the reasons for which SCT was not performed in patients referred to a transplant unit.

PATIENTS AND METHOD: Pretransplant data of 129 patients consecutively referred to a transplant unit bet-
ween December 1999 and November 2002 were collected. Frequency and causes of non transplanta-
tion were analyzed. Transplanted and non transplanted patient’s characteristics were compared.
ResuLTs: In 119 out of 129 patients, an autologous SCT was indicated and in 10 of them an alloge-
neic SCT was planned. Mean (SD) age was 46 (14) years (range, 13-69) and 69 (53.5%) were males.
One hundred eighteen patients had malignant hematological diseases and 11 had solid tumours.
Sixty-one patients showed complete response and 68 had a partial response. At the time of the analy-
sis, 93 SCT had been performed in 90 (69.8%) patients. Autologous SCT was performed in 81 pa-
tients (two SCT in one patient) and allogeneic SCT in 10 (two in one patient). Two (1.5%)
patients were still awaiting SCT. An SCT was not performed in 37 (28.7%) patients. Causes of non
transplantation included: in 12 (32.5%) cases, relapse and/or progression at the time the SCT had
been planned; in 12 (32.5%), delay or change in the therapeutic decision; in 9 (24%), poor mobiliza-
tion; and in 4 (11%), patient’s refusal. When delay in SCT was excluded from the analysis, the fre-
quency of no transplant was 19.4%. In 21 (57%) patients of the non-SCT group, peripheral stem
cells were previously collected by apheresis. Both groups (SCT and non-SCT) were comparable regar-
ding patients’ and disease characteristics except for a more advanced age in the non-SCT group (51
[12] vs 44 [14] years, p < 0.005) and status of the disease at the pretransplant visit.

ConctLusions: The frequency of not performing an SCT in patients referred to a SCT unit was considera-
ble. Relapses and disease progression and poor mobilization were the main causes for it. Delay was
also a relatively common cause.

Key words: Stem cell transplantation. Activity registries. Poor mobilization. Delay.
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En la Ultima década se ha producido un
gran aumento en el nimero de trasplantes
de progenitores hematopoyéticos (TPH)
realizados. Esto se debe, por una parte, a
la incorporacion de nuevos centros y uni-
dades acreditados para la realizacion de
este procedimiento y, en segundo lugar,
a la introduccion del TPH como trata-
miento estandar de un numero cada vez
mayor de enfermedades malignas y no
malignas!. La actividad de TPH se recoge
en diversos registros tanto nacionales
como internacionales, pero se basa Uni-
camente en los procedimientos realiza-
dos. Sin embargo, aunque se dispone de
datos como los tipos de TPH efectuados
y sus indicaciones, la fuente de progeni-
tores hematopoyéticos empleada y los re-
sultados clinicos de los TPH?4, es un he-
cho bien conocido que no todos los TPH
planeados llegan a efectuarse. Ello puede
deberse a diversas causas, como una
movilizacién insuficiente de progenitores
hematopoyéticos, la progresiéon o recaida
de la enfermedad de base antes del TPH,
el cambio de indicacion del trasplante o la
negativa del paciente, entre otras. La falta
de comunicacion de estos acontecimien-
tos a los registros mencionados anterior-
mente introduce un sesgo en la actividad
de los diversos grupos de TPH y puede
constituir una limitacién mas en la inter-
pretacion de los resultados obtenidos a
partir de los registros de TPH.

El objetivo de este trabajo ha sido deter-
minar la frecuencia y las causas por las
gue no se realiza el TPH en los enfermos
remitidos a una unidad de trasplante.

Pacientes y método

Se revisaron los datos correspondientes a la visita pre-
trasplante realizada a los 129 pacientes remitidos para
la realizacion de un TPH en la Unidad Hematooncolé-
gica del Hospital Universitari Germans Trias i Pujol en-
tre diciembre de 1999 y noviembre de 2002. En dicha
visita se proporcionaba al paciente la informacion
acerca del tipo de TPH (autogénico, alogénico o alogé-
nico con acondicionamiento de intensidad reducida)
indicado para la enfermedad de base y las complica-
ciones del procedimiento. Tras dicha informacion se
entregd a cada enfermo una hoja de consentimiento
informado. Ademas, en dicha visita se programaban
las exploraciones complementarias previas a la realiza-
cién del procedimiento, asi como la movilizacién y afé-
resis de progenitores hematopoyéticos.

En todos los pacientes se empled la sangre periférica
como fuente de obtencién de los progenitores hema-
topoyéticos. Los esquemas de movilizacién emplea-
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dos incluyeron: a) factor estimulador de colonias gra-
nulociticas (G-CSF, a dosis de 10 o 20 pg/kg/24 h
administrado por via subcutanea de forma fracciona-
da cada 12 h) en 94 casos; b) ciclofosfamida (1,5
g/m?) junto a G-CSF (10 ug/kg/24 h) en 11 pacien-
tes; c¢) ifosfamida (3.300 mg/m?/24 h durante tres
dias), etoposido (150 mg/m?/12 h durante tres dias),
prednisona (60 mg/24 h durante tres dias) y G-CSF
(5 ng/kg/24 h) en 16 enfermos, y d) idarubicina (8
mg/m?/24 h durante tres dias), arabindsido de citosi-
na (800 mg/m?/24 h durante tres dias), etopdsido
(150 mg/m?/24 h durante tres dias) y G-CSF (5
ug/kg/24 h) en dos enfermos.

De cada paciente se registraron los siguientes datos:
edad, sexo, enfermedad de base y su fase (respuesta
completa, respuesta parcial, progresion, enfermedad
sensible, enfermedad resistente al tratamiento), tipo
de TPH programado (autogénico, alogénico mieloa-
blativo o alogénico con acondicionamiento de intensi-
dad reducida), resultados de la recoleccién de proge-
nitores hematopoyéticos (en los que se habia
programado un TPH autogénico) y, por ultimo, se
analizaron los motivos de la falta de realizacion del
TPH.

Se compararon las variables anteriores entre el grupo
de pacientes trasplantados y los que no recibieron el
TPH. Se emplet la prueba de la x? para la compara-
cién de las variables cualitativas y de la t de Student
para las cuantitativas. Se consideré como estadistica-
mente significativa una p inferior a 0,05.

Resultados

De los 129 pacientes, 119 fueron remitidos
para un TPH autogénico, 7 para un TPH
alogénico mieloablativo y 3 para un TPH
alogénico con acondicionamiento de inten-
sidad reducida. La edad media (desviacion
estandar) era de 46 (14) afios con extre-
mos comprendidos entre 13y 69 afios; 69
(53,5%) pacientes eran varones. La distri-

bucion segun el diagnostico fue: linfoma
no hodgkiniano (LNH) en 36 pacientes,
leucemia aguda mieloblastica (LAM) en
22, mieloma multiple (MM) en 22, enfer-
medad de Hodgkin en 15, céncer de
mama en 10, leucemia aguda linfoblasti-
ca en 6, leucemia linfatica crénica en 6,
leucemia mieloide croénica en 5, sindrome
mielodisplasico de alto riesgo en b, histio-
citosis de células de Langerhans en 1y
tumor de Wilms en 1. En la tabla 1 se de-
talla la distribucion del numero de pacien-
tes en funcion del diagnoéstico y el tipo de
TPH planificado inicialmente. Sesenta y
un enfermos se hallaban en respuesta
completa de su enfermedad; de éstos, 43
se encontraban en primera respuesta
completa, 16 en segunda y 2 en tercera.
Un total de 68 pacientes fueron remitidos
a la unidad de TPH en recaida, con enfer-
medad quimiosensible en 44 casos.

Hasta el momento del andlisis se habian
realizado 93 TPH en 90 (69,8%) pacien-
tes, con una edad media de 44 (14) afios
(intervalo, 13-67 afios); 45 de éstos eran
varones. Ochenta y un pacientes recibieron
un TPH autogénico (un paciente diag-
nosticado de MM recibié un doble TPH),
7 un trasplante alogénico mieloablativo
(dos TPH en un paciente con LAM) y dos
un trasplante alogénico con acondiciona-
miento de intensidad reducida. El interva-
lo transcurrido entre la visita pretrasplante
y la realizacién del TPH fue de 64 (77)
dias (mediana, 39 dias; extremos, 18-729).

En 37 pacientes (28,7%) no se llegbd a
efectuar el TPH; la edad media de este
grupo era de 51 (12) afios (intervalo, 22-
69 afios) y 22 eran varones. Las causas
de la falta de realizacion del TPH en fun-
cion del diagnostico se reflejan en la ta-
bla 2. En 12 casos (32,5%) el TPH no
pudo realizarse por recaida o progresion
de la enfermedad en el tiempo que me-
di6 entre la visita pretrasplante y la fecha
prevista para el TPH; 9 de ellos estaban
diagnosticados de un LNH tipo B difuso
de célula grande que habia respondido
de forma parcial a un esquema de qui-
mioterapia de rescate®. En otros 12 pa-
cientes (32,5%) el TPH se aplazd o hubo
un cambio en la decision terapéutica por
parte del equipo médico, pese a que en
11 casos ya se habia procedido a la mo-
vilizacion y recoleccién de progenitores
hematopoyéticos para un trasplante auto-
génico. Las razones del aplazamiento
fueron: mal estado general del paciente
(un paciente con enfermedad de Hodg-
kin en el que el TPH se aplaz en espera
de una mejoria), cambio a otra estrategia
de TPH (dos pacientes con leucemia
aguda linfoblastica y coexistencia de fac-
tores de mal prondstico y un paciente
con LAM, en los que se decidi6 iniciar
una busqueda de donante no emparen-
tado), administracién de otra linea de tra-
tamiento (dos pacientes diagnosticados
de leucemia mieloide cronica en los que
se inicio tratamiento con imatinib y dos

TABLA 1

Distribucion del nimero de pacientes segln el diagnéstico y tipo de trasplante de progenitores hematopoyéticos planificado

inicialmente?

TPH No TPH
Diagnéstico Total
Autogénico Alogénico M Aut Alogénico Minialo

LNH 17 - 1 16¢ - 1 35
LAM 14 1¢ 1 6 - - 22
MM 160 - - 5 - - 21
EH 13 - 2 - - 15
Céancer de mama 10 - - - - - 10
SMD 4 - - 1 - - 5
LAL 2 2 - 2 - - 6
LLC 4 - - 2 - - 6
LMC - 3 - 2 - - 5
HCL - 1 - - - - 1
Tumor de Wilms 1 - - - - - 1
Total 81 7 2 36 - 1 127

TPH: trasplante de progenitores hematopoyéticos; LNH: linfoma no hodgkiniano; LAM: leucemia aguda mieloblastica; MM: mieloma multiple; EH: enfermedad de Hodgkin; SMD: sindrome mielo-
displésico; LAL: leucemia aguda linfoblastica; LLC: leucemia linfatica crénica; LMC: leucemia mieloide crénica; HCL: histiocitosis de células de Langerhans. 2No se incluye a dos pacientes diag-
nosticados de MM y LNH que permanecen en lista de espera para un TPH autogénico. "En un paciente se realizaron dos TPH autogénicos. °Un paciente recibi6 un segundo TPH alogénico tras

recaida de la enfermedad. ‘Una paciente recibié posteriormente un TPH alogénico con acondicionamiento de intensidad reducida.

TABLA 2
Causas por las que no se realizé el trasplante de progenitores hematopoyéticos en funcién del diagnéstico
LNH LAM/SMD MM EH LLC LAL LMC Total
Progresion/recaida 9 2 1 - - - - 12
Aplazamiento/cambio
de tratamiento 3 2 - 1 2 2 2 12
No movilizacién 3 2 3 1 - - - 9
Decision del paciente 2 1 1 - - - - 4
Total 17 7 5 2 2 2 2 37

TPH: trasplante de progenitores hematopoyéticos; LNH: linfoma no hodgkiniano; LAM: leucemia aguda mieloblastica; SMD: sindrome mielodisplasico; MM: mieloma multiple; EH: enfermedad de
Hodgkin; LLC: leucemia linfatica crénica; LAL: leucemia aguda linfoblastica; LMC: leucemia mieloide crénica.
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pacientes con leucemia linfatica cronica
que recibieron un esquema de guimiote-
rapia que incluia analogos de la purinas)
y aplazamiento programado hasta la re-
caida de la enfermedad (tres pacientes
con LNH folicular en los que se realizé la
recoleccion de progenitores hematopoyé-
ticos tras la obtencion de una remision
molecular y en los que se decidié pospo-
ner el trasplante hasta una hipotética re-
cidiva y una paciente con LAM). En 9
(24%) hubo una movilizacion insuficiente
de progenitores hematopoyéticos (una
paciente de este grupo recibié posterior-
mente un TPH alogénico con acondicio-
namiento de intensidad reducida) y final-
mente 4 pacientes (11%) rehusaron el
procedimiento (en todos los casos por
circunstancias dependientes del enfer-
mo, culturales en dos enfermos y por
mala experiencia con tratamientos pre-
vios en otros dos casos). Si se excluye el
aplazamiento, la frecuencia de falta de
realizacion del TPH fue del 19,4%. De
los 37 pacientes en los que no se realizd
el TPH se habia efectuado previamente
la recoleccion de progenitores hemato-
poyéticos a 21 (57%). Por dltimo, dos
(1,5%) pacientes (uno diagnosticado de
un MM y otro de LNH) permanecen en
lista de espera para realizar un trasplante
autogénico en el momento de cerrar el
estudio.

Ambos grupos (trasplantados y no tras-
plantados) fueron comparables para las
principales caracteristicas (tabla 3) excep-
to la edad, que fue significativamente ma-
yor en el grupo de pacientes no trasplan-
tados (51 [12] frente a 44 [14] afios; p <
0,005). Asimismo, ambos grupos mostra-
ron diferencias significativas respecto al
grado de respuesta de la enfermedad en
el momento de la visita pretrasplante, con
una proporciéon significativamente mayor
de pacientes con enfermedad resistente
en el grupo de pacientes no trasplantados.

Discusién

Los datos sobre la actividad de TPH que
proporcionan los registros nacionales e
internacionales de trasplante, asi como
los procedentes de instituciones concre-
tas®, aunque constituyen una fuente de
informacion de gran valor, son incomple-
tos por dos razones: por una parte, no to-
dos los equipos y unidades de TPH les
comunican su actividad y, por otra, los
que lo realizan so6lo comunican los TPH
practicados. Por tanto, en ningun registro
se tiene en cuenta a los pacientes que no
reciben el TPH pese a estar indicado,
cuando esto también constituye una acti-
vidad ligada al TPH®4. Existen algunos
estudios de grupos de trabajo nacionales
e internacionales que han analizado de
forma parcial las causas por las que no
se realiza el trasplante, pero dichos tra-
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TABLA 3

Comparacion de las principales caracteristicas de los pacientes que recibieron un
trasplante de progenitores hematopoyéticos y los que no lo recibieron?

TPH No TPH
(n = 90) (n=37) P

Edad media (DE), afios 44 (14) 51 (12) 0,005
Sexo, varén/mujer 45/45 22/15 NS
Diagndstico®

Neoplasias linfoides (LNH, MM, EH, LLC, LAL) 55 28

Neoplasias mieloides (LAM, SMD, LMC) 23 9 NS
Intervalo diagnostico-visita pretrasplante, media (DE), dias 487 (676) 554 (696) NS
Estado de la enfermedad en la visita pretrasplante

Respuesta completa 48 13

Enfermedad sensible 32 12 0,005

Enfermedad resistente 10 12
Tipo de TPH planificado

Autogénico 81 36

Alogénico 9 1 NS
Células CD34 recogidas (10%kg), media (DE) 7,3 (21) 15,9 (25) NS

TPH: trasplante de progenitores hematopoyéticos; NS: no significativo; LNH: linfoma no hodgkiniano; LAM: leucemia aguda mie-
loblastica; SMD: sindrome mielodisplasico; MM: mieloma multiple; EH: enfermedad de Hodgkin; LLC: leucemia linfatica crénica;
LAL: leucemia aguda linfoblastica; LMC: leucemia mieloide crénica. ?No se incluy6 a dos pacientes diagnosticados de MM y LNH
que permanecen en lista de espera para un TPH autogénico. °Para la comparacion se excluyeron los casos de cancer de mama,
tumor de Wilms e histiocitosis de células de Langerhans, en los que se efectu6 a todos el TPH.

bajos analizan solo algunos aspectos
concretos (p. €j., la movilizacion insufi-
ciente de progenitores hematopoyéticos)
o soélo tienen en cuenta una enfermedad
determinada’. Los datos del presente es-
tudio reflejan que la frecuencia con la
que el TPH planeado no llega a realizarse
es elevada, practicamente de un 30%,
proporcion que se reduce al 20% si no
se tienen en cuenta los TPH aplazados.
Una comunicacion reciente del grupo co-
operativo CETLAMS, en la que se analiza-
ron los resultados y la factibilidad del
TPH autogénico en enfermos con LAM y
edad superior a 60 afios, describe que
solo se efectud el trasplante a 10 de los
41 enfermos que habian superado los tra-
tamientos de induccién y consolidacion,
aunque en 15 pacientes se desestimo el
trasplante por toxicidad excesiva o por
decisién médica. Asi, de los 26 pacientes
«candidatos» al TPH, la recidiva de la en-
fermedad (7 enfermos [27%]) y el fraca-
so en la movilizacion (3 pacientes [12%])
fueron las principales causas de falta de
realizacion del trasplante. Otros grupos coo-
perativos como el GIMEMA/EORTC han
comunicado resultados similares®. En
otro estudio del grupo CETLAM se efec-
tué el TPH al 68,86% (73 de 106) de los
pacientes con LAM de novo de menos de
50 afios de edad que habian superado la
induccion y los dos ciclos de quimiotera-
pia de consolidacién'®, practicamente
igual al porcentaje de realizacion del TPH
observado para el total de nuestra serie.
Las principales causas por las que no se
realizo el trasplante en ese estudio fueron
la contraindicacion médica (18,8%), la
recaida de la enfermedad (8,4%) y el re-
chazo del paciente al TPH (2,83%).

La causa mas frecuente de falta de reali-
zacion del trasplante en esta serie fue la
progresion o recaida de la enfermedad
en el tiempo que transcurrié entre la visi-

ta pretrasplante y la fecha en que se pla-
neo realizar el TPH, hecho que sucedi6
en 12 de los pacientes (tabla 2), la mayor
parte de ellos diagnosticados de un LNH.
El comportamiento agresivo de la enfer-
medad en estos pacientes motivd su pro-
gresion rapida, lo que contraindicaba el
TPH, pese a que en todos se habia efec-
tuado la recoleccion de progenitores he-
matopoyéticos de sangre periférica. Otros
dos casos correspondian a pacientes con
LAM, enfermedad en la cual la recidiva
temprana fue una de las causas mas fre-
cuentes por las que no se llegé a realizar
el TPH. La ausencia de diferencias signi-
ficativas en los intervalos diagnostico-visi-
ta pretrasplante en los grupos de TPH y
no TPH (con una media de 487 y 554
dfas, respectivamente) descarta la posibi-
lidad de un retraso en la programacion
del TPH en este grupo de pacientes
como causa de falta de realizacion del
mismo (tabla 3).

Otra causa frecuente por la que no se re-
aliza el trasplante objetivada en esta serie
fue el fracaso en la movilizacion de pro-
genitores hematopoyeticos. Esto ha sido
objeto de andlisis en otros estudios, aun-
que generalmente se refieren a una enti-
dad determinada (MM, LNH) o sélo valo-
ran los resultados de un determinado
esquema movilizador. Un estudio de Rick
et al'l, que incluyo a 123 pacientes diag-
nosticados de linfoma, sarcoma, tumor
de células germinales o meduloblastoma,
constaté un fracaso de la movilizacién en
un 11% de los casos, superior al 7,5%
de nuestra serie. Con todo, cabe citar
que la distribucion de las enfermedades
era diferente en ambas series. El LNH es
una de las enfermedades en las que me-
jor han podido identificarse los factores
asociados a mala movilizacion'#'; la fre-
cuencia del fracaso en la movilizacién va-
ria de un 9% en la serie aqui descrita
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(tres pacientes de 34 movilizados) al
17% de Aurlien et al'® e incluso un 37%
seglin Micallef et al*?. En el caso del MM,
se han descrito fracasos de movilizacién
hasta en un 21% de los pacientes'®, es-
pecialmente si hay exposicion previa a
melfalan'®? o a varias lineas de quimio-
terapia'®?!; en los MM de nuestra serie la
tasa de no movilizacion fue del 13,6%
(tres pacientes de un total de 22 con MM
movilizados). En la enfermedad de Hodg-
kin la mala movilizacién se ha asociado
también con la administracion previa de
alquilantes, un numero elevado de es-
quemas de quimioterapia diferentes o la
radioterapia previa'®??. Respecto a los
pacientes con LAM de nuestra serie, la
tasa de fracaso en la movilizacion fue del
10,5% (dos de 19 pacientes) muy similar
a la descrita en el estudio del grupo CE-
TLAM®y en el del GIMEMA/EORTC®.

La decision de diferir la practica del TPH
fue una de las principales causas de falta
de realizacion del trasplante en esta serie
y afecto a 12 (32%) de los enfermos no
trasplantados. Esta decision afecta de
forma practicamente exclusiva al TPH
autogénico y es dificil de sistematizar, ya
que intervienen factores dependientes
del enfermo y de la propia enfermedad.
Las razones por las que se difirio el TPH
en esta serie fueron diversas, pero en la
mayor parte de los casos la causa fue el
cambio en la decision terapéutica por
parte del equipo médico que atendia al
paciente. Los cambios se debieron en
parte al dudoso papel que tiene el TPH
autogénico en algunas de las entidades
frente a la aparicion de alternativas tera-
péuticas mas o menos recientes como el
imatinib en la leucemia mieloide crénica
0 los analogos de las purinas en la leuce-
mia linfatica crénica. Otro motivo para di-
ferir el TPH autogénico fue la busqueda
de otra opcién de TPH potencialmente
mas eficaz (en nuestra serie, la busqueda
de donante no emparentado para un TPH
alogénico en tres pacientes). En otras oca-
siones, mas que un cambio de indicacion,
lo que ocurre en realidad es un aplaza-
miento programado del TPH. Ello se debe
a que lo que se pretende en una primera
fase es recoger progenitores hematopoyé-
ticos en el momento en que hay menos
enfermedad residual y el TPH se pospone
hasta que ocurra una recidiva (como ocu-
rrié en 4 pacientes de esta serie).

El Gltimo grupo de causas de falta de rea-
lizacién de un TPH es el rechazo por par-
te del enfermo, que en esta serie afecté a
4 pacientes. Este hecho ocurre con una
frecuencia muy variable en todas las se-
ries de TPH e incluso en protocolos y en-
sayos clinicos en los que se contempla la
practica del TPH. Los motivos son diver-
sos y dependen sobre todo de factores
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del enfermo (culturales, familiares y, so-
bre todo, de sus experiencias con trata-
mientos previos)?®, mas que del equipo
médico que le atiende.

La informacién proporcionada por los re-
gistros nacionales e internacionales de
trasplante es Util, entre otras razones, por-
que constituye una gran base en la que
apoyarnos para proporcionar un consejo
médico al paciente o para disefar la asis-
tencia sanitaria en funcién de las tenden-
cias observadas en dichos registros'4. Sin
embargo, es igualmente importante dis-
poner de informacioén referente al anélisis
global de toda la actividad que desarrollan
las unidades de trasplante hematopoyéti-
co. A la hora de tomar decisiones tera-
péuticas no soélo deben conocerse los re-
sultados de los TPH practicados en cada
enfermedad vy situacion clinica, sino tam-
bién en qué proporcién de enfermos pue-
den llegar a realizarse, bien porque por la
situacion del paciente o la enfermedad no
pueda accederse al TPH, bien porque,
aun estando programado, finalmente no
llegue a realizarse.
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