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PREOPERATIVE NUTRITIONAL STATUS
AND SURGICAL RISK. IDENTIFICATION

OF PROMISSORY BIOCHEMICAL MARKERS

Abstract

Background: The fact that deficient or even marginal
nutritional levels may contribute to increase morbidity
and mortality in the surgical patient is well accepted. The
usefulness of vitamin and mineral markers has not been
much explored.

Objective: To evaluate the usefulness of vitamin and
mineral indicators as nutritional markers of surgical risk.

Methods: Biomarkers of vitamin A (plasma retinol),
carotenes (plasma carotenes), vitamin C (plasma vitamin
C), iron (hematocrit, hemoglobin, serum iron, transferrin
saturation and erythrocyte protoporphyrin), calcium (cal-
cium/creatinine in basal urine) and zinc (zinc/creatinine in
basal urine), were performed 24 ours before surgery.
Appearance of complications was evaluated in 100 adult
patients from programmed surgical procedures of hernia
(n = 41) or gallbladder lithiasis (n = 59), two of the most fre-
quent interventions in general surgery services. 

Results: Patients were grouped in those that presented
postoperative complications (C; n = 26) and those who did
not (NC; n=74). Two of the studied markers presented
significant differences between both groups: plasma
retinol and erythrocyte protoporphyrin. Plasma retinol
of C was significantly lower than that obtained in NC:
33.2 ± 13.5 μg/dl vs. 40.2 ± 16.3 μg/dl; P = 0.0495 and an
association between values below 30 μg/dl and postopera-
tive complications was founded (53.8% in C vs. 30.1% in
NC; P = 0.0360). Erythrocyte protoporphyrin of C was
significantly higher to that obtained in NC: 52.0 ± 34.0
μg/dl RBC vs. 36.8 ± 17.5 μg/dl RBC; P = 0.0453 and the
association between values higher than 70 μg/dl RBC and
presence of complications were highly significant (25.0%
vs. 4.2%; P = 0.0069). 

Conclusions: On the basis of the obtained results is
concluded that plasma retinol and erythrocyte protopor-
phyrin would provide useful tools in evaluating surgical
risk since they had been allowed to identify patients who
were at risk of suffering postoperative complications. 

(Nutr Hosp. 2010;25:91-98)

DOI:10.3305/nh.2010.25.1.4212

Key words: Nutritional assessment. Surgical risk. Vitamin
A. Iron. Plasma retinol. Erythrocyte protoporphyrin.

Resumen

Introducción: Existe una acumulación de evidencias de
que niveles de nutrición deficientes o aún marginales pue-
den contribuir al aumento de morbilidad y mortalidad en
el paciente quirúrgico. La utilidad de marcadores de vita-
minas y minerales ha sido poco explorada.

Objetivo: Evaluar la utilidad de indicadores de vitami-
nas y minerales como marcadores de riesgo quirúrgico.

Métodos: Se estudió la asociación entre marcadores de
vitamina A (retinol plasmático), carotenos (carotenos
plasmáticos), vitamina C (vitamina C plasmática), hierro
(hematocrito, hemoglobina, hierro sérico, saturación de
transferrina y protoporfirina eritrocitaria), calcio (cal-
cio/creatinina en orina basal) y zinc (zinc/creatinina en
orina basal), realizados dentro de las 24 horas previas a la
cirugía, y la aparición de complicaciones postoperatorias
en 100 pacientes adultos sometidos a intervenciones por
hernia (n = 41) o litiasis vesicular (n = 59), dos interven-
ciones muy frecuentes en los servicios de cirugía general.

Resultados: Los pacientes se dividieron en aquellos que
presentaron complicaciones postoperatorias (C; n = 26) y
aquellos que evolucionaron sin complicaciones (NC; n = 74).
Dos de los marcadores estudiados fueron los que presenta-
ron las mayores diferencias entre ambos grupos: retinol
plasmático y protoporfirina eritrocitaria. El retinol plasmá-
tico del grupo C fue significativamente menor al del grupo
NC: 33,2 ± 13,5 μg/dl vs 40,2 ± 16,3 μg/dl; P = 0,0495 y se halló
asociación significativa entre valores inferiores a 30 μg/dl y
aparición de complicaciones (53,8% en C vs 30,1% en NC; P
= 0,0360). La protoporfirina eritrocitaria del grupo C fue sig-
nificativamente mayor a la del grupo NC: 52,0 ± 34,0 vs 36,8
± 17,5 μg/dl g.r; P = 0,0453 y la asociación entre valores supe-
riores a 70 μg/dl g.r. y presencia de complicaciones fue alta-
mente significativa (25,0% vs 4,2%; P =  0,0069). 

Conclusiones: Dos indicadores de micronutrientes:
retinol plasmático y protoporfirina eritrocitaria, resulta-
ron marcadores promisorios de riesgo quirúrgico por
haber permitido identificar pacientes en riesgo de sufrir
complicaciones postoperatorias.
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Introducción

Una intervención quirúrgica representa una injuria
que puede comprometer seriamente la evolución del
paciente; desde mediados del siglo XX se reconoce que
la situación es más grave cuando existe un problema
nutricional de base causado tanto por la patología que
motiva la intervención cuanto por otras enfermedades
concurrentes, hábitos alimentarios o causas sociales1,2.
Los cambios en la alimentación, habituales en las eta-
pas pre y posquirúrgicas, pueden llevar al paciente
tanto a cuadros de malnutrición generalizada cuanto a
estados de deficiencia relativa de nutrientes específi-
cos. Esta situación alcanza no sólo a los pacientes que
serán sometidos a cirugías programadas sino, como un
problema general, a todo paciente hospitalizado3-7.
Sobre el particular, existen estudios que dan cuenta de
que los pacientes hospitalizados aparentemente bien
nutridos, pueden acumular un considerable número de
deficiencias de nutrientes específicos8, 9.

Varios aspectos dan lugar al presente trabajo. Por
una parte, existe aún gran indefinición respecto de la
mejor metodología para evaluar el estado nutricional
del paciente quirúrgico. Pese a que hace más de 70 años
que se documentó por primera vez la relación existente
entre la pérdida de peso y el incremento de la
mortalidad postoperatoria10, el tema no alcanzó su
apogeo sino hacia la década del 80 en la que
comenzaron a desarrollarse numerosos sistemas que
permitieran detectar al paciente de riesgo11-16. Sin
embargo, y pese a la gran cantidad de estudios
realizados sobre el particular, no se reconoce aún un
estándar de oro. Por otra parte, la mayoría de los estu-
dios realizados hasta el momento acerca de la influen-
cia del estado nutricional sobre la evolución quirúrgica
se han orientado hacia la detección de la malnutrición
clínicamente relevante. Sin embargo, la visión actual
de la nutrición no se enfoca solamente en la malnutri-
ción clínicamente relevante, sino también en deficien-
cias marginales que pueden entorpecer la normal evo-
lución del paciente. La depleción moderada de algunos
nutrientes puede tener consecuencias funcionales que
son anteriores al desarrollo de una deficiencia severa,
tardía, clínicamente evidente y, por ende, fácil de diag-
nosticar. Al respecto, existe una acumulación de evi-
dencias de que niveles de nutrición marginales pueden
contribuir al aumento de morbilidad y mortalidad en
pacientes hospitalizados, por predisponerlos a compli-
caciones tales como infección y problemas de cicatri-
zación de heridas17,18. En este sentido, hay datos convin-
centes sobre la prolongación de la hospitalización en
tales situaciones17,19. En tercer término, los trabajos rea-
lizados han concentrado su atención en pacientes pro-
venientes de patologías de alto riesgo. La patología de
bajo riesgo ha recibido poca atención, probablemente
por no comprometer en términos de prevalencia la vida
del paciente y rara vez se evalúa el estado nutricional
de individuos que a juzgar por su peso corporal, son
aparentemente bien nutridos. La mayor parte de los

estudios se han centrado en la evaluación energético-
proteica y han resultado excluidos otros nutrientes que
pueden también ser decisivos durante la evolución.

Este trabajo se inserta en el marco de un proyecto
que tiene por objeto seleccionar marcadores nutricio-
nales de riesgo quirúrgico, esto es, aquellos que permi-
tan identificar al paciente cuyo estado nutricional lo
coloca en situación de riesgo de sufrir complicaciones
quirúrgicas. En este estudio se evaluó la influencia del
estado nutricional sobre la aparición de complicacio-
nes postoperatorias en pacientes sin aparente compro-
miso nutricional, sometidos a intervenciones de bajo
riesgo. Con anterioridad se ha evaluado la utilidad de
indicadores de estado nutricional proteico20,21. En esta
oportunidad se analiza la utilidad de marcadores res-
pecto de vitaminas y minerales cuya presencia puede
ser marginal en individuos o grupos poblacionales y
cuya deficiencia puede comprometer la evolución del
paciente: vitamina A y carotenos, vitamina C, hierro,
calcio y zinc. Para evaluar dichos nutrientes se selec-
cionaron determinaciones que, por costo y equipa-
miento, puedan estar al alcance de laboratorios de
mediana complejidad, y por consiguiente, ser efectiva-
mente incluidos en una rutina preoperatoria. En cuanto
a las patologías seleccionadas, se estudiaron pacientes
a ser sometidos a cirugías programadas de hernia y de
litiasis vesicular, dos de las patologías de bajo riesgo
más frecuentes en los servicios de cirugía general. 

Materiales y métodos

Pacientes estudiados

Se estudió una población total de 100 pacientes previo
a ser sometidos a cirugías programadas en el Servicio de
Cirugía General del Hospital Churruca de Buenos Aires.
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del
mencionado hospital. El grupo estudiado estuvo formado
por 49 hombres y 51 mujeres entre 18 y 83 años de edad,
41 casos a ser sometidos a cirugía de hernia y 59 casos de
litiasis vesicular simple; las primeras correspondieron a
hernias de pared abdominal que no presentaban
complicaciones propias de esa enfermedad tales como
atascamiento o estrangulamiento visceral. Los pacientes
con diagnóstico de litiasis vesicular simple no
presentaban al inicio signos o síntomas de infección en
curso o ictericia, como signo de complicación de su
enfermedad. Las intervenciones se realizaron por
métodos convencionales, no laparoscópicos. Por las
características de las patologías estudiadas ningún
paciente requirió internación preoperatoria prolongada ni
hidratación previa a la cirugía.

Para cada paciente se elaboró una ficha que incluyó
información sobre datos personales, antecedentes de
patologías previas, medicación, elementos de juicio
clínico, datos antropométricos, datos generales de
laboratorio, diagnóstico preoperatorio, procedimiento
quirúrgico realizado, duración de la intervención, tipo
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de anestesia utilizada, tiempo de internación. Durante
el seguimiento postoperatorio se consignaron datos
sobre medicación, alimentación y aparición de
complicaciones. 

Indicadores nutricionales utilizados 
y métodos empleados

La adecuación energética de los pacientes se estable-
ció sobre la base del IMC (Índice de Masa Corporal o
Body Mass Index), que representa la relación peso/
talla2. Los rangos utilizados para la interpretación de
este indicador, en kg/m2, fueron: desnutrido < 18,5;
normal 18,5-24,9; sobrepeso 25,0-29,9; obeso ≥ 30,022.

El estado nutricional de vitamina A se evaluó
mediante los niveles de retinol plasmático, para cuya
interpretación se tomaron los valores establecidos por
el ICNND (Interdepartamental Committee on Nutri-
tion for National Defense, del National Institutes of
Health), que clasifica a los pacientes en: deficientes: <
10 mg/dl; bajos: 10-19 μg/dl; aceptables: 20-49 μg/dl y
altos: ≥ 50 μg/dl y el propuesto por Underwood, que
considera óptimos los valores superiores a 30 μg/dl23,24.
También se determinaron los niveles de carotenos tota-
les plasmáticos, considerando valores aceptables aque-
llos comprendidos en el rango 40-150 μg/dl25. La
determinación de retinol se realizó por HPLC utili-
zando el método de Bieri26 y los carotenos totales por
lectura espectrofotométrica a 450 nm luego de su
extracción con éter de petróleo previa desproteiniza-
ción con etanol.

El estado nutricional de vitamina C se evaluó a tra-
vés de la vitamina C plasmática. Para su interpretación
los valores se clasificaron en: alto riesgo: < 0,20 mg/dl;
riesgo moderado: 0,20-0,40 mg/dl y bajo riesgo: > 0,40
mg/dl27. Las determinaciones fueron realizadas por el
método de Roe, que utiliza 2,4-dinitrofenilhidrazina.

El hierro se evaluó a partir de una batería de indica-
dores que incluyó: hematocrito, hemoglobina, hierro
sérico, saturación de transferrina y protoporfirina eri-
trocitaria. Los puntos de corte utilizados para reflejar
inadecuación nutricional para hombres y mujeres fue-
ron los recomendados por el International Nutritional
Anaemia Consultative Group (INACG): hematocrito
(%): < 40 para varones y < 36 para mujeres; hemoglo-
bina (g/dl): < 13 para varones y < 12 para mujeres; hie-
rro sérico: < 0,6 μg/ml; saturación de transferrina 
< 16% y protoporfirina eritrocitaria > 70 μg/dl g.r. para
ambos sexos23. Para las determinaciones de hemoglo-
bina, hierro sérico y saturación de transferrina se
emplearon kits comerciales de Wiener Argentina, y
para la protoporfirina eritrocitaria se utilizó el método
fluorométrico de Piomelli28. 

El estado nutricional del calcio se evaluó mediante la
relación calcio/creatinina en orina basal y se tomó el
rango de 0,07-0,15 g Ca/g creatinina como referen-
cia29,30. El estado nutricional del zinc se evaluó a través
de la relación zinc/creatinina en orina basal y se tomó el

valor de 0,4 mg Zn/g creatinina como punto de corte
por debajo del cual existe inadecuación nutricional31.
Las determinaciones de calcio y zinc se realizaron por
espectrofotometría de absorción atómica, utilizando
cloruro de lantano como supresor de interferencias.

Muestras

Las muestras para la realización de los indicadores
descriptos fueron obtenidas dentro de las 24 h previas a
la intervención quirúrgica. Se trabajó sobre muestras
de sangre entera, plasma, suero y orina basal. Las
muestras de plasma y suero fueron protegidas de la luz
para evitar su deterioro. Para la determinación de vita-
mina C, inmediatamente después de la obtención del
plasma, se tomó una alícuota, la que se estabilizó
mediante el agregado de ácido tricloroacético 5% para
su posterior análisis23. Las muestras de orina basal se
obtuvieron luego de descartar la primera micción de la
mañana manteniendo el individuo ayuno de líquidos y
sólidos hasta su recolección. Todas las muestras fueron
recolectadas en tubos o frascos libres de minerales.

Análisis estadístico

El diseño utilizado correspondió al tipo de estudio
prospectivo. Para la comparación de medias o
medianas muestrales se utilizó el test de Student para
muestras no pareadas, o el test no paramétrico de
Mann-Whitney. El análisis del grado de asociación
entre los valores compatibles con deficiencia (test +) y
la presencia de complicaciones postoperatorias, se
realizó mediante el Test Exacto de Fisher, utilizando el
programa GraphPad InStat, versión 3.0 (GraphPad
Software Inc., San Diego, USA). Para ello, se
construyó una tabla de contingencia para cada
marcador en la que los pacientes se dividieron en
cuatro categorías según estuvieran expuestos (con
valores compatibles con deficiencia; test +) o no
expuestos (valores no compatibles con deficiencia; test
-) y según presentaran complicaciones postoperatorias
o no. En este diseño los pacientes que no presentaron
complicaciones postoperatorias representaron los
controles, que habiendo sido sometidos a los mismos
procedimientos quirúrgicos, evolucionaron en forma
óptima. Para caracterizar el valor pronóstico de los
marcadores, se calculó la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo total, positivo, y negativo, riesgo
relativo y odds ratio. En todos los casos para considerar
las diferencias estadísticamente significativas se fijó
un nivel de p < 0,05.

Complicaciones postoperatorias

Las complicaciones postoperatorias se clasificaron
en complicaciones generales y complicaciones de cica-

Marcadores nutricionales de riesgo
quirúrgico
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trización de la herida, las que fueron establecidas por el
equipo médico interviniente. Para la identificación de
las complicaciones postoperatorias se consideraron
aquellos eventos que de acuerdo a la experiencia del
equipo médico interviniente no correspondían a la nor-
mal evolución del paciente. Eventos habituales, tales
como vómitos o íleo paralítico, fueron considerados
únicamente cuando superaron el tiempo razonable
durante el cual pudieran ser atribuidos a los efectos de
la anestesia o de la manipulación durante la cirugía.

Resultados

IMC

La población reveló una franca tendencia al sobre-
peso y a la obesidad. El cálculo del IMC permitió clasi-
ficar sólo al 29% de los pacientes como normales,
mientras que el 56% de los pacientes fueron clasifica-
dos como sobrepeso y el 15% como obesos por el
mismo indicador. Ningún paciente presentó bajo peso.

Complicaciones postoperatorias

Durante la evolución postoperatoria se registraron
complicaciones en 26 pacientes. Ningún paciente
murió. Las complicaciones registradas fueron:

– Complicaciones generales: fiebre (5), vómitos
(6), íleo paralítico (4), ictericia (1), infección de vías
aéreas superiores (1) y hemoperitoneo (1).

– Complicaciones de la herida: congestión (9),
hematoma (5), supuración (5), flogosis (1) y bilirragia
(1).

Marcadores de estado nutricional 
y complicaciones postoperatorias

El BMI medio de los pacientes con complicaciones
fue de 28,1 ± 4,9 kg/m2 y el de los pacientes sin compli-
caciones de 26,5 ± 3,3 kg/m2 (p = 0,0789). La tendencia
al sobrepeso y a la obesidad, que es una característica
descripta en las patologías estudiadas, se acentúa en el
grupo de pacientes que sufrieron complicaciones pos-
toperatorias, aunque las diferencias no fueron signifi-
cativas; las complicaciones postoperatorias aparecie-
ron en el 17,2% de los pacientes de peso normal, en el
28,6% de los pacientes con sobrepeso y en el 33,3% de
los obesos (p = 0,4131).

En la tabla I se muestra comparativamente la media
de los marcadores bioquímicos estudiados en los
pacientes agrupados según presencia o ausencia de
complicaciones postoperatorias y en la tabla II se mues-
tra el porcentaje de pacientes con valores compatibles
con deficiencia identificados en cada grupo, utilizando
para ello los puntos de corte que se describió anterior-
mente. Como puede observarse, el retinol plasmático
fue significativamente más bajo en los pacientes con
complicaciones, hecho que se pone en evidencia tanto
en la comparación de medias (33,2 μg/dl vs 40,2 μg/dl;
p = 0,0495) como en el porcentaje de pacientes con
valores inferiores a 30 μg/dl, (53,8% vs 30,1%; p =
0,0360). En cuanto a los carotenos, la vitamina C plas-
mática y la relación calcio/creatinina en orina basal, no
se observaron diferencias ni en los valores medios ni en
el porcentaje de pacientes con valores bajos. La relación
Zn/C fue menor en el grupo con complicaciones, aun-
que la diferencia entre las medias no fue significativa y
los valores inferiores a 0,4 mg/g fueron similares en
ambos grupos. Con respecto a los marcadores de hierro,
se observaron diferencias significativas entre las
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Tabla I
Valores medios de marcadores de vitaminas y minerales previo a intervenciones quirúrgicas de hernia o litiasis

vesicular en los pacientes agrupados según presentaran o no complicaciones postoperatorias

Marcador
Con complicaciones Sin complicaciones

X ± DS X ± DS

Retinol plasmático (μg/dl) 33,2 ± 13,5 40,2 ± 16,3*

Carotenos plasmáticos (μg/dl) 92,6 ± 40,9 99,5 ± 42,0

Vitamina C plasmática (mg/dl) 0,55 ± 0,27 0,60 ± 0,29

Calcio/creatinina (g/g) 0,086 ± 0,052 0,080 ± 0,051

Zinc/creatinina (mg/g) 0,69 ± 0,36 0,84 ± 0,60

Hematocrito (%) 43,1 ± 4,9 41,8 ± 4,2

Hemoglobina (g/dl) 14,3 ± 2,2 14,3 ± 1.7

Hierro sérico (μg/ml) 0,96 ± 0,34 0.98 ± 0.36

Saturación de transferrina (%) 29,9 ± 14,0 33,2 ± 14,0

Protoporfirina eritrocitaria (μg/dl g.r.) 52,0 ± 34,0 36,8 ± 17,5#

*P = 0,0495; #P = 0,0453.



medias en la protoporfirina eritrocitaria (52,0 ± 34,0
μg/dl g.r. vs 36,8 ± 17,5 μg/dl g.r; p = 0,0453) y un
mayor número de pacientes con valores compatibles
con deficiencia en dos de los marcadores: la protoporfi-
rina eritrocitaria (25,0% vs 4,2%; p = 0,0069) y el hierro
sérico (24,0% vs 9,7%; no significativa). El resto de los
marcadores fue similar en ambos grupos.

Discusión

En la introducción se ha hecho referencia al
reconocimiento de la influencia del estado nutricional
sobre la evolución quirúrgica por parte de la
comunidad científica. La malnutrición energético-
proteica ha sido reiteradamente asociada con una
mayor incidencia de infecciones, complicaciones y
muerte, problemas de cicatrización de heridas, mayor
duración de la hospitalización e incremento de los
costos hospitalarios1-4,11,17. Actualmente, para detectar a
los pacientes en situación de riesgo se utilizan
habitualmente protocolos derivados de la Evaluación
Global Subjetiva16, la que ha evolucionado hacia la
elaboración de una variedad de protocolos para su
aplicación en grupos específicos32-34. Por el contrario, la
aplicación de la evaluación bioquímico-nutricional para la
selección de pacientes en riesgo no ha evolucionado de
igual forma y cuando se aplica es a partir de algún
marcador proteico. En este trabajo hemos explorado la
posible influencia de otras deficiencias nutricionales
sobre la aparición de complicaciones postoperatorias en
ausencia de desnutrición evidente, y por ende, la posible
utilidad de otros marcadores nutricionales que detecten
situaciones no evaluables por los métodos habitualmente
utilizados. 

Los resultados obtenidos en este estudio han reve-
lado algunas diferencias en el perfil bioquímico nutri-
cional de los pacientes que a posteriori sufrieron com-
plicaciones respecto de aquellos que no las sufrieron, y
que por ello constituyen el grupo control. La aparición
de complicaciones postoperatorias ha sido precedida
por un mayor número de alteraciones de ciertos indica-
dores de estado nutricional, mientras que en otros no se
observaron cambios.

Dos marcadores nutricionales fueron los que presen-
taron las mayores diferencias entre ambos grupos: el
retinol plasmático y la protoporfirina eritrocitaria. 

La disminución del retinol plasmático es consecuencia
de la ingestión de dietas con bajo contenido de vitamina
A durante un lapso lo suficientemente prolongado como
para que los depósitos hepáticos se hayan deplecionado.
Para su interpretación se considera que los valores supe-
riores a 30 μg/dl reflejan depósitos adecuados, mientras
los inferiores a él pueden reflejar depósitos limitados o en
proceso de depleción; los valores inferiores a 20 μg/dl
implican deficiencia subclínica y los inferiores a 10 μg/dl
indican deficiencia severa, muchas veces acompañada
de síntomas clínicos de deficiencia23,24. En este estu-
dio, el grupo con complicaciones presentó valores
significativamente más bajos que el grupo sin complica-
ciones, lo que se tradujo en la diferencia entre las medias
(tabla I) y en la asociación significativa entre pacientes
con valores inferiores a 30 μg/dl y presencia de compli-
caciones postoperatorias (tabla II). La asociación de la
vitamina A con las complicaciones postoperatorias pre-
sentes en este estudio, mayormente de la herida, era de
esperarse dada la participación de esta vitamina en los
mecanismos de diferenciación celular y de síntesis de gli-
coproteínas, necesarios para el mantenimiento de los epi-
telios y la cicatrización. 

Marcadores nutricionales de riesgo
quirúrgico
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Tabla II
Pacientes con valores compatibles con deficiencia según diferentes marcadores de vitaminas y minerales, agrupados

según presencia o ausencia de complicaciones postoperatorias. Los valores están expresados como porcentaje
respecto del total de su grupo

Marcador
Con complicaciones Sin complicaciones

(% valores deficientes) (% valores deficientes)

Retinol plasmático < 30 μg/dl 53,8 30,1*

Carotenos plasmáticos < 40 μg/dl 3,8 4,1

Vitamina C plasmática < 0,40 mg/dl 29,2 27,4

Calcio/creatinina < 0,07 g/g 42,3 46,6

Zinc/creatinina < 0,4 mg/g 28,0 26,2

Hematocrito < 36 % (F); < 40 % (M) 7,7 6,8

Hemoglobina (g/dl) < 12 (F); < 13 (M) 7,7 10,8

Hierro sérico < 0,60 μg/ml 24,0 9,7

Saturación de transferrina < 16 % 12,0 8,3

Protoporfirina eritrocitaria >70 μg/dl g.r 25,0 4,2#

*P = 0,0360; #P = 0,0069.



En cuanto a la protoporfirina eritrocitaria, se recor-
dará que la deficiencia de hierro ocurre a través de tres
etapas sucesivas: una primera de disminución de los
depósitos, una segunda de disminución progresiva de
la provisión de hierro circulante para las células eritro-
poyéticas y una tercera fase de manifestación de la ane-
mia, producida por la disminución de la hemoglobina y
otras proteínas dependientes de hierro23. Los diferentes
marcadores se ubican a lo largo de esa secuencia de
eventos, detectando la deficiencia en forma más tem-
prana o menos temprana, según el indicador que se uti-
lice para su detección. De los marcadores utilizados en
este estudio, la protoporfirina eritrocitaria es el más
precoz, aumentando hacia el final de la etapa I y
durante la etapa II. Se recordará que la disminución de
los depósitos de hierro limita la síntesis de hemoglo-
bina, lo que resulta en un aumento de este marcador.
También se ubican en la fase II el hierro sérico, cuya
disminución obedece al agotamiento de los depósitos
de hierro, y el porcentaje de saturación de transferrina,
cuya disminución es consecuencia de la combinación
de efectos producidos por la disminución del hierro
sérico y el aumento de la síntesis de transferrina, a fin
de incrementar la captación de hierro. Por último, la
hemoglobina y el hematocrito, característicos de la
fase III, representan los indicadores utilizados más tar-
díos. Tal como era de esperarse, en este estudio los
resultados obtenidos mostraron un número variable de
pacientes con deficiencia dependiendo del indicador
analizado. Como se ha mencionado, el hematocrito y la
hemoglobina no presentaron ningún grado de asocia-
ción con la aparición de complicaciones postoperato-
rias; en tres casos la disminución de estos marcadores
no fue acompañada por la alteración de ningún otro
parámetro de deficiencia de hierro, hecho ya des-
cripto en estudios sobre datos proporcionados por las
encuestas NHANES35, revisado más recientemente
por Solomons36 y que coincide con resultados halla-
dos en la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud de
Argentina37, en la que la mitad de los valores bajos de
hemoglobina no fue acompañada por la disminución de
ferritina, lo cual sería incongruente si la deficiencia
fuera de hierro. En cuanto al hierro sérico, los valores
inferiores a 0,60 μg/ml fueron más frecuentes en los
pacientes con complicaciones, pese a lo cual la asocia-
ción no llegó a ser estadísticamente significativa (P =
0,0910), aunque la tendencia es clara. Los resultados
del porcentaje de saturación de transferrina mostraron
una pequeña diferencia que no implicó asociación sig-
nificativa con la aparición de complicaciones postope-
ratorias. A diferencia de lo hallado con los indicadores
analizados anteriormente, sí se observó una estrecha
asociación entre los valores altos de protoporfirina eri-
trocitaria y la aparición de complicaciones postopera-
torias. Cuando se clasificaron como positivos los
pacientes con valores superiores a 70 μg/dl de g.r.,
punto de corte habitualmente utilizado para indicar ina-
decuación de hierro, la asociación hallada fue alta-
mente significativa, obteniéndose un P = 0,0069. Por

último, cuando se analizó la asociación entre el número
de pacientes que presentaron por lo menos dos indica-
dores con valores compatibles con deficiencia —tal
como establece la norma para diagnosticar deficiencia
de hierro— y la aparición de complicaciones postope-
ratorias, la asociación hallada fue estadísticamente sig-
nificativa (P = 0,0476) cuando se descartaron aquellos
pacientes que presentaron disminución sólo de hemo-
globina y hematocrito. Se recordará que el hierro, más
allá de la provisión de oxígeno a los tejidos, es un ele-
mento necesario para la actividad de las enzimas res-
ponsables de la hidroxilación de prolina y lisina
durante la formación del colágeno, por lo que se lo
reconoce como un elemento esencial para los procesos
de reparación de tejidos38.

En cuanto al resto de los marcadores utilizado, nin-
guno mostró asociación con la aparición de complica-
ciones postoperatorias en este tipo de paciente. Al res-
pecto, caben algunos comentarios. De los que se
esperaba una buena correlación entre deficiencia y
complicaciones postoperatorias surgen dos muy clara-
mente: vitamina C y Zn, dada la participación de estos
nutrientes en los procesos de cicatrización. En cuanto a
la vitamina C plasmática, sus concentraciones tienen
una relación lineal con la ingesta hasta aproximada-
mente los 140 mg/día39. En el hombre, una concentra-
ción plasmática inferior a 0,4 mg/dl es en general con-
siderada compatible con una deficiencia marginal27,
aunque otros autores u organismos internacionales
establecen otras cifras, tales como 0,2 mg/dl, ó 0,3
mg/dl23. Aunque la deficiencia severa es raramente
observada en los países industrializados, es común
encontrar niveles de vitamina C plasmática compati-
bles con deficiencias marginales40. En este trabajo, los
resultados obtenidos mostraron una absoluta falta de
asociación entre los pacientes con deficiencia severa o
con deficiencia marginal y aparición de complicacio-
nes (P = 1,0000 en ambos casos). Una posible explica-
ción podría estar relacionada con el turnover de esta
vitamina, cuyos niveles plasmáticos reflejan la ingesta
reciente pero no informan sobre el grado de saturación
de los tejidos. Por consiguiente, es posible que los cam-
bios dietarios habituales en el preoperatorio hayan pro-
ducido una disminución de los niveles de la vitamina
en plasma sin que aún se hubieran visto afectados los
tejidos. Los trabajos realizados en voluntarios adultos
sometidos a deprivación de vitamina C han revelado
una estrecha asociación entre deficiencia y problemas
de cicatrización de heridas, pero en ellos los tiempos de
deprivación fueron lo suficientemente largos como
para alcanzar niveles plasmáticos prácticamente no
detectables41. De cualquier forma, ello no puede res-
ponderse con los elementos con los que se cuenta. 

Algo similar podría haber ocurrido con el zinc. En
este caso, el marcador utilizado fue la relación
zinc/creatinina determinada en orina basal, un marca-
dor relativamente poco estudiado, por lo que su capaci-
dad para reflejar el estado nutricional no está aún bien
definida. Sin embargo, se considera que la disminución
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de la excreción urinaria es uno de los primeros meca-
nismos de adaptación a la baja ingesta, que permite
durante un cierto tiempo mantener el nivel de zinc tisu-
lar42. Un nivel de zinc/creatinina en orina basal de 0,40
mg/g ha sido sugerido por Portela y col. como el punto
de inflexión relacionado a la cobertura de los requeri-
mientos en individuos normales31. En este estudio, los
resultados obtenidos indicaron una cierta tendencia
hacia valores más bajos en los pacientes con complica-
ciones, que no se tradujo en diferencias significativas.
Debido a su participación en la cicatrización de heridas
se le asigna al zinc una gran importancia en la evolu-
ción posquirúrgica, por lo que se esperaba una mayor
asociación. No obstante, se debe tener en cuenta que la
excreción urinaria disminuye mucho antes de que dis-
minuya el contenido de zinc en la piel, por lo que los
valores bajos de zinc/creatinina pueden no ser indicati-
vos de bajos niveles de zinc en la zona adyacente a la
herida. En este sentido, de 6 pacientes que presentaron
valores más bajos, < 0,30 mg/g, la mitad presentó com-
plicaciones postoperatorias, pero el número de casos es
muy reducido para sacar conclusiones. 

La falta de asociación hallada para vitamina C y Zn
en este estudio no descarta que puedan ser de utilidad
otros marcadores o en pacientes con otros grados de
severidad, máxime cuando los datos de ingesta obteni-
dos en la ENNyS han revelado una alta proporción de
ingestas bajas para ambos nutrientes37.

En conclusión, en este estudio dos marcadores de diag-
nóstico nutricional: el retinol plasmático y la protoporfi-
rina eritrocitaria, mostraron además valor como marca-
dores de pronóstico. La tabla III sintetiza los parámetros
que definen el valor pronóstico de ambos marcadores:
sensibilidad (S; proporción de individuos con complica-
ciones correctamente identificados por el indicador como
de alto riesgo), especificidad (E; proporción de indivi-
duos sin complicaciones correctamente identificados por
el indicador como de bajo riesgo), valor predictivo total
(VP; total de aciertos del total de predicciones), valor pre-
dictivo positivo (VPP; proporción de verdaderos positi-
vos del total de positivos), valor predictivo negativo
(VPN; proporción de verdaderos negativos del total de
negativos), riesgo relativo (RR; incidencia de complica-
ciones en los pacientes con test positivo respecto de la
incidencia de complicaciones en los pacientes con test
negativo) y odds ratio (OR; posibilidad de complicacio-
nes en un paciente con test positivo respecto de la posibi-
lidad de complicaciones en uno con test negativo). Es de

destacar que la oportunidad de complicaciones postope-
ratorias fue 2.7 veces superior en aquellos pacientes con
retinol plasmático inferior a 30 μg/dl y 7,7 veces superior
en aquellos con protoporfirina eritrocitaria superior a 70
μg/dl g.r., respecto de la los pacientes con los parámetros
normales. Pese a que obviamente estos resultados debe-
rán ser avalados por un mayor número de estudios en este
tipo de pacientes y en otros tipos de pacientes, los resulta-
dos hallados son sumamente promisorios.
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