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ARTICULO ORIGINAL

Influencia de la inmunonutricion sobre el estado
general, nutricional y estancia hospitalaria en
pacientes postoperados de sepsis abdominal

Influence of immunonutrition on the general and nutritional state, and on the in-hospital
stay, of patients operated secondary to abdominal sepsis

Mariel Gonzalez-Calatayud, Sandra Lopez-Romero, César Athié-Gutiérrez, Carlos Valdovinos-Gonzalez, Daniel

Urbina-Ledn

Resumen

Objetivo: Valorar el efecto del uso de glutamina con
alimentacion temprana, en pacientes con sepsis
abdominal resuelta quirGrgicamente, sobre el estado
general de salud (Apache ll), el catabolismo proteico
(nitrégeno ureico urinario), las complicaciones y la
duracién de la estancia hospitalaria.

Sede: Hospital General de México.

Disefio: Ensayo clinico controlado.

Analisis estadistico: Pruebat de Student.

Método: Se seleccionaron 24 pacientes con sepsis
abdominal que requirieron resolucién quirdrgicaen
la Unidad de Urgencias en el Hospital General de
México. Luego de 24 a 72 h del evento quirdrgico,
se inicié la alimentacién enteral en dos grupos: el
primero con glutaminamas alimentacion estandar y
el segundo con alimentacion estandar. El dia 1y en
el 3 del postoperatorio se midieron niveles de labo-
ratorio y nitrégeno ureico urinario, para determinar
laclasificacion Apache Il, las complicaciones infec-
ciosas y las no infecciosas, el balance nitrogenado
y laduraciéon de la estancia hospitalaria.
Resultados: No se encontrd diferenciasignificativaen
ninguno de los parametros medidos entre el grupo de
glutaminay el control; sin embargo, silo hubo en el
valor de Apachellen el grupo de glutaminacomparan-
dointragrupo entre el primer diay el tercero (P <0.05).
Conclusiones: La alimentacion enteral temprana su-
plementada con glutamina no presenta diferencia
temprana en cuanto a la respuesta metabdlica al
trauma, estado nutricional ni utilizacion proteica.

Abstract

Objective: To assess the effect of glutamine, together
with early enteral nutrition in patients with surgically
resolved abdominal sepsis, on the general health
status (Apache Il), protein catabolism (urinary urea
nitrogen test), complications, and duration of in-
hospital stay.

Setting: General Hospital of Mexico.

Design: Controlled clinical trial.

Statistical analysis: Student’s t test.

Method: We chose 24 patients with abdominal sepsis
from the Emergency Ward in the General Hospital of
Mexico, who required surgical resolution. After 24 to
72 h of the surgery, enteral nutrition was started in
two groups: the first with glutamine plus standard
nutrition and the second with standard nutrition. On
days 1 and 3 of the postoperative period, laboratory
tests were performed and urinary urea nitrogen was
measured to determine Apache Il classification,
infectious and non-infectious complications, the
nitrogen balance, and duration of in-hospital stay.
Results: No statistically significant difference was
found in any of the measured parameters between
the two groups (glutamine and control); however, a
significant difference was found in the value of the
Apache Il in the glutamine group when compared
intragroup on the first and third days (p < 0.05).
Conclusions: Early enteral nutrition supplemented
with glutamine does not reveal an early difference
in terms of the metabolic response to trauma, nutri-
tional state, or protein utilization.
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Introduccién
En Estados Unidos se registran de 500,000 a 750,000
casos de sepsis al afio, con mortalidad de 230,000 pa-
cientes, aproximadamente.! En México no se cuenta con
datos estadisticos precisos a nivel nacional; sin embargo,
en el Departamento de Cirugia Gastrointestinal del Hos-
pital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, la mortalidad en pacientes con sepsis abdominal
secundaria a apendicitis aguda complicada es del 17%.?2

Larespuesta metabdlica en pacientes con sepsis ab-
dominaly, en general, en aquellos con evento quirtrgico
presenta cambios que comprometen el estado nutricional
secundario a aumento de las catecolaminas, glucocor-
ticoides, glucagodn, aldosterona, hormona antidiurética,
hormona de crecimiento y cortisol, con disminucion de
la insulina, por lo que se presenta aumento de las nece-
sidades energéticas del metabolismo proteico muscular
y graso que llevan, a su vez, a un aumento en el balance
nitrogenado negativo y al depdsito de grasa en el higado;
se le refiere a este estado como hipermetabolismo o
hipercatabolismo.®-¢ A nivel celular e inmunolégico, se
encuentra una alteracion en la relacion de linfocitos T
CD4 con elevacion de Th2 y disminucion de Thl (eleva
la respuesta humoral y disminuye la celular a grandes
rasgos), la produccion de IL-1 que promueve la leucocito-
sis, fiebre, anorexia e hipoalbuminemia, IL-6 que estimula
la sintesis de proteinas de fase aguda por el higado y el
factor de necrosis tumoral alfa (FNT-a).5”7

Ademas, a nivel gastrointestinal hay un aumento
de la permeabilidad y motilidad que produce traslo-
cacion bacteriana y agravamiento de la sepsis, falla
organica multiple y muerte; otros sintomas son mayor
déficit proteico por ayuno, elevacion de la depuracién
de aminoacidos, gluconeogénesis, mayor oxidacion,
elevacion del 50% del catabolismo proteico muscular
e intestinal, dafio por isquemia-reperfusion y alteracion
de la microflora por antibioticoterapia.®'° En general,
la mortalidad del estado de sepsis es del 20 al 50%
en el primer mes, teniendo como factores de riesgo
una edad mayor de 60 afios (70%), sexo masculino
(63%), con comorbilidades de origen pulmonar (47%)
0 abdominal (34%).1°

El soporte nutricional en pacientes criticos inicia su
auge en los afios 70 con resultados favorables en la su-
pervivenciay morbilidad; en general, éste provee microy
macronutrientes que cubren las necesidades energéticas
para evitar complicaciones.® Las guias de la American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN),
National Institute of Health (NIH) y American Society of
Clinical Nutrition (ASCN) refieren que el soporte nutricio-
nal preoperatorio disminuye en 10% las complicaciones
postquirargicas y recomiendan una dieta de 1.2 a 2.0 g/
kg/dia de proteinas, 15 a 30% de lipidos y el resto de
carbohidratos (CHOs).413
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La inmunonutricién inicia en los 80 y se define como
el uso de nutrientes especificos para incrementar la
respuesta inmune y modificar la respuesta al trauma en
periodos de enfermedad critica y estrés, que puede ser
por via enteral o parenteral. Se ha utilizado principalmen-
te glutamina, arginina y acidos grasos poliinsaturados
omega 3. La glutamina se considera un aminoacido
semiesencial o “condicional” en pacientes con enfer-
medad critica y representa el 60% aproximadamente
de los aminoacidos intracelulares con un gradiente
musculo:plasma de 32:1.%'7 Se pierde el equilibrio entre
la oferta y la demanda de glutamina, por lo que se utiliza
la reserva muscular. Vinnars y colaboradores fueron los
primeros en reportar el déficit de glutamina en estado de
sepsis, cirugia o trauma.®

La glutamina exdgena disminuye la utilizacion hepati-
ca de proteinas, favorece el equilibrio acido-base *?° es
una fuente energética directa para la funcion metabdlica
(hepatocitos) y un sustrato para la gluconeogénesis y la
sintesis de proteinas y nucleétidos; también favorece
el balance nitrogenado,* evita la pérdida muscular de
proteinas al inhibir al FNT-a y hasta puede inducir for-
macién muscular;?*>?® ademds desarrolla la inmunidad
(la cicatrizacion, la energia para linfocitos, macréfagos y
fibrocitos), mantiene la relacion CD4:CD8, puede preve-
nir apoptosis via oroteinas de choque térmico (HSP70)
y evita el sindrome de distrés respiratorio agudo.?* La
integridad del sistema gastrointestinal (energia para ente-
rocitos y colonocitos) también es favorecida por su efecto
antioxidante como precursor del glutation; disminuye la
resistencia a la insulina y se presume que disminuye
el catabolismo celular, la traslocacion bacteriana y, por
ende, la sepsis.*6112526 Todos estos efectos redundan
en disminucién de infecciones, estancia intrahospitalaria
mas breve y menores costos, Apache Il, escala Simplified
Acute Physiologic Il (SAPS 11), SOFA (Sequential Organ
Failure Assesment Score) y mortalidad en pacientes
méS graves.4,9,14,27-33

El estudio ASPEN establece como nivel de evidencia
A que la glutamina es benéfica en las enfermedades
severas, en especial para pacientes quemados y en
trauma.® El mayor efecto de la glutamina exdégena se
observa a > 0.5 g/kg/dia por 5 a 10 dias;**° especifica-
mente con la glutamina por 10 dias 0 méas disminuye la
estancia hospitalaria, la mortalidad, la produccion de
endotoxinas plasmaticas y la traslocacion bacteriana.*
La glutamina se debe considerar inicialmente en la nu-
tricion de los pacientes con quemaduras o trauma; sin
embargo, no hay suficiente informacién para hacerlo de
rutina en otras patologias graves.®?

La alimentacién enteral, ya sea por via oral o por
sondas (nasogéstrica o nasoyeyunal), ha demostrado
beneficio en la estimulacién de la mucosa (lactoferrina
y lisozimas en moco, uniones celulares estrechas) y
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barrera inmunoldgica o GALT (placas de Peyer, células
linfoides mesentéricas e IgA), con disminucion de la
atrofia de mucosa intestinal, la traslocacion bacteriana,
falla organica multiple y muerte con una tolerancia re-
portada del 71% de los pacientes.>¢® Las guias clinicas
canadienses del 2009 recomiendan, con base en 14
estudios nivel 2, el uso de nutricion enteral temprana
(24-48 h) posterior al ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) en pacientes graves.*

No existe informacién precisa y reciente sobre el
uso de glutamina y alimentacién enteral temprana en
pacientes de cirugia de urgencias con sepsis abdomi-
nal en la literatura internacional y nacional. Por tanto, el
objetivo del presente trabajo es valorar el efecto del uso
de glutamina con alimentacién temprana en pacientes
con sepsis abdominal resuelta quirdrgicamente, sobre
el estado general de salud (Apache 1), el catabolismo
proteico (nitrdgeno ureico urinario), las complicaciones
y la duracién de la estancia hospitalaria.

Pacientes y métodos

Se realiz6 un ensayo clinico controlado. Se seleccionaron
24 pacientes con diagnostico de sepsis abdominal que
cumplieran con los criterios preoperatorios de sepsis,
mayores de 18 y menores de 70 afios, admitidos al Ser-
vicio de Urgencias del Hospital General de México O. D,
entre marzo y junio del 2011, que requirieron resolucion
quirdrgica sin contraindicacion para inicio de dieta enteral
temprana, que no se suplement6 con nutricion parenteral
o necesidad de manejo por terapia intensiva.

Previa explicacion del protocolo a los pacientes con
autorizacion por escrito, basada en la firma del con-
sentimiento informado, aleatoriamente, se dividieron
en dos grupos, uno de 14 pacientes para el grupo de
glutamina (G1) y otro de 10 en el grupo control (G2).
De las 24 a las 72 h del evento quirargico se inicio la
alimentacion enteral a ambos grupos, siendo para el
G1 (> 0.5 g/kg/dia que no exceda el 30% del aporte
proteico total) mas alimentacion estandar, segln re-
guerimientos energéticos determinados por formula de
Harris-Benedict. Al G2 Unicamente se le proporcion6
alimentacion estandar.

Se midi6 en el dia 1 el indice de masa corporal
(IMC), enzimas hepaticas, cuenta linfocitaria y leu-
cocitaria, excrecion de nitrdgeno ureico urinario y la
clasificacion Apache Il. Al dia 3 del evento quirdrgico
se midié nuevamente el IMC, se tomaron pruebas de

laboratorio de control (biometria hematica, quimica
sanguinea, gasometria arterial) para determinar los
niveles de albumina, enzimas hepaticas, triglicéridos,
leucocitos y cuenta linfocitaria; se realizé la recolec-
cién de orina de 24 h para determinar la excrecién
total de nitrégeno ureico urinario, y con todos los
parametros anteriores se aplicd nuevamente la esca-
la de Apache Il. También se realiz6 un interrogatorio
clinico completo, una exploracién fisica minuciosa y,
en caso necesario, se tomaron cultivos (urocultivo,
hemocultivo, cultivo de punta de catéter o de herida
quirargica) para determinar la presencia de complica-
ciones infecciosas y no infecciosas.

El analisis estadistico se realiz6 utilizando media,
desviacion estandar, prueba t de Student para datos
apareados y no apareados.

Resultados

Ambos grupos no presentan diferencias significativas
en cuanto a sus caracteristicas generales siendo ho-
mogéneos en cuanto a edad, sexo, indice de masa cor-
poral, diagnéstico inicial, cirugia realizada, diagndstico
postoperatorio y hallazgos quirdrgicos (Cuadro 1). El
diagnéstico de apendicitis aguda complicada se da en
22 de 24 pacientes (91%), en donde varian los hallazgos,
encontrando en 25% peritonitis generalizada, 29.1% con
absceso de 100 ml y 37.5% con absceso de 50 ml. Uni-
camente dos pacientes presentaron otros diagnésticos:
enfermedad diverticular complicada con absceso de 150
mly absceso retroperitoneal de psoas con contaminacién
intraabdominal (Cuadro IlI). En el grupo de glutamina no
hubo comorbilidades. En el grupo control, dos pacientes
padecian diabetes mellitus tipo 2 y uno de ellos hiper-
tension arterial sistémica; de éstos, s6lo uno presento
nausea y diarrea como complicacion no infecciosa.

En los pacientes estudiados no hubo diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a los dias de
estancia hospitalaria con un promedio de 3.2 dias en
el G1, en comparacién con 7.8 dias respecto al G2.
En el G1, el paciente con mayor estancia hospitalaria
permanecié 28 dias con diagndstico de enfermedad
diverticular complicada con un absceso de 150 ml, sin
comorbilidades y presentd nausea relacionada con el
inicio de la via oral temprana. En el G2, el paciente con
mayor estancia hospitalaria permaneci6 7 dias por diag-
nostico de apendicitis aguda complicada con peritonitis
generalizada sin comorbilidades e igualmente presento

Cuadro I. Comparacion de grupos (Glutamina vs Control), en cuanto a edad, género, IMC. Se demuestra que
son grupos homogéneos (p > 0.05).

n=24

14 (58.3 %)

10 (41.7 %)

Todos Grupo 1: Glutamina Grupo 2: Control p
Edad (afios) 37.8 (+ 19.4) 35 ( 16.3) 41.7 (£ 23.4) 0.42
Masculino 15 7 8
Femenino 9 7 2 0.21
IMC (kg/m?) 26.9 (= 3.9) 26.3 (x4.3) 279 (= 3.3) 0.32
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nausea como efecto adverso de la alimentacion enteral
temprana.

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre el G1 y el G2 en los parametros de
pruebas de laboratorio medidos para obtener Apache I,
nitrégeno ureico (NU), enzimas hepaticas, leucocitos y
linfocitos (Cuadro llI).

En el G1 hubo una disminucién de NU en la mitad de
los pacientes y en el G2 en el 80%. Se encontr6 valor
estadistico significativo en la disminucion del NU en la
comparacion intragrupo de G2 (p =0.01) del dia inicial a
las medidas a las 72 h; a diferencia del grupo de gluta-
mina (p = 0.52) (Cuadro V).

El Apache Il de inicio, en promedio, del G1 fue de
7y el del G2 de 6.8 con valores alas 72 h de 6.3y 6,
respectivamente, en donde no se encuentra diferencia

Cuadro Il. Distribucién por grupo y causa de sepsis
abdominal (Anexo 3).

Grupo 1
Apendicitis perforada 14 100%
B 6 42.9%
Cc 5 35.7%
D 3 21.4%
Grupo 2
Diverticulitis 1 10%
Absceso psoas 1 10.0%
Apendicitis perforada 8 80.0%
B 3 37.5%
C 2 25.0%
D 3 37.5%

Cuadro Ill. Comparacién de parametros entre ambos

grupos.
Grupo 1 Grupo 2:
Glutamina Control p
Apache inicio 7@ 2.08) 6.8( 2.6) 0.84
Apache 72 h 6.3 (x 1.73) 6 2 0.71
NUT inicial 49 (+ 15 6.3(+ 1.8) 0.055
NUT 72 h 48 (+ 13) 58(+ 17) 0.08
AST inicial 239 (= 3.5) 32 (£ 176) 011
AST 72 h 234 (x 47) 323 ((*19.7) 012
ALT inicial 235 (x12.9) 355 (+21.2) 0.09
ALT 72 h 24.4 (+ 11.5) 36.4 (+21.7) 0.09
Linfocitos inicial 16(x 1.01) 13( 04) 0.25
Linfocitos 72 h 16(x 0.87) 13( 0.3) 0.25
Leucocitos inicial 143 (* 55) 154 ( 41) 0.61
Leucocitos 72 h 137 (x 43) 146 3.3) 0.58

estadistica; sin embargo, en cuanto a las mediciones
intragrupo del G1 de Apache Il inicial comparado con el
obtenido a las 72 h, se encuentra significancia estadis-
tica de 0.04, la cual no se presenta en el G2 (p = 0.18)
(Cuadro V).

Los valores de Apache Il que presentaron un cam-
bio significativo entre el dia 1 con el 3 en el grupo de
glutamina fueron la frecuencia cardiaca, porcentaje de
hematdcrito y sodio sérico, donde la diferencia mas sig-
nificativa fue en el hematdcrito (p <0.0001) (Cuadro VI).

Al estudiar por separado a los pacientes que se en-
cuentran con hallazgos quirargicos de peritonitis gene-
ralizada de ambos grupos, no se encontro significancia
estadistica entre ambos grupos ni en los resultados
comparados entre el primero y el tercer dia de estudio.
Sin embargo, al estudiar a los pacientes que presentaron
Apache Il mayor a 9 a su ingreso, se encontré una p de
0.03 en cuanto a la disminucidn de éste para el tercer dia.
El resto de las variables no tuvo diferencia significativa
en estos pacientes. Igualmente, al estudiar pacientes con
IMC > 27.5 se obtuvo una diferencia significativa en las
cifras de Apache Il y cuenta leucocitaria del dia inicial
comparado con el tercer dia (p < 0.05); sin embargo, no
hay correlacion con las complicaciones infecciosas y no
infecciosas, asi como en los niveles de NU.

La complicaciones infecciosas y no infecciosas mas
frecuentes fueron infeccién de herida quirdrgica (16.6%),
infeccién de vias urinarias (8.3%), nausea (16.6%) y
diarrea (20.8%). En el grupo de glutamina, las complica-
ciones infecciosas se presentaron en un 35.7% contra un

Cuadro IV. Comparacién intragrupo (G2).

Grupo 2 Inicio 72 h p
Apache 6.8 (x 2.6) 6 2 0.182
NUT 6.3 (x 1.8) 58 17) 0.01*
AST 32 (+ 17.6) 32.3(x19.7) 0.806
ALT 355 (*21.2) 36.4(*+217) 0.35
Linfocitos 13 0.4) 13(x 0.3) 0.343
Leucocitos 154 (x 41) 146 3.3) 0153

NUT: Nitrégeno ureico urinario; AST: aspartato-aminotransferasa;
ALT: alanino-aminotransferasa

Cuadro V. Comparacion intragrupo (G1)

Grupo 1 Inicio 72 h p

Apache 7@ 2.08) 6.3(x 1.73) 0.045
NUT 49 (+ 15 48(+ 13) 0.607
AST 239 (+ 3.5 234 (x 4.7) 0.507
ALT 235 (+12.9) 24.4 (+11.5) 0171
Linfocitos 16 ( 1.01) 16 (x0.87) 0.931
Leucocitos 143 (* 55) 13.7(x 4.3) 0.209

NUT: Nitrégeno ureico urinario; AST: aspartato-aminotransferasa;
ALT: alanino-aminotransferasa
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NUT: Nitrégeno ureico urinario; AST: aspartato-aminotransferasa;
ALT: alanino-aminotransferasa
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Cuadro VI. Comparacion intragrupo G1 de valores de Apache Il.
Glutamina Inicial 72h
Media DE (1) Media DE (1) p

Temperatura (°C) 3714 0.72 36.93 0.70 0.37
PAM (mmHQ) 67.86 4.87 68.43 5.09 0.70
FC (Ipm) 94.43 13.51 85.71 12.07 0.02
FR (rpm) 27.86 2.98 28.14 4.74 0.86
Fi=2>05 0.00 0.00 0.00 0.00 NS
PaO, (mmHg) 69.07 6.21 69.64 4.48 0.67
pH Arterial 7.37 0.08 7.40 0.07 0.32
Sodio sérico (mEq/l) 139.14 9.53 143.86 7.52 0.05
Potasio sérico (mEg/l) 3.42 0.45 3.74 0.48 0.10
IRA 0.21 0.43 0.07 0.27 0.16
Cr sérica (mg/dl) 1.06 0.26 0.94 0.16 0.10
Hematocrito (%) 37.57 5.45 31.00 3.35 0.00001
Leucocitos (cel/ml) 14.28 5.53 13.68 4.31 0.21
Glasgow 15.00 0.00 15.00 0.00 NS
Edad 35.00 16.34 35.00 16.34 NS
Enfermedades cronicas 0.00 0.00 0.00 0.00 NS
Postoperado 0.00 0.00 1.00 0.00 NS
Total 7.00 2.08 6.29 173 0.04

PAM: presion arterial media; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; PaO,: presion arterial de oxigeno; IRA: insuficiencia

renal aguda; Cr: creatinina

20% en el grupo control. Las complicaciones no infec-
ciosas del grupo de glutamina fueron de 42.8% y en el
grupo control un 40%. Sin embargo, la presentacion de
complicaciones infecciosas en el grupo de glutamina no
influy6 sobre la estancia hospitalaria, con un promedio
de 3.4 dias.

Discusion

No se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre el G1 y G2 en los parametros de pruebas de
laboratorio medidos para obtener Apache I, NU, enzimas
hepaticas, leucocitos y linfocitos, lo que significa que en
los pacientes de sepsis abdominal suplementados con
glutamina, ésta no influye sobre la respuesta metabdlica
al trauma, estado nutricional y consumo proteico en los
primeros tres dias. Tampoco se observan diferencias en
cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria, compli-
caciones infecciosas y no infecciosas.

Se encontraron diferencias significativas intragrupo
al comparar el primer dia con el tercero en el grupo
de glutamina en el valor del Apache Il, lo que habla
de una probable mejoria clinica y prondstica y sugiere
mayor efecto en la inmunomodulacion mas que en el
estado nutricional. Se present6 en el grupo control una
diminucién significativa del NU respecto al primer dia 'y
el tercero intragrupo, lo que proyecta menor utilizacion
de sustratos proteicos secundarios al catabolismo en
fase flow y que la glutamina no influye sobre éste en las
fases tempranas de la recuperacién posterior a sepsis
abdominal.

No hubo mortalidad en ninguno de los dos grupos
estudiados. De los pacientes del grupo control, el que
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tuvo mayor nimero de dias de estancia hospitalaria pre-
sent6 un diagndstico diferente (enfermedad diverticular
complicada) a los estudiados del grupo de glutamina
(apendicitis aguda complicada), lo que puede modificar
los resultados; sin embargo, no fue diferente en cuanto
a los hallazgos obtenidos.

Como complicaciones infecciosas mas frecuentes
se encontraron la infeccion de herida quirdrgica y la
infeccion de vias urinarias, sin impactar en los dias de
estancia hospitalaria, nitrdgeno ureico urinario o Apa-
che II. Ninguno de los pacientes presenté indicacion de
reoperacién o complicaciones mas serias. En cuanto a
las complicaciones no infecciosas, el 100% de los pa-
cientes estudiados toler6 la dieta enteral temprana; sin
embargo, se encuentran como efectos adversos mas
frecuentes la ndusea, sin llegar al vdmito y la diarrea, de-
finida como evacuaciones disminuidas en consistencia'y
aumentadas en frecuencia con respecto a evacuaciones
cotidianas de cada paciente. Podemos establecer con
esto que estas complicaciones son las mas frecuentes
secundarias al inicio de la alimentacién enteral temprana
(< 72 h) que no llevan a un impacto significativo sobre la
estancia o la evolucion del paciente.

Se encontré que la comorbilidad mas frecuente es la
diabetes mellitus tipo 2 y que no influye sobre los dias
de estancia hospitalaria o la presentacion de complica-
ciones infecciosas y no infecciosas significativamente.
Igualmente, no hay relacién entre el indice de masa
corporal por arriba de 27.5 con la presentaciéon de com-
plicaciones, principalmente las infecciosas.

Es dificil homogeneizar la muestra en estudio, para
disponer de resultados confiables y determinar de forma
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certera los efectos de la glutamina sobre los pacientes
con sepsis abdominal, resuelta por cirugia de urgencia.
Igualmente, se puede sesgar el estudio segun el ciruja-
no responsable y la decisidn quirdrgica que se tome en
el momento. Es importante determinar los tiempos de
evolucion de los cuadros dolorosos abdominales y si han
sido enmascarados con el uso de antibiético.

En el presente estudio no existe evidencia de que
la glutamina asociada a la alimentacion enteral tem-
prana influya en los primeros tres dias sobre el estado
general del paciente (Apache Il), el estado nutricional y
el catabolismo proteico (nitrégeno ureico urinario), las
complicaciones infecciosas y no infecciosas, asi como
en los dias de estancia hospitalaria en pacientes con
sepsis abdominal resuelta quirdrgicamente.

Se propone continuar con la investigacion en pacien-
tes més graves con Apache I, inicial mayor o igual a 9.
Tomando en cuenta el tiempo de evolucion del cuadro
clinico, debemos estandarizar el manejo quirtrgicoy, lo
gue es mas importante, aumentar los dias de tratamiento
con suplemento de glutamina enteral a 8 dias.
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