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(Impella®)

—’Q_ : I"l' _ V SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Servicio de Anestesia,
Valencia 29 de abril de 2025

Reanimacion y Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO VALENCIA



1. Introduccidn. Dispositivos de soporte circulatorio
mecanico temporal

ECMO (extracorporeal membrane oxygenator)

Dispositivo de asistencia circulatoria y/o respiratoria indicado en
el shock cardiogénico y/o la insuficiencia respiratoria refractarios
al tratamiento médico convencional

* Dispositivo de asistencia
ventricular
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1. Introduccidn. Dispositivos de soporte circulatorio

mecanico temporal
A Venovenous ECMO ®  Venoarterial ECMO

>
y

Membrane Oxygenator

Membrane Oxygenator
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2. Shock cardiogénico postcardiotomia refractario

Las patologias en las que la ECMO puede ser considerada como
soporte vital son las siguientes!6.17-30:

e Shock cardiogénico tras infarto agudo de miocardio (IAM).

¢ Miocarditis fulminante.

® Miocardiopatia descompensada.

e Shock postcardiotomia.

* Fallo primario del injerto tras trasplante cardiaco o pulmonar.

e Tromboembolismo pulmonar con disfuncion ventricular derecha.

e Embolia de liquido amnidtico.

¢ Perioperatorio del trasplante pulmonar.

e Insuficiencia respiratoria: sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA), traumatismo toracico, estatus asmatico, fistula bronco-
pleural.

¢ Asistencia procedimientos quirargicos: cirugia traqueal, gran-
des tumores toracicos, obstruccion de via aérea, reparacion de
hernia diafragmatica, trasplante hepatico, donacién de 6rganos,
intervencionismo coronario o en procedimientos de ablacion de
arritmias.

¢ Miocardiopatia asociada a sepsis.

e [ntoxicaciones reversibles.

DOCUMENTO DE CONSENSO

DOI: 10.1016/j.circv.2021.06.006 & Open Access

Documento de consenso SEDAR/SECCE sobre el
manejo de ECMO

SEDAR/SECCE ECMO management consensus document

1. Zarragoikoetxea® ., A. Pajares?, |. Moreno?, ]. Porta®, T. Koller®, V. Cegarra®, A.l. Gonzalez", M. Eiras?, E.
Sandoval®, J.A. Sarralde', B. Quintana-villamandoss, R. Vicente Guillén®

SEDAR

SOCIEDAD ESPANOLA DE
ANESTESIOLOGIA, REANIMACION
Y TERAPEUTICA DEL DOLOR

SECCE

Sociedad Espaiiola
de Cirugia Cardiovascular
y Endovascular
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2.1 Definicién de shock postcardiotomia refractario

Shock cardiogénico postoperatorio con:

IC < 2 L/min/m?
+

Hipotension
(PAS < 90 mmHg o PAM < 60 mmHg)

A pesar de:

. ., EXPERT CONSENSUS DOCUMENTS - Volume 111, Issue 1, P327-369, January 2021 - Open
* Reposicion de volumen adecuada
2020 EACTS/ELSO/STS/AATS Expert Consensus on Post-
. . V4 . . . . .
° Altas dOS'S d e age ntes 1 not ro plcos Cardiotomy Extracorporeal Life Support in Adult Patients
Roberto Lorusso, MD, PhD & %" &4 - Glenn Whitman, MD ®* - Milan Milojevic, MD, phD cder. -
° H > o) Christian A. Bermudez, MDJ - Ashish . Shah, MD k. pavid A. D’Alessandro, MD ... Show more
DObUtamIna 20 ng/kg/mIn Affiliations & Notes ™ Article Info v
) N O rad ren a Iina > 1 mcg/kg/m i n T' Download PDF 99 Cite Gfg Share g setAlert (© GetRights [[J Reprints

* Adrenalina > 0,15 mcg/kg/min
 Baldn de contrapulsacion intraadrtico & NO DEBE RETRASAR LA ECMO

| Con repercusion organica (oliguria y/o lactato elevado) |
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2. Shock cardiogénico postcardiotomia refractario

Las patologias en las que la ECMO puede ser considerada como
soporte vital son las siguientes!6.17-30:
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2.1 Definicion de shock postcardiotomia refractario

Disfuncion uni o biventricular con
imposibilidad de desconexion de
la CEC

Una vez controlados:

* Temperatura

* Ritmo

* Alteraciones idnicas

* Reposicion de volumen
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2.2 ¢Cuando implantamos la ECMO?

| IATROGENIA DE LA ECMO |

~———

POTENCIAL BENEFICIO DE
LA ECMO

~——
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2.2 ¢Cuando implantamos la ECMO?

ORIGINAL ARTICLE | ADULT CARDIAC - Volume 98, Issue 1, P84-90, July 2014

Outcomes After Transfer to a Tertiary Center for
Postcardiotomy Cardiopulmonary Failure

Nicholas R. Teman, MD © - David S. Demos, MD ® - Bradley N. Reames, MD, MS © -
Francis D. Pagani, MD, PhD b. Jonathan W. Haft, MD Ab =

Journal of the American Heart Association
Volume 12, Issue 14, 18 July 2023 :‘::r'iu?
https:#/doi.org/10.1161/JAHA. 123.029609 Association.

ORIGINAL RESEARCH

Affiliations & Notes v Article Info v

ﬁ Download PDF, ®9 Cite 0:3 Share & Set Alert © Get Rights Reprints

Patient and Management Variables Associated |
With Survival After Postcardiotomy

Extracorporeal Membrane Oxygenation in

Adults: The PELS-1 Multicenter Cohort Study

T

CLINICAL INVESTIGATIONS

Venoarterial Extracorporeal Membrane
Oxygenation for Postcardiotomy Shock—
Analysis of the Extracorporeal Life Support

Organization Registry*

Kowalewski, Mariusz MD'=; Zielifski, Kamil MD% Brodie, Daniel MD® MacLaren, Graeme MDY
Whitman, Glenn MD’; Raffa, Giuseppe M MD, PhD%; Boeken, Udo MD, PhD?; Shekar, Kiran MD,
PhD'%; Chen, Yih-Sharng MD, PhD™; Bermudez, Christian MD'%; D’Alessandro, David MD'3; Hou,

La mortalidad en ECMO VA
postcardiotomia esta entorno al 60%

.
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2.2 éCuando implantamos la ECMO?

Mortalidad Mortalidad sin

con ECMO ECMO
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2.2 éCuando implantamos la ECMO?

SAVE

Survival After Veno-arterial ECMO

The SAVE Score has been developed by ELSO and The Department of Intensive Care at The Alfred Hospital, Melboume. It is designed to
assist prediction of survival for adult patients undergoing Extra-Corporeal Membrane Oxygenation for refractory cardiogenic shock. It should
not be considered a substitute for clinical assessment.

Diagnosis: & o,
Myocarditis VEs ) 1 00 A)
Refractory VT/VF )
Post heart or lung transplantation o,
Congenital heart disease 90 A’
Other diagnoses
o,
Age (years): 8 80 /o
3952 O — 95%
5362 C s 70% ol
63 ® g
o,
Weight (kg): <65 O = 60 A’
65-89 N
=90 B 50%
Cardiac: _,q_-,)
Pulse pressure pre ECMQ =20 mmHg @ © o,
Diastolic BP pre ECMO 240 mmHg © @) e 40%
Pre-ECMO cardiac arrest (@17 ﬁ
Respiratory: o,
Peak inspiratory pressure <20 cmH,0 (@7 L 30 /°
Intubation duration pre ECMO (hrs)
20%
Renal: o
Acute renal failure @ (@10} 10 /°
Chronic renal failure @ (@0}
HCO4 pre ECMO =15 mmol/lL @ (@17 0%

gth?r ?rgan failurels pr: E?MC:: o -1 5 -1 0 -5 0 5 1 0 15
entral nervous system dysiuncuon 3 )
: SAVE score

Liver failure @

https://www.elso.org/savescore/index.html
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https://www.elso.org/savescore/index.html

2.2 éCuando implantamos la ECMO?
REMEMBER score

(pRedicting mortality in patients undergoing veno-arterial
Extracorporeal MEMBrane oxygenation after coronary artEry bypass

gRafting)
A
1.0 4
.8 1
2
g s
.
=
2
8 4 —— 95% confidence interval
3 ’ Predicted mortality
a
2 1
0.0
T T T T T
0 10 20 30 40 50
REMEMBER score
D
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2.2 éCuando implantamos la ECMO?

S AV E REMEMBER score
(pRedicting mortality in patients undergoing veno-arterial

Survival After Veno-arterial ECMO A
Extracorporeal MEMBrane oxygenation after coronary
The SAVE Score has been developed by ELSO and The Department of Intensive Care at The Alfred Hospital,_Melbourne. It is designed to

assist prediction of survival for adult patients undergoing Extra-Corporeal Membrane Oxygenation for refractory cardiogenic shock. It should artEI‘y byp ass gRaf A
not be considered a substitute for clinical assessment

Diagnosis: ©
Myocarditis
Refractory VIVF
Post heart or lung transplantation
Congenttal heart disease
her diagnoses

LIMITACIONES
- SAVE: shock cardiogénico (NO cirugia cardiaca)

Age (years):

Weight (kg):

Cardiac:
Puise pressure pre ECMO <20 mmHg ©
iastolic BP 240 mmHg ©

- REMEMBER: bypass coronarios

50

Other orga

Central nervous :y':tmr;ysmncnian ° @ ¥ : SAVE score REMEMBER score

failure @ D

European Heart Journal CLINICAL RESEARCH

R Myocardial disease
Predicting mortality in patients undergoing o=

Predicting survival after ECMO for refractory VA-ECMO after coronary artery bypass

cardiogenic shock: the survival after grafting: the REMEMBER score

veno-arterial-ECMO (SAVE)-score
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2.2 éCuando colocamos el ECMO?

Vasoactive Inotropic Score (VIS-SCORE)

IS Wernowsky 1995:

Dopamine dose (ug/kg/min) +
Dobutamine dose (pg/kg/min) + 100 x Epinephrine dose (pg/kg/min)

+100 %
Norepinephrine

05!
(ug/kg/min)
+10,000 =

VIS 2018:

Dopamina (ug/kg/min) X VIS Gaies 2010
Dobutamina (ug/kg/min) + B0

100 x Adrenalina (pg/kg/min) +

10 x Milrinona (pg/kg/min) +

10 000 x Vasopresina (Ul/kg/min) + oo [mm J

@ dose (ng/kg/min)
VIS Landoni
2017

100 x Noradrenalina (ug/kg/min)
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2.2 éCuando colocamos el ECMO?

Vasoactive Inotropic Score (VIS-SCORE)

VIS: Non-ECMO
. ) —ECMO VIS = 85.1
Dopamina (pg/kg/min) + 1- L —t
Dobutamina (pg/kg/min) + : :,5 i
100 x Adrenalina (pg/kg/min) + & Do
. . . o]
10 x Milrinona (pg/kg/min) + S
. { 2 06
10 000 x Vasopresina (Ul/kg/min) + =
100 x Noradrenalina (ug/kg/min) 2 044
a
Original article 0.2
Vasoactive Inotropic Score as a Predictor of :
Mortality in Adult Patients With Cardiogenic o
Shock: Medical Therapy Versus ECMO o5
La escala de vasoactivos inotrdpicos como predictora de mortalidad de adultos con shock T T T T I T T
cardiogénico tratados con y sin ECMO 0 1 2 3 4 5 6
Log (VIS)
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2.2 éCuando colocamos el ECMO?

Vasoactive Inotropic Score (VIS-SCORE)

VIS 2020:
IS Wernowsky 1995:
Dopamine dose (ug/kg/min) +

10,000 x Vasopressin dose (U/kg/min) + Dobutamine dose (ug/kg/min) + 100 x Epinephrine dose (ug/kg/min) w—
100 x Epinephrine dose (ug/kg/min) + Noemptxine
100 x Norepinephrine dose (pg/kg/min) + 0000
50 x Levosimendan dose (pg/kg/min) + “T(,‘“Z*?V
25 x Olprinone dose (ug/kg/min) + doso
20 x Methylene blue dose (mg/kg/h) + @
10 x Milrinone dose (pg/kg/min) + T50% T
10 x Phenylephrine dose (pg/kg/min) + el e
(palkgimin) (1gfkg/min)

10 x Terlipressin dose (pg/min) +

0.25 x Angiotensin Il dose (ng/kg/min) +

Dobutamine dose (pg/kg/min) +
Dopamine dose (pg/kg/min) + Norepinephn + 100 % Norepinephrine dose
Qoximone dose (pg/kg/min) / atkome) 40000 s Vescprapsin ose
+ Enoximone (Uikgimin)
dose + 10 x Milrinone or olprinone
Review Article

{uglkgimin) dose (uglkg/min)
2017
Va_sc_)actlve_—ynotroplc_Score: Evolution,
Clinical Utility, and Pitfalls i

Alessandro Belletti MD * 2, Caterina Cecilia Lerose MD * 2, Alberto Zangrillo MD * T,
Giovanni Landoni MD * T & =i
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2.2 éCuando colocamos el ECMO?

Vasoactive Inotropic Score (VIS-SCORE)

CARDIO_THORACIC supported with venoarterial extracorporeal membrane oxygenation

2

JOURNAL ARTICLE Patients: 222 adults with postcardiotomy é
cardiogenic shock requiring VA-ECMO were £

. [ . [ . + i . 3
Combining the vasoactive-inotropic score retrospectively analysed and divided nto :

four groups according to the cut-off points of

with lactate levels to predict mortality in post- | Pefeoveenetee

Time from VA-ECMO initiaton (days)

Findings: The initiation of VA-ECMO before Number at sk
3 3 3 reaching VIS>24.3 and lactate>6.85 mmol/L — VIS243,Lacs6 85 69 58 50 4
Carletomy patlents SupportEd W]'th was associated with improved in-hospital and — Ve licess M Bt b 3t
i 30-day outcomes. — VIS243 Lacs685 31 2 s
venoarterial extracorporeal membrane S v m B %
. Legend: VIS, vasoactive-inotropic score; Lac, lactate; VA-ECMO, venoarterial extracorporeal membrane
oxygenation e

Iniciar ECMO con VIS <£24.3 y el lactato < 6.85 se
asocia a:

* Menor mortalidad
* Mayor éxito retirada del ECMO
* Menor disfuncion multiorganica
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2.2 é¢Cuando colocamos el ECMO? The_,\,.(%,’/)’

EQUIPO MULTIDISCIPLINAR ‘

* Anestesiologia
e Cirugia Cardiaca , _
* Cardiologia N 4 _,,,:,, '
* Cuidados Intensivos »m |W
* Unidades de trasplante

e Enfermeria perfusionista
e Cirugia toracica

* Neumologia

Indicaciones y contraindicaciones ECMO

Indicaciones y contraindicaciones

Recomendacién Evidencia

La decisién del implante de ECMO debe tomarse dentro de un equipo multidisciplinar. I C

Se recomienda el manejo del dispositivo en centros de referencia con experiencia en su uso y con capacidad para resolver los problemas 1 C
derivados del mismo.
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2.3 Tipo de canulacién

Canulacion central Canulacion periférica

Qart , ,
_d/\/ SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Servicio de Anestesia,

Reanimacion y Tratamiento del Dolor Valencia 29 de abril de 2025
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2.3 Tipo de canulacién

Canulacion periférica

» De eleccidn

» Menor riesgo hemorragico

» Mayor supervivencia

» Acceso femoral abierto de eleccidn

» Alternativas acceso: percutaneo, subclavio,
femoral con injerto lateroterminal

» Extubacion precoz

» Complicaciones propias: infeccion,
linfocele, isquemia arterial, trombosis
venosa...
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2.3 Tipo de canulacién

Canulacion central

» Alternativa si hay imposibilidad de
separacion de CEC

» Manteniendo la canulacion de la cirugia
» Mayor riesgo de hemorragia

» Tasa de reintervencion de hasta el 100%
» Flujo anterdogrado

» Permite flujos mas altos (NO 1 poscarga
Vi)

» Evita el sindrome del Arlequin

cartd

ey SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
ReanimaciényTratarﬁiento del Dolor Valencia 29 de abr“ de 2025

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO VALENCIA



2.3 Tipo de canulacién

Canulacion central Canulacion periférica

Alternativa si hay imposibilidad de De eleccidn
separacion de CEC

La decision debe basar en:

Manteniendo la cz

VORI LREl 1, Momento del shock cardiogénico

Tasa de reinterven

de eleccidn

2. Calidad de los vasos arteriales T, S BT

Flujo anterégrado . . >terminal
3. Experiencia del centro

Permite flujos ma

Vi)
Complicaciones propias: infeccion,

Evita el sindrome del Arlequin linfocele, isquemia arterial, trombosis
venosa
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3. Complicaciones y manejo
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3.1 Monitorizacion de la poscarga y descompresion
del VI

No apertura de valvula adrtica

N2

Dilatacion de cavidades

ECMO VA femoro-femoral

I Postcarga por el flujo del ECMO
+

Disfuncion ventricular grave N2
Estasis sanguinea (VI y/o raiz adrtica)

N2

Ausencia de recuperacion miocardica

Edema pulmonar

Trombosis de cavidades izquierdas

A
S_&Mﬁ V SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada

Servicio de Anestesia,
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3.1 Monitorizacién de la poscarga y descompresion

del VI »
Presion de
pulso
Apertura de :
la VA Rx Torax

Ecocontraste ECO
pulmonar
Dimensiones PCWP
del VI

espontaneo
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3.1 Monitorizacién de la poscarga y descompresion
del VI

DESCOMPRESION DEL VENTRICULO IZQUIERDO

Medidas no invasivas / minimamente . . .
. . Medidas invasivas
invasivas

Disminucion de los flujos ECMO central

Aumento inotropos Septostomia atrial

Reduccidn de vasoconstrictores Catéter de arteria pulmonar

Diuréticos Venting vena pulmonar

Técnicas de depuracion extrarrenal Venting apical

Balon de contrapulsacidn adrtico Descompresion transadrtica (Impella)
cartd
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3.1 Monitorizacién de la poscarga y descompresion
del VI

DESCOMPRESION DEL VENTRICULO IZQUIERDO

Hallazgos que sugieren implantacidon de medidas
invasivas:

Medida

Disminug| > Presion capilar pulmonar > 25 mmHg
» Presién de pulso arterial < 15 mmHg
» Distension ecocardiografica del VI

» Presencia de ecocontraste espontaneo

» Ausencia de apertura de vélvula adrtica

Aumento

Reduccio

Diurético

Tecnicas§ 5 patron radiolégico de redistribucion vascular
Balon de contrapulsacion aortico pescompresion transaortica (Impella)
cartd
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3.1 Monitorizacién de la poscarga y descompresion

del VI

_ Mecanismo de accidn Ventajas Inconvenientes

BCPIA

Septostomia atrial

Catéter de arteria
pulmonar

Venting vena
pulmonar

Venting apical

Impella®

cartd /),
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Reduccion de la poscarga.

Shunt izquierda-derecha.

Reduce el llenado del VI.

Descompresion directa.

Descompresion directa.

Descompresion directa
desde el VI hacia la aorta.

Percutaneo.

No requiere dispositivo.

Regulacion de flujo.

En shock postcardiotomia
acceso ya realizado.

Transferencia a dispositivos de
media-larga duracién.
Minitoracotomia. Regulacion
de flujo.

Regulacion del flujo.
Percutaneo. Desescalada a
asistencia del Vl tras la
retirada de la ECMO.

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 29 de abril de 2025

Menor eficacia que la
descompresion directa.
Arritmias.

No hay regulacién de flujo.

Canalizacion dificultosa. Lesion
vascular y migracion.

Trombosis. Reintervencion.
Lesion cardiaca. Arritmias.
Embolismos.

Lesidn cardiaca. Arritmias.
Intervencion quirurgica.
Malposicionamiento.
Embolismos.

Lesion vascular. Migracion.
Hemodlisis. Arritmias. Coste.



3.2 Sindrome del Arlequin

» Hemicuerpo superior hipoxémico (hipoxia cerebral y coronaria) +

hemicuerpo inferior bien oxigenado

> Ocurre en FASE DE RECUPERACION:

VI capaz de generar adecuado Gc pero
pobre en oxigeno (mala funcion pulmonar)

%

Compite con el flujo del ECMO en aorta

descendente

%

Parte inferior del cuerpo mejor oxigenada
que la superior.

cartd
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Deoxgenated
Blood from LV
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3.2 Sindrome del Arlequin

» Hemicuerpo superior hipoxémico (hipoxia cerebral y coronaria) +
hemicuerpo inferior bien oxigenado
Eroudanery

> Ocurre en FASE DE RECUPERACION:

R——— Deo ted
i & ol 2 | ;% e £t 4 Entgiimd
§ - AL % Al - -
: \ \ \ \
:.’/ZY:t rl:::Ien ] Watershed area
V distal to aortic arch
e Oxgenated Blood
igivom from ECMO
[ ECcMO
g : ‘,_System
Kanile
= _ SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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3.2 Sindrome del Arlequin

> MONITORIZACION: NIRS (INVOS™) + GSA en arteria radial derecha

VAV = —

» TRATAMIENTO:

* Optimizar ventilacion mecanica: 1* FiO,, ( } _______
MRA, PEEP 6ptima, prono... 2 S

e Cambiar configuracion del ECMO:
- Aumentar flujos ECMO

Retirar ECMO VA

Pasar a ECMO VV

Afadir canula arterial en subclavia izquierda

Cambiar a canulacién central
Afadir canula venosa (ECMO VAV)

| b
o o
EEMO J || ¥

-
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3.3 Hemorragia vs trombosis: anticoagulacion
en ECMO VA postcardiotomia

| TROMBOSIS DE LA ECMO |

~——

HEMORRAGIA
POSTQUIRURGICA

~——

e ¥ SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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3.3 Hemorragia vs trombosis: anticoagulacién
en ECMO VA postcardiotomia

Dosis HNF en ECMO

» Preimplante: bolo 0’5-1 mg/Kg = ACT 180"
» Dosis mantenimiento (a las 4 horas): 10 — 20 U/Kg/h - ACT 160 -180"/

Ratio TTPa 1'5x valor basal
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3.3 Hemorragia vs trombosis: anticoagulacion
en ECMO VA postcardiotomia

HEMORRAGIA

Complicacion mas frecuente en
ECMO VA por shock
postcardiotomia

Menor incidencia en canulacion
femoral, pero aun asi alta 2 35%

Puede ser en zonas de canulaciéon o
en zona quirurgica

Alta mortalidad

TROMBOSIS

Mal funcionamiento del sistema =
I presiones

Trombosis de la membrana
Trombosis venosa = TEP

Trombosis cavidades cardiacas

cartd
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3.3 Hemorragia vs trombosis: anticoagulacion
en ECMO VA postcardiotomia

Estrategias para evitar la hemorragia en ECMO VA postcardiotomia

» Uso de circuitos cubiertos de heparina
» Retrasar el inicio de heparina 12-48 horas tras la cirugia

» Mantener flujos altos (>2-2,5 L/min)

» Consensuar un ACT objetivo mas bajo (ej: 140-160) temporalmente
» Retrasar la colocacion del ECMO VA
» Usar dosis profildcticas de HBPM

i e SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
ReanimaciényTrataniniento del Dolor Valencia 29 de abril de 2025
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4. Nutricion en ECMO

cartd

ey SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
ReanimaciényTratarﬁiento del Dolor Valencia 29 de abr“ de 2025

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO VALENCIA



4. Nutricidon en ECMO

nutrition AND ecmo X m

Advanced Create alert Create RSS User Guide

Publffed

RESULTS BY YEAR

Journal of Parenteral and
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J—

REVIEW () OpenAccess © ® G &

5 Medical nutrition therapy in patients receiving ECMO:
- Evidence-based guidance for clinical practice
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Joop Jonckheer MD, Elisabeth De Waele MD, PhD, Patrick Meybohm MD ... See all authors >

Illll“l I First published: 10 December 2022 | https://doi.org/10.1002/jpen.2467 | Citations: 5
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1977 2025
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4. Nutricion en ECMO

Riesgos nutricionales del paciente en ECMO

» Cambios metabdlicos:

* Hipermetabolismo y catabolismo proteico intenso
* Insulinorresistencia severa

» Medicacién (DVA, corticoides, sedacion prolongada) = disfuncion Gl
(intolerancia a la NE)

» Terapia ECMO:

* Modifica los requerimientos nutricionales y las pérdidas
* Decubito supino

» Estancia en UCI prolongada

eartd / . . .
e %%f SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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4

. Nutricion en ECMO

Riesgos nutricionales del paciente en ECMO

» Cambios metabdlicos:

* Hipermetabolismo y catabolismo proteico intenso
* Insulinorresistencia severa

» Medicacién (DVA, corticoides, sedacion prolongada) = disfuncion Gl
(intolerancia a la NE)

» Terapia ECMO:

eA

* Modifica los requerimientos nutricionales y las pérdidas
* Decubito supino

Pacientes con ECMO # pacientes generales de UCI
Se necesitan recomendaciones especificas y guias
practicas para nutricion en ECMO

AN

SARTU-CITOUV SESTOIT UE€ roriacioir coranadod
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4. Nutricion en ECMO

Evaluacion del Riesgo Nutricional y Objetivos Caldricos

Realizar cribado de riesgo nutricional:

- ¢Cuando? - Estancia prolongada en UCI (> 48 h) = indicador directo de
riesgo nutricional

- ¢éCOmo? > Pérdida de peso (%), IMC, masa muscular (ecografia/TC),
funcion muscular (dinamometria), ingesta alimentaria, sintomas Gl vy
marcadores inflamatorios (PCR, albumina)

_____________________q

| > OBJETIVOS CALORICOS: :
| < Gold Standar: calorimetria indirecta (protocolo MEEP) |
I . Alternativa: 25 kcal/kg/dia [

h____________________-

e et SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
ReanimaciényTratanLniento del Dolor Valencia 29 de abril de 2025
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4. Nutricidon en ECMO

| Requerimientos de proteinas

» Ajustar en pacientes en TRRC (CVVHDF) —> aiadir 0.6 g/L
dializado/filtrado

[
: [
» Minimo > 1.3 g/kg/dia I
[

[
[

Informacién Nutricional 00 ml 500 0 ml 500 ml
Valor energético keal 107 53 Biofina meg 64 2
446 2230 Colina mg 40 200 i
= 46 3 Ac. pantoténico mg 060 30 ALY

L }
g I
: o o i . = o | 2
9 %13 ‘3‘; Polasio ma 64 820 “Nestie “Nestig:- >
155 Cloro mg 97 485 = =
mg 57 2835 Coldo. mg 100 500 o reSOl ‘Nestles S<02>Uf ‘Nestie:™
45 Fostoro mg 6 325 a '
iscence N g 105 525 .:ugnesc mg ‘v% 58% o) feSOUfCG
! fe | e erro mg | &
\ NOVASOURCE s g 20 10 mg 12 60 o] orote:n
- Diabet 0 g <020 016 080 o
f Hosacype flwaber Mioc b fiable PHGG) 9 20 10 mg 026 13 5
T Profinos 5 i m g 0 =
T sa E 019 095 meg 0 &
¢ meg 97 48 )
Molibdeno meg 94 4 ¢
meg ns 575 Yodo meg 18 90 g “Fresa | Sab WM v 5 Fresa | Sabor M
ncg 16 80 'iwbzrry B Strawberry flav.
mg 20 10 o i 83/100 o Smaktrusk | = [ naktruskowk
meg 80 40 Cosmln keal/m 1,07 z &, ——
mg 12 60 Energia no profeica/g N keal/g N 14,2 el “* Fresa | Sabor Mor2™ J'*”Fresa | Sabor More™®*
mg 020 10 Osmolaridad mOsm/| 320 Strawberry flavoul Strawberry flavour
mg 0, zo 10 Smak truskawkowy Smak truskawkowy
mg/mg NE 1) 602 Forma de administracién: por vio sonda enferol &
ng 0‘4 12
ncg 34 170
ncg 040 20
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4. Nutricidon en ECMO

Monitorizacion metabodlica

» Mantener Glucosa < 180 mg/dL

» Vigilar aparicion de sindrome de realimentacion (potasio, fésforo
y magnesio)

» Suspender emulsiones lipidicas si triglicéridos > 400 mg/dL
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4. Nutricion en ECMO

Particularidades ECMO VA tras cirugia cardiaca

» Menor adecuacion nutricional en ECMO VA vs VV (50% vs 67% de los
objetivos)

» I inestabilidad hemodindmica, > necesidad de DVA, |, GC = mayor
riesgo de:

* Isquemia mesentérica no oclusiva

* Intolerancia a la NE por hipoperfusiéon esplacnica

» Mayor riesgo de edema y sobrecarga de volumen:

* Usar NP concentrada ({, volumen)

Evitar sobrealimentacién con glucosa (maximo 1.8-3 g/kg/dia)

Monitorear balance hidrico (PVC, diuresis, edemas, ECO pulmonar...)

No retrasar el inicio de la TRRC

» Ajustar proteinas si TRRC A
cartd /\,
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4. Nutricidon en ECMO

Via de administracion

Feared consequences

X . Mechanical complications
Gl ischemia P i

hemolysis
Bacterial translocation Infection
Splanchnic steal Infection, liver damage
Risk of Gl bleeding Replacement of parts
Gl dysmotility Malperfusion

Malnutrition

T
i
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4. Nutricion en ECMO

1) Think about nutrition 2) Determine nutrient requirements
Screen for nutrition risk Protein Energy
Establish and follow = Cor.\sLde|r anan;ngsisl, funint_enti?nalb d * Use urea-to-creatinine ratio for * Use indirect calorimetry
a nutrition protocol weightiloss, Physica’ fanctionaiity, body monitoring catabolism + Formula: 25 kcal/kg/d

composition, muscle mass/strength
* AllICU patients > 2d are at risk

Formula: 1.3 g/kg/d

Possible tools and parameters:

Laboratory analysis (CRP, hypoalbuminemia), BMI & weight loss, insufficient nutrient
intake, loss of muscle or fat mass (ultrasound, CT), diminished functional status
(hand grip dynamometer), fluid accumulation

Increase macronutrients progressively under close monitoring
Use actual BW for non obese and adjusted BW for obese patients
Micronutrient intake as in general healthy population

- 3) Choose the route of nutrition

‘Parenteral Nutrition

+ Use early if EN is contraindicated
'+ Consider SPN case-by-case to
increase macronutrient intake

Enteral Nutrition — 1% choice
+ Safe and feasible

* Also in prone position

* Administer within 24 — 48 hours

Glucose, insulin, fluid balance
Gastric residual volume
Abdominal symptoms

* Head elevation 30°

* Avoid feeding interruptions '« Use continuous infusion via CVC « Standard/ concentrated formulas

Urea & creatining * Optimization of analgosedation,

Electrolytes & triglycerides = % e * SMOF + vitamins + trace elements « Consider volume-based feeding
fluid status, and Gl-stimulation ’ S

Inflammatory markers y * Monitor ECMO circuit |

Liver function

Avoid prolonged nutrition deficits!
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4. Nutricion en ECMO

1) Think about nutrition 2) Determine nutrient requirements

Screen for nutrition risk
Establish and follow * Consider anamnesis, unintentional
weight loss, physical functionality, body
composition, muscle mass/strength
* AllICU patients > 2d are at risk

Protein
* Use urea-to-creatinine ratio for
monitoring catabolism
Formula: 1.3 g/kg/d

Energy
* Use indirect calorimetry

a nutrition protocol * Formula: 25 keal/kg/d

Possible tools and parameters:

Laboratory analysis (CRP, hypoalbuminemia), BMI & weight loss, insufficient nutrient
intake, loss of muscle or fat mass (ultrasound, CT), diminished functional status
(hand grip dynamometer), fluid accumulation

* Increase macronutrients progressively under close monitoring
* Use actual BW for non obese and adjusted BW for obese patients
* Micronutrient intake as in general healthy population

[ 3) Choose the route of nutrition

Parenteral Nutrition Enteral Nutrition — 1% choice
* Use early if EN is contraindicated ‘+ Safe and feasible
. f:on‘s‘ider SPN ;das’e'-by‘-éi‘l.sé to + Also in prone position

* Glucose, insulin, fluid balance increase macronutrient intake * Administer within 24 — 48 hours

2

* Gastric residual volume
* Abdominal symptoms

* Head elevation 30°
+_Avoid feeding interruptions

Implementar protocolos propios estandarizados para evitar
errores y déficits nutricionales
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4. Nutricion en ECMO
NP para ECMO el CHGUV

Protocolo de Nutricion Nutricion Parenteral
en Adultos

Parenteral en Adultos

2025

UNAF
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4. Nutricion en ECMO
NP para ECMO el CHGUV

l REQUERIMIENTOS CALORICOS
Paciente estable: 20-30 Kcal/Kg/dia.
Paciente UCI, politraumatizado, séptico{ 25 Kcal/Kg/dia.

Calculo para paciente No UCI: Estimacion segun ecuacion de Harris-
Benedict o Mifflin-St.Jeor para pacientes obesos.

Calculo para paciente UCI: Estimacion segun ecuaciéon de Penn State
" o Ireton-Jones modificada para pacientes con ventilacién mecénica.

Inicio NP hipocaldrica <70% durante primeras 48h.
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4. Nutricion en ECMO
NP para ECMO el CHGUV

. REQUERIMIENTOS PROTEICOS

a. 0,8 g/Kg/dia. Dependiendo del nivel estrés metabdlico o grado de
malnutricion hasta 2 g/Kg/dia.

. UCl: 1-1,5 g/Kg/dia.

Obesos: 2-2,5 g/Kg/dia basado en peso ideal.

Relacion Kcal no proteicas/g N = 80-150/1.

UCI: tres primeros dias de ingreso 60/1.

Dipeptiven® (Alanilglutamina).

a. Dosis diaria 1,5 - 2,5 ml de Dipeptiven por kg de peso
corporal (equivalente a 0,3 - 0,5 g Alanilglutamina por kg
peso corporal). Esto corresponde a 100 - 175 ml de
Dipeptiven para un paciente de 70 kg peso corporal.

=0 o0 T
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4. Nutricidén en ECMO
NP para ECMO el CHGUV

Relacion Kcal No
Grado de Aporte proteico Gramos N

proteicas/gramo
deN

Tipo de formula

estrés (AA/Kg/dia) (Paciente 70 Kg)

Formula de inicio/retirada o mixta con

0,8-1,2 150/1 8,96-13,44
nutricion Enteral/Oral. /
Fé la de mantenimiento sin estrés.

ormuta de nimiento st 1,2-15 130-150/1 13,44-16,8
IQ no reciente, no infecciones, ...
Foé la de estrés moderado.

ormuia dae 1,5-1,8 110-130/1 16,8-20,16

Infecciones y postcirugia inmediata, ...

Formula de estrés severo.
-110/1 20,16-22,4
Sepsis, SIRS, TRRC, ECMO ¢ 80-110/ 0,16
cartd
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° o /J
4. Nutricion en ECMO
mmmm

Periolimel 2000 ml 150 32 2000

Finomel 1085 ml 9 1 44 138 44 1 331 11 5, 6 so 5 79 5 10 7 1085
_ Finomel 1435 ml 12 58 182 583 43,8 14,6 7,4 80,1 105 14,1 1435
(F2SE | SmofKabiven SE 1477 12 56 187 - - - - - - 4,2 1477
(F2BI | Clinimix N12G20 SE 1500 ml 8,7 - 150 - - - - - - - 1500
E Finomel 1820 ml 153 73 231 739 555 186 9,5 102 133 17,9 1820
E3N SmofKabiven SE central 16 75 250 - - - - - - 5,6 1970
E Clinimix N12G20 SE2000 ml 11,6 - 200 - - - - - - - 2000
F4 UCI P Individualizada 21 50 225 85 75 23 14 89 261 30 2000
F4 UCIS Individualizada 226 50 200 80 70 146 12,1 89 261 30 1500
F4 UCI E Individualizada @ 75 225 80 70 14,6 12,1 89 261 30 @
F4AUCIT Individualizada B 50 200 60 50 7 12,1 89 261 20 30
m Individualizada 123 50 150 55 30 6 7 35 104 9 1000
(RID | Olimel N2 78 228 47,7 0O 0 0 0 0 35 1,7 670
m Individualizada 6 40 120 45 20 35 4,5 50 70 3,6 750
Individualizada 9 50 125 45 30 12 9 35 104 20 750
_ Individualizada 12,9 50 225 80 65 12 12 52 157 25 1835

Clinimix 2000 + Dipeptiven +

_ SMOF+ E+V 40 156 25 200 80 70 12 12 89 261 23,75 2150
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5. Nuestra experiencia: reporte de un caso
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5. Nuestra experiencia: reporte de un caso

Presentacion del caso

» Paciente varon de 68a que ingresa en UCI tras
cirugia de Benthall por AAA con Ao severa +
disfuncion ventricular (FEVI 37%)

» Antecedentes: HTA, DLP, exfumador de hace 20
ahos, HBP, gota, hernia de hiato

» Tratamiento  domiciliario: AAS 100 mg,
furosemida 40 mg, ramipril 2.5 mg

» Ingreso en UCI tras cirugia: sedoanalgesiado,
conectado a VM con IOT con PAFI = 300, inestable
HMD con necesidad de NA en dosis crecientes
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5. Nuestra experiencia: reporte de un caso

Postoperatorio inmediato

Deterioro hemodinamico en las primeras horas: T

1. Aumento de DVA (NA + dobutamina)

2. ETT: VI dilatado con FGS severamente
reducida (FEVI 20-25%) por hipocinesia
global con asincronia en la contraccién
biventricular

3. Se aflade levosimendan y se " dosis de
DVA
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5. Nuestra experiencia: reporte de un caso

Postoperatorio inmediato

Deterioro hemOdlnémICO en |aS primeras horas: e " Time: 3:58

4. Nuevo ETT + ETE: VI dilatado con FGS
severamente reducida (empeoramiento
franco respecto al previo) con hipocinesia
global mas marcada, con marcada
asincronia en la contraccion biventricular.
Protesis adrtica normofuncionante.

5. Shock cardiogénico refractario = Implante
de ECMO VA de urgencia (consenso CCA +
UCI + Cardiologia)
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5. Nuestra experiencia: reporte de un caso

Evolucion del caso

> Primeras 24 horas tras ECMO VA sin cambios

> A las 48h:

o Minimo descenso de DVA, FEVI similar (=
30%), ECMO con flujo 4 Ipm, aparicion de
lineas B, {, PaFi, mantiene diuresis

aéPoscarga VI demasiado alta? =
¢Descompresion VI?

o PLAN: descenso de flujos ECMO a 2L,
colocacion de catéter Swan-Ganz, inicio de
TRRC, optimizacion de VM
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5. Nuestra experiencia: reporte de un caso

Evolucion del caso

> Alas 72h:

a < DVA, I FEVI, PAPM y PCP en rango,
N PaFi

o Retirada de la ECMO VA

what's
0O
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5. Nuestra experiencia: reporte de un caso

Complicaciones tras retirada de la ECMO

> Deterioro de la PaFi @ SDRA > Oxido
Nitrico
a Neumonia por Serratia marcescens +
Hafnia alvei

o Persistencia de fiebre pese a ATB +
TRRC + ¢ RFA

a Galactomanano + en BAS, PCR
Aspergillus > Aspergilosis pulmonar
(IFI) = Isavuconazol
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5. Nuestra experiencia: reporte de un caso

Resolucion del caso

» Optimizacion del tratamiento para la IC:
BB + IECA + Espironolactona +
Dapaglifozina

» TRRC retirada tras 9 dias tras
importantes BN

» ExOT a los 10 dias Q VALENCIA, T
LN > ) l"...¢' %\ i ; &
Vd . d »~ “ﬂ ." —l e . '
> Alta de UCI tras 15 dias de ingreso N ”‘,"“h‘ :, é
> Actualmente de alta en domicilio °" Ty ‘ ? A\ &,
Qe A e
N —
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Indice

6. Conclusiones
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6. Conclusiones

» El shock cardiogénico refractario es una indicacidon de implante de ECMO VA, como
terapia puente a la recuperacion, al trasplante o al implante de asistencias
ventriculares

» Nuevas escalas tratan de orientar el momento y la decisién de implantacion de la
ECMO VA, que debe ser multidisciplinar.

» La monitorizacion estrecha de la postcarga es imprescindible en la ECMO VA post
cirugia cardiaca, siendo a veces necesaria la descompresion del ventriculo
izquierdo.

» La anticoagulacion supone un riesgo aiadido cuando la cirugia es reciente,
pudiendo optarse por estrategias conservadoras para reducir el riesgo de sangrado

» La nutricion durante la ECMO tiene requerimientos especificos, por lo que se
recomienda implementar protocolos estandarizados para evitar errores y déficits
nutricionales
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