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Resumen

El soporte nutricional en pacientes pediatricos con terapia de oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO) es contro-
versial. Si bien la ECMO se utiliza cada vez mas en las unidades de cuidados intensivos pediatricos, no existe un consenso
sobre el enfoque optimo para la prescripcion de nutrimentos en esta gama de pacientes. No obstante, es imperativo com-
prender que esta poblacion sufre un grave estrés metabdlico, por lo cual las demandas nutricionales estan incrementadas,
condicionando asi un aumento en la morbimortalidad del paciente pediatrico con ECMO. Esta revisién narrativa tiene como
objetivo resumir la evidencia médica actual sobre los aspectos del soporte nutricional en pacientes pediatricos con ECMO,
incluyendo la adecuacion nutricional, la ruta de administracion de nutrimentos y la nutricién enteral y parenteral, asi como la
propuesta de un algoritmo de inicio de la terapia médica-nutricional en esta poblacién.
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Abstract

Nutritional support in pediatric patients receiving extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) therapy is controversial.
Although ECMO is increasingly used in pediatric intensive care units, there is no consensus on the optimal approach for
nutrient prescription in this patient population. It is imperative to understand that this population experiences severe metabo-
lic stress, which increases their nutritional demands, consequently leading to higher morbidity and mortality in pediatric patients
on ECMO. This narrative review aims to summarize the current medical evidence on aspects of nutritional support in pediatric
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patients with ECMO, including nutritional adequacy, nutrient administration routes, and enteral and parenteral nutrition, as
well as the proposal of an algorithm for initiating medical-nutritional therapy in this population.

Keywords: Nutritional support. Extracorporeal membrane oxygenation. Pediatrics.

Introduccion

El soporte vital extracorpéreo conocido como oxi-
genacion por membrana extracorpoérea (ECMO, extra-
corporeal membrane oxygenation) es una forma
modificada de circulacién exdgena para respaldar
temporalmente la funcién cardiopulmonar, donde la
sangre venosa se drena del paciente y se hace avanzar
hasta un pulmén de membrana para el intercambio de
gases Y, posteriormente, la sangre oxigenada retorna
al paciente a través de una vena de mayor calibre. Este
sistema se clasifica como ECMO venovenoso
(ECMO-VV), y cuando el retorno es por un vaso arterial
se denomina ECMO venoarterial (ECMO-VA)"2.

Desde 1990, el uso de ECMO ha ido en aumento
en la poblacion pediatrica, con mas de 55,000
pacientes en la actualidad®, siendo los neonatos la
poblacién con mayor indice de uso de esta terapia®*;
sin embargo, su uso e indicaciones son en casos
muy especificos, particularmente en nifios operados
por una cardiopatia congénita cuando no es posible
el destete de la circulacion extracorporea en el quird-
fano. Con el paso del tiempo se han ido ampliando las
indicaciones para el uso de esta terapia, incluyendo
pacientes con choque cardiogénico, que requieren
soporte inotrépico masivo, escenarios de paro car-
diaco extrahospitalario, miocarditis, neumonia y sin-
drome de insuficiencia respiratoria aguda®. Asimismo,
es importante considerar el riesgo-beneficio al
momento de optar por ECMO, contemplado los cos-
tos, el efecto y la supervivencia a la unidad de cui-
dados intensivos pediatricos (UCIP)*.

La inmovilizacion prolongada induce a pérdida de
masa 6sea y muscular, incluso en ausencia de enfer-
medad critica pediatrica, y si a esto se le suma la estan-
cia en la UCIP con uso de ECMO, la atrofia muscular
aumenta, la pérdida de fuerza es mayor y, por consi-
guiente, se incrementa la morbimortalidad, por lo que
estos pacientes requieren no solo un correcto inicio de
la terapia médica-nutricional, sino también una ade-
cuada rehabilitacion nutricional y fisioterapéutica tras la
UCIPS, debido a que el uso de ECMO pediatrica induce
un aumento en el catabolismo muscular y un incre-
mento del riesgo de desarrollar desnutricion. Ademas,
es necesario considerar las complicaciones propias del
uso de esta terapia en conjunto con el uso de algunos

farmacos’, ya que se carece de evidencia para estan-
darizar las dosis de ciertos medicamentos en poblacion
pediatrica con esta terapia®.

Por lo tanto, es importante examinar el papel de la
nutricion como un elemento crucial en los pacientes de
UCIP, considerando que la prevalencia de desnutricién
en estos pacientes va desde el 18% hasta el 45%, lo
cual aumenta los costos y la mortalidad hospitalaria,
al igual que en los pacientes con ECMO, puesto que
el bajo peso en esta poblacion es considerado un pre-
dictor independiente de mortalidad hospitalaria®.

Evaluacién nutricional en pacientes con
ECMO

El estado de nutricion en condiciones criticas se ha
identificado como un elemento que contribuye signifi-
cativamente a los resultados clinicos'’. La desnutricion
puede asociarse con un mayor riesgo de mortalidad
en los pacientes en la UCIP®'"2 debido a que el bajo
peso representa un mayor riesgo de mortalidad™, y en
los nifios con ECMO que tienen un peso inferior al
recomendado este riesgo aumenta®',

La desnutricion también se considera un predictor
de mayor requerimiento de ventilacion mecanica®'* y
prolongados tiempos de estancia en la UCIP®. Asi-
mismo, no existen datos sobre el impacto del estado
nutricional en el pronéstico de los pacientes pedia-
tricos con ECMO?®.

Estos pacientes tienen un alto riesgo de efectos
adversos y deterioro nutricional debido a la condicion
critica y los impedimentos para el suministro de nutrien-
tes's. Existe mayor riesgo de desnutricion en compara-
cién con los adultos por presentar menos grasa y masa
muscular, ademas de mayores requerimientos energéti-
cos en reposo. Si la desnutricion es prolongada, puede
comprometer el crecimiento y el desarrollo dptimos'®.
Debido a la gravedad de los pacientes sometidos a
ECMO, y en consideracion de su estado premoérbido,
es dificil alcanzar una ganancia de peso adecuada, con-
siderando que el aporte de nutrientes puede estar limi-
tado'”. En neonatos se han observado pérdidas de peso
de hasta el 15% de su masa corporal magra durante el
uso de ECMO por 7 dias'’. Ademas, posiblemente los
pacientes pediatricos en condiciones graves ya
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presenten un grado de desnutricién al ingreso, lo que
puede empeorar el prondstico médico si a esto se le
suma una nutricion intrahospitalaria inadecuada'®.

Por lo anterior, la evaluacién nutricional es un ele-
mento muy importante para la deteccion de riesgos'®,
considerando el impacto del estado nutricional sobre
el pronostico de los nifios gravemente enfermos. De
acuerdo con estudios observacionales, tanto la des-
nutricién como la obesidad se asocian con resultados
clinicos adversos'®. A pesar de conocer su importan-
cia, en la practica diaria es dificil realizar una evalua-
cién de forma integral, lo que puede deberse a falta
de informacion y de capacitacion'®.

Se recomienda que los pacientes en la UCIP se
sometan a una evaluacién nutricional detallada al
ingreso hospitalario’ y 48 horas posterior a la admi-
sion, reevaluando el estado nutricional al menos sema-
nalmente durante la estancia hospitalaria’®.

Una evaluacion nutricional completa comprende la
revision de los registros médicos a través de la historia
clinica, medidas antropométricas, datos bioquimicos,
reporte de consumo dietético, datos nutricionales,
entrevista y exploracion fisica orientada. Esta Ultima
ayuda a identificar la existencia de desgaste muscular
o pérdida de grasa subcutanea, asi como la presencia
de edema, y ademas permite corroborar la informa-
cién recabada durante la revision del historial
clinico'.

Dentro de las practicas para la evaluacion nutricional
de los pacientes pediatricos en condicién critica, con
el objetivo de identificar desnutricion o riesgo de dete-
rioro nutricional, se sugiere documentar el peso y la
altura al ingreso hospitalario’. La circunferencia media
del brazo también puede emplearse para la evalua-
cién, siendo un parametro relativamente estable y
buen indicador del estado nutricional; si es < 12.5 cm
sugiere desnutricion, mientras que > 13.5 cm es nor-
mal (sensibilidad en hombres del 94.4% y en mujeres
del 88.9%, con una especificidad del 83% en ambos
sexos para el diagndstico de desnutricion)'®. Este indi-
cador, ademas, se ha correlacionado con el indice de
masa corporal (IMC) en pacientes mayores de 5
afios??. Por otro lado, desde el nacimiento y hasta los
5 afios de edad, el perimetro cefalico puede ser de
utilidad para evaluar el crecimiento cuando no se tiene
precision en la longitud, utilizando el puntaje Z y las
tablas de perimetro cefélico para la edad en nifios y
nifias de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)®.
Las medidas que se obtienen pueden ser comparadas
con curvas de crecimiento y se determinan puntajes
Z para poder establecer tendencias'®, ya que estos

permiten identificar qué tan atipica es la medicion®.
También se pueden considerar puntuaciones Z del
IMC para la edad; en los menores de 2 afos, se debe
considerar el peso para la longitud o el peso para la
edad si no se dispone de la altura exacta'®. La eviden-
cia sugiere el seguimiento de los cambios en las cur-
vas de crecimiento’® al momento del alta, ya que los
graficos ayudan a que las tendencias del mismo pue-
dan observarse a lo largo del tiempo y de esta manera
se identifiguen problemas para su atenciéon opor-
tuna®. Es importante tomar en consideracion que, por
las condiciones criticas de los pacientes, pueden exis-
tir barreras para la precision de las mediciones'®.

Faltan consensos para la evaluacion del estado nutri-
cional y marcadores precisos del estado nutricio en el
paciente critico. No obstante, se han considerado algu-
nos elementos, como son la velocidad de crecimiento,
la cronicidad y el estado funcional, y algunas otras
herramientas de evaluacién de riesgos nutricionales y
biomarcadores, ya que las mediciones antropométri-
cas, por si solas, dificultan la deteccion de riesgos'®.

La evaluacion integral y precisa de los pacientes
contribuye a proporcionar una terapia nutricional indi-
vidualizada. Mediante esta evaluacion se pueden iden-
tificar condiciones de desnutricion'®. Laimplementacién
de tamizajes de riesgo nutricional facilita que los
recursos se destinen a pacientes con un alto riesgo
para que puedan beneficiarse de una evaluacion y una
intervencidn tempranas'®. Estos se realizan de manera
rapida y sencilla, y permiten identificar de manera con-
fiable a las personas que estan en riesgo nutricional?'22,
Actualmente no existen herramientas de tamizaje que
estén validadas en enfermedades criticas pediatricas
con ECMO, a diferencia de un mayor uso de estos
cribados nutricionales en adultos'®2"22,

Sin embargo, algunos estudios han considerado al
tamizaje PNRS (Paediatric Yorkhill Malnutrition Score)
como el mas adecuado para la practica clinica, debido
a sus altas sensibilidad y especificidad en comparacion
con la valoracién global subjetiva®. Por otra parte, la
herramienta de tamizaje pediatrica PNST (Pediatric
Nutrition Screening Tool), validada de manera inicial en
pacientes hospitalizados, es muy breve y se enfoca en
la pérdida de peso reciente, asi como en la reduccion
de la ingesta calodrica?®. Se ha considerado la herra-
mienta STRONGKids como una de las més confiables
en el entorno clinico para identificar a nifios en riesgo
nutricional. Se recomienda su implementacion en las
primeras 24 horas de ingreso en pacientes entre 1 mes
y 18 afos de edad?®. Esto muestra que no existe una
herramienta de deteccién de riesgo superior a otra, y
deberan considerarse los entornos donde se aplicaran,
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Tabla 1. Consenso para el diagndstico de desnutricién pediatrica y sus indicadores primarios, segun la Academy of
Nutrition and Dietetics (AND) y la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)

Indicador Desnutricion leve Desnutricion moderada Desnutricion grave

Puntuacion Z del peso para la
talla

Puntuacion Z del IMC para la
edad

Puntuacion Z de longitud/talla
para la edad

Circunferencia media del
brazo

Velocidad de ganancia de
peso (pacientes < 2 afios)

Pérdida de peso (pacientes

-la-19

-la-19

NA

Mayor o igual que -1 a-1,9
puntuacién Z

< 75%* de la norma' para el
aumento de peso esperado

5% del peso corporal habitual

2-20 afos)

Desaceleracion en el peso
para la puntuacion Z de
longitud/talla

Disminucion de 1 puntuacion Z

Ingesta inadecuada de 51-75% del VCT estimado

nutrimentos

Cronicidad* Aguda: < 3 meses de duracién

Relacionada con enfermedad

*Guo S et al.?

-2a-29 -3 0 més
-2a-29 -3 0 mas
NA -3

Mayor o igual que -2 a-2.9
puntuacion Z

Mayor o igual que -3
puntuacién Z

< 25%* de la norma' para el
aumento de peso esperado

< 50%* de la norma' para el
aumento de peso esperado

7.5% del peso corporal 10% del peso corporal habitual

habitual
Disminucion de 2 puntuacion Z  Disminucion de 3 puntuacion Z

26-50% del VCT estimado < 25% del VCT estimado

Cronica: 3 meses o mas de duracion
Relacionada con consumo dietético, entorno social o econdmico

"World Health Organization. Data for patients < 2 years old. Disponible en: http://www.who.int/childgrowth/standards/w_velocity/en/index.html.2>

*Independientemente del grado de desnutricion.
IMC: indice de masa corporal; NA: no aplica; VCT, valor caldrico total.
Adaptada de Bouma S et al’%, Becker et al.’ y Mehta et al.?’

asi como el diagndstico médico y su reproducibilidad??.
La tabla 1 muestra el consenso para el diagndstico de
desnutricién pediatrica de la Academy of Nutrition and
Dietetics (AND) y la American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN).

Requerimientos caldrico-proteicos en
pacientes con ECMO

La desnutricién pediatrica en la UCIP se asocia con
un incremento en la morbimortalidad hospitalaria,
debido al estado hipermetabdlico y catabdlico con el
que cursa el paciente, sumando a esto el uso de tera-
pias con alto desgaste energético y muscular, como
es el caso de la ECMO. Por lo anterior, es imperativo
que el clinico aporte la energia y las proteinas nece-
sarias en infantes criticamente enfermos con ECMO
para mejorar no solo el curso de la enfermedad, dis-
minuyendo la mortalidad, sino también para disminuir
los riesgos asociados a la desnutricidon®,

Existe una creciente necesidad de estandarizar por
medio de guias de practica clinica las kilocalorias y las

proteinas que se van a proporcionar al paciente pedia-
trico con ECMO; sin embargo, dada la naturaleza de la
enfermedad critica, se pueden seguir las recomendacio-
nes generales para pacientes pediatricos criticamente
enfermos en cuanto a requerimientos caldrico-proteicos
se refiere?.

Para estimar el gasto energético total del infante, el
método de referencia es la calorimetria indirecta. Sin
embargo, si esta no se encuentra disponible, se pue-
den estimar las necesidades caldricas por medio de
formulas predictivas, como las ecuaciones de peso-ta-
lla, el peso de Schofield o bien las ecuaciones reco-
mendadas por la OMS para estimar el gasto de
energia. Se debe tener precaucién al momento de
agregar los factores de estrés que incrementan el
requerimiento, ya que su uso sistematico puede resul-
tar en una sobrealimentacion involuntaria' 80, La
tabla 2 muestra las ecuaciones de prediccion de gasto
energético mencionadas.

Es recomendable administrar gradualmente los reque-
rimientos caldricos, iniciando con un 25% del gasto ener-
gético total el dia 1 y siguiendo con un aumento paulatino
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Tabla 2. Ecuaciones de prediccion del gasto energético
en pacientes pediatricos

LT Ecuacion de prediccion
(afios)

Schofield Hombres 3-10 (22.706 x P) + 504.3
con peso 10-18 (17.686 x P) + 658.2
Mujeres 3-10 (16.97 x P) + (161.8 x E)
10-18 +371.2
(8.365 x P) + (465 x E) + 200
Schofield Hombres 3-10 (20.315 x P) + 485.9
con peso 10-18 (13.384 x P) + 692.6
y estatura
Mujeres 3-10 (16.97 x P) + (161.8 x E)
10-18 +371.2
(8.365 x P) + (465 x E) + 200
FAO/OMS Hombres 3-10 (22.7 x P) + 495
10-18 (17.5 x P) + 651
Mujeres 3-10 (22.5 x P) + 499
10-18 (12.2 x P) + 746

P; peso (kg), E; estatura (cm).
Adaptada de Bouma S et al’%, Becker et al.?’ y Mehta et al.’

a diario del 25% para alcanzar el 100% en el dia 4,
o bien durante la primera semana de estancia en la
UCIP. Si esto no es posible, al menos dos tercios de
los requerimientos deben alcanzarse para el final de
la primera semana, ya que si se acumula un déficit
de energia durante la fase critica aumenta el riesgo
de resultados clinicamente desfavorables'®=30,

Los pacientes recién nacidos y los pediatricos que
reciben ECMO tienen mayores requerimientos de pro-
teinas debido al estado hipercatabdlico, siendo nece-
sario compensar las pérdidas con un aporte adecuado,
pues se ha observado que un suministro inadecuado
de proteinas aumenta significativamente la mortalidad
en la UCIP en general’. La ASPEN recomienda al
menos 1.5 g/kg al dia de proteinas en pacientes pedia-
tricos criticamente enfermos; en recién nacidos y
pacientes con ECMO, se pueden aportar incluso
3 g/kg al dia para compensar las pérdidas catabdli-
cas''8, En la tabla 3 se muestran las recomendacio-
nes generales para el soporte nutricional en recién
nacidos con ECMO'"3",

Por otro lado, en pacientes pediatricos con ECMO
que requieren terapia de reemplazo renal aumentan
las pérdidas de micronutrimentos como tiamina, piri-
doxina, acido félico, acido ascérbico y oligoelementos,
especialmente selenio, condicionando una deficiencia
de estos y un incremento en el requerimiento, cau-
sando una respuesta negativa del organismo al estrés

Tabla 3. Recomendaciones generales de terapia
médica-nutricional en pacientes recién nacidos
sometidos a oxigenacion por membrana extracorpérea
(ECMO)

Recomendaciones de la guia clinica en ECMO

Inicio del soporte Iniciarlo dentro de las primeras 24-48
nutricional horas, de manera 6ptima y segura

Valor calérico Mismas recomendaciones que en el paciente
total critico pediatrico. Calorimetria indirecta o
estimacion con formulas predictivas

Proteinas 1.5-3.0 g/kg al dia

Ruta Nutricién enteral como primera opcion
cuando se alcance la estabilidad
hemodindmica y no haya contraindicacion
para uso del tracto gastrointestinal

Adaptada de Murphy y Selewski*' y de Jaksic et al."”.

oxidativo y comprometiendo el sistema inmunitario,
por lo que se recomienda la administracion de la
ingesta diaria recomendada de cada uno de los micro-
nutrimentos (vitaminas y oligoelementos)®. Un estudio
retrospectivo de un solo centro evalué 78 pacientes
pediatricos con ECMO vy hallé que en esta poblacién
ocurren con frecuencia anomalias del calcio, con esta
terapia en particular, lo cual se ha asociado a peores
resultados clinicos, mayor duracion de la ECMO y mas
dias de estancia en la UCIP%,

Continta habiendo escasez de datos sobre los
requerimientos caldricos y proteicos estandariza-
dos para esta poblacion, aunado a una limitada
informacion sobre la homeostasis y el manejo de los
micronutrimentos en pacientes pediatricos con
ECMO, por lo que sigue siendo un area clave para
futuras investigaciones.

Rutas de entrega nutricional en pacientes
pediatricos con ECMO

Nutricion enteral

Es necesaria la implementaciéon de un soporte nutri-
cional éptimo en los pacientes pediatricos criticamente
enfermos para mejorar el desenlace clinico'®. Debido a
que el uso de ECMO ha crecido de manera considera-
ble en los ultimos 15 afios®, debe ser provista una
nutricién adecuada a los pacientes pediatricos que
estén bajo esta terapia, ya que se emplea para
brindar soporte vital ante diversas enfermedades que
progresan a insuficiencia cardiorrespiratoria. Esta con-
dicion incrementa el estado catabolico, con una alta
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demanda de requerimientos energéticos y proteicos'®,
representando ademas una carga nutricional y metabo-
lica considerable, pues implementar este soporte no
proporciona ningln tipo de reposo metabdlico.

Las pautas para la entrega optima del soporte
nutricional no estan claras'. La practica nutricia es
variada en las UCIP, debido a la baja evidencia para
guiar las recomendaciones hacia una atencion
Optima’.

El soporte nutricio en pacientes con ECMO debera
estar fundamentado en una comprension de los
cambios metabdlicos, el uso de reservas metaboli-
cas y los requerimientos nutrimentales', asi como la
ruta de eleccion, la forma de administracion y el
alcance de los objetivos caléricos establecidos; todo
esto influye en el prondstico clinico. Se estima que
cerca del 25% de los nifios en las UCIP pueden
desarrollar un déficit caldrico significativo y un incre-
mento del riesgo de deterioro nutricional'.

Se ha propuesto la nutriciéon enteral (NE) como la
via preferible para alimentar, siendo el acceso pre-
ferido sobre la nutricion parenteral (NP) en condicio-
nes criticas, cuando se mantiene la funcionalidad del
tracto gastrointestinal y el paciente se encuentra cli-
nicamente estable'’. En estudios observacionales en
UCIP se ha reportado mejoria con el uso de NE® '8,
la cual esta significativamente asociada con una dis-
minucién de la mortalidad®.

El soporte nutricional enteral debe iniciarse rapi-
damente en los recién nacidos tratados con ECMO.
Las recomendaciones actuales para pacientes
pediatricos en estado critico establecen el inicio de
la NE durante las primeras 24-48 h tras el ingreso
hospitalario®-%. Los neonatos tienen reservas nutri-
cionales limitadas y requieren un adecuado soporte
para garantizar su crecimiento'”. En este tipo de
pacientes con ECMO clinicamente estables debe ini-
ciarse la NE, mostrando buena tolerancia a la leche
materna o la férmula estandar, aun bajo condiciones
de disfuncion intestinal relacionadas con enferme-
dad critica. Una mejor tolerancia de la NE podria
asociarse con una menor estancia hospitalaria’.

Sin embargo, la NE puede retrasarse debido al
riesgo considerado de enterocolitis necrosante,
isquemia intestinal y hemorragia intestinal, especial-
mente en pacientes con uso de farmacos vasoacti-
vos®. También existe evidencia reportada de un
incremento en la permeabilidad intestinal de los neo-
natos con ECMO en comparaciéon con los bebés
sanos, sin  que se hayan presentado
complicaciones®.

Los nifios con ECMO que reciben infusiones
vasoactivas pueden tener dificultades para el inicio
de la NE debido a una circulacion esplacnica redu-
cida'®. Ademas, se tienen otras preocupaciones para
el soporte, como es el riesgo de isquemia intestinal
o de traslocacion bacteriana'”. En 2015, de acuerdo
con los datos reportados por una encuesta, el 84.2%
de los pacientes con ECMO recibieron soporte nutri-
cional enteral, aunque la administracion fue variable
y dependi6 del tipo de ECMO, de las enfermedades
subyacentes y del tratamiento con vasopresores's.

Los estudios han demostrado la seguridad del uso
de NE, incluso con altas dosis de vasopreso-
res (> 1 ug/kg/min). Esto ha permitido que se reco-
miende y promueva como soporte nutricional en
pacientes con ECMO?®; no obstante, siempre es
necesaria una evaluacion rigurosa y valorar el
riesgo-beneficio.

Asimismo, en las UCIP existen algunos otros fac-
tores que interfieren en la administracién de nutri-
mentos por via enteral. La tabla 4 muestra las
principales barreras que retrasan el inicio de la NE
0 que llevan a su suspension, ademas de algunas
recomendaciones'®3%2, Se ha propuesto que al
menos dos tercios de la meta de nutrientes sean
provistos en la primera semana de ingreso a la UCIP,
lo cual se ha asociado con mejores resultados
clinicos'.

Cuando la NE es insuficiente por si sola para cubrir
las demandas energéticas, se complementa con
NP32; sin embargo, se ha observado que la NE admi-
nistrada en el dia 5 de ECMO se ha asociado con
una mayor supervivencia en comparacion con el
soporte parenteral exclusivo®.

Referente al sitio de administracion de la NE, falta
evidencia sobre la mejor eleccién en poblacion pedia-
trica'”, pero se sugiere que la via gastrica es la opcién
preferida. Los sitios pospiléricos deben considerarse
en pacientes que no toleren la alimentacion gastrica o
con alto riesgo de broncoaspiracién, considerando
ademas que con frecuencia no logra cubrir el objetivo
de energia debido a las interrupciones en la adminis-
tracién o la intolerancia alimenticia durante la fase
aguda; esto puede permitir que se alcancen objetivos
de energia mas altos en comparacién con la via gas-
trica’®. En cuanto al método de infusion, continuo o
intermitente, la evidencia aun no es soélida para dictar
recomendaciones especificas; no obstante, el uso de
infusién continua se ha asociado con menor intoleran-
cia gastrica'®.
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DiA 1 CON ECMO

Valoracion nutricional dentro de las
primeras 24 h*

Requerimiento calérico-proteico:

Proteina: minimo 1.5 g/kg/dia

Cl, ecuaciones de peso-talla, Schofield u OMS.

*Si es posible, dentro de las primeras 8 h al ingreso

DiA 2 CON ECMO

¢Contraindicacion NE?
Inestabilidad hemodinamica
Altas dosis de vasopresores

o )
ileo paralitico

Obstruccién intestinal
Enterocolitis necrotizante
Hernia diafragmatica congénita

Sl existe contraindicacion:

Considerar iniciar NP.

Si no se ha llegado a las metas
caldricas con NE, considerar
iniciar NP:
Neonatos y severamente
desnutridos a los dias 3 -5

Considerar iniciar NE

Iniciar con estimulos troficos
y avanzar paulatinamente al
menos las primeras 48 h
Monitoreo para intolerancia

> 48 H CON ECMO

Progresion de metas segun las GPC.
Reevaluacién nutricional semanalmente
Otras:

Agregar procinético si existe intolerancia
gastrointestinal

Monitoreo de micronutrimentos en px con TRR.

NO existe contraindicacion:

INTOLERANCIA ANE

Distension o emesis
Mantener NE por 2 h y
reevaluar; reiniciar si
mejora.

Considerar uso de NE

Pediatricos en general
dias 5-7

postpilérica si existe un
alto riesgo de
broncoaspiracion

Figura 1. Algoritmo propuesto para la terapia médica-nutricional en pacientes pediatricos con terapia de oxigenacion
por membrana extracorpérea (ECMO). Cl: calorimetria indirecta; GPC; guias de practica clinica; NE: nutricion enteral,
NP: nutricion parenteral; OMS: Organizacion Mundial de la Salud; RCT: requerimiento caldrico total.

Tabla 4. Barreras y recomendaciones para el inicio de
nutricion enteral en pacientes pediatricos criticamente
enfermos

Barreras Recomendaciones

Intolerancia percibida a la Reevaluacién nutricional a
alimentacion por inestabilidad las 48 h

hemodinamica o uso de terapia

vasopresora

Considerar uso de NP
complementaria en caso de
alto riesgo nutricional

Ayuno prolongado por los
procedimientos

Riesgo de lesion isquémica
intestinal

NP total y reevaluacion a
las 48 h

Disminucion de la perfusion
intestinal

NP total y reevaluacion a
las 48 h

Considerar uso de NE
mediante sonda PEG

Presencia de hernia
diafragmatica congénita

NE: nutricién enteral; NP: nutricion parenteral; PEG: gastrostomia endoscépica
percutanea.

La NE, aunque sea en volimenes troficos, iniciada de
forma temprana, normalmente es bien tolerada, eva-
luando las condiciones clinicas'®. Incluso se han obser-
vado respuestas hormonales intestinales normales
después de la administracién de pequefios volimenes
de NE en pacientes con ECMQ?'. Una vez que existe
una adecuada tolerancia, se sugiere el avance gradual
del aporte de nutrientes'®. Los aumentos rapidos en el
suministro de energia deben evaluarse sopesando el
riesgo de desequilibrio hidroelectrolitico, ya que puede
desencadenar un sindrome de realimentacion®,

Nutricion parenteral

El uso de NE es la primera opcion para el aporte de
energia y proteinas, pero en ocasiones no es factible
porque el tracto gastrointestinal no es viable o existe
una tolerancia baja a la NE, con un aporte menor del
60% del gasto energético total después de 7-10 dias.
En estas condiciones se puede escalar al uso de NP
complementaria o total’®; no obstante, no se reco-
mienda su uso dentro de las primeras 24 horas de
ingreso a la UCIP™,

Una encuesta de centros de ECMO neonatales y
pediatricos reportdé que, si bien la NE es la ruta de
preferencia para nutrir al paciente, en ocasiones las
barreras mas comunes para su inicio son el aumento
en el uso de farmacos vasoactivos y un diagnéstico
subyacente de paro cardiorrespiratorio o trasplante
hematoldgico®. Por esta razdn, en estos casos parti-
culares se debe valorar el inicio de la NP*; todo
depende del contexto clinico del paciente y del
riesgo-beneficio que suponga el empleo de estas
terapias’.

La evidencia en cuanto al uso de NP en estos
pacientes es limitada, debido a las condiciones clinicas
de los nifios con ECMO. Sin embargo, el uso de NP
complementaria a la NE de manera temprana (dentro
de la primera semana de ingreso a la UCIP) puede
llegar a ser Util para prevenir los déficits acumulativos
de energia y proteinas que no se logran alcanzar por
intolerancias digestivas a la via enteral. El uso de NP
complementaria pudiera asociarse con el logro del
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objetivo de entrega caldrica y proteica durante la pri-
mera semana de estancia en la UCIP con ECMO'3.

En general se ha optado Unicamente por la administra-
cion de aminoacidos de manera parenteral, con frecuen-
cia una solucion que apunta hasta 3 g/kg de peso al dia;
cada solucién debe dosificarse segun el contexto clinico
del paciente, su peso y sus antecedentes médicos®'.

Por otro lado, la NP total proporciona una cantidad
mayor y completa de calorias y proteinas, dado que
se administran por medio de un catéter central o peri-
férico, dependiendo del paciente y de la osmolaridad
de las formulas parenterales; sin embargo, el uso de
accesos vasculares extra aumenta el riesgo de infec-
ciones asociadas a catéteres®®.

En cuanto al uso de multivitaminicos y elementos traza
en la NP, se recomienda administrar la ingesta diaria reco-
mendada de cada uno, con excepcion de los pacientes
en quienes se identifiquen deficiencias séricas de algin
micronutrimento en especifico, en los que sera necesario
considerar la administracion terapéutica del micronutri-
mento faltante (vitamina C en presencia de escorbuto,
tiamina si existe insuficiencia cardiaca congestiva, niacina
para la pelagra, etc.)%41,

Propuesta de un algoritmo

A partir de las evidencias expuestas respecto a las
consideraciones nutricionales, los requerimientos, el
inicio de la alimentacion y la ruta de administracion de
nutrimentos, en la figura 1 se propone un algoritmo
para la terapia médica-nutricional en esta poblacién
tan vulnerable tratada con ECMO, adaptado de
Hofheinz et al.“%, Toh et al.>?y Farr et al.%®.

Conclusiones

Los pacientes pediatricos criticamente enfermos que
reciben terapia de ECMO tienen unos requerimientos
nutricionales especificos, asi como un incremento en el
riesgo de desnutricion intrahospitalaria. Es imperativa
una correcta evaluacion nutricional en esta gama de
pacientes para identificar aquellos que se beneficia-
rian de un soporte nutricional prematuro, y si bien
reconocemos la escasez de evidencia solida en el
campo de la nutriciéon en ECMO pediatrica, nuestra
revision de la literatura sugiere la seguridad de la NE
temprana de bajo volumen y la necesidad de una eva-
luacién precisa de los requerimientos nutricionales,
disminuyendo asi la morbimortalidad pediétrica.
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