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Seguridad y eficacia de la terapia MARS
aplicada mediante monitores de TCRR*
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Objetivo. Analizar la utilidad y seguridad de la
terapia MARS aplicada mediante un monitor de
TCRR.

Disefio. Estudio de cohortes prospectivo.

Ambito. Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
polivalente en un hospital universitario de tercer
nivel con programa de trasplante hepatico.

Pacientes. Treinta y un pacientes: 9 (22,6%)
con fracaso hepatico agudo (FHA) (un paciente con
cirugia hepatica, otro con fallo primario de injer-
to y 7 con otras causas) y 22 (71%) con fracaso
agudo sobre crénico (FHAsC).

Intervenciones. Para el tratamiento los pacien-
tes con FHA son mantenidos en la UCI, pero los
FHAsC son admitidos para la realizacion de las
diferentes sesiones, que se programan para una
duracion de al menos 15 horas en FHAsC y en
FHA se mantienen de forma continuada cam-
biando el circuito cada 24 horas.

Variables de interés. Control metabédlico y com-
plicaciones registradas en 76 sesiones sobre los
31 pacientes.

Resultados. La disminuciéon de urea fue 33,5
(29-38%), creatinina 36 (31-41%), bilirrubina total
29 (25-33%) y directa 34 (30-38%). La eliminacion
fue mas lenta pero sostenida tras las primeras 4
horas de cada sesién tanto para la urea (p <
0,001) como para la bilirrubina (p < 0,05). Los pa-

*Este estudio se ha realizado sin financiacion externa; los resultados
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Care Society Congress de Berlin, en septiembre de 2004, pero no han
sido publicados.
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rametros hemodinamicos mejoraron y los hema-
tolégicos no se alteraron. Detectamos descenso
de plaquetas (131 a 120 x10%1, p < 0,01). En el 9% de
las sesiones en que se uso6 heparina, y en el 6%
de las que se utilizé6 epoprostenol observamos
sangrado leve. Hemos cultivado la albumina del
circuito al final de la sesién en 50 ocasiones y
s6lo obtuvimos crecimiento en tres casos (6%)
(dos Staphylococcus epidermidis y un S. hae-
molyticus) sin signos de contaminacion en los
pacientes.

Conclusiones. El sistema MARS aplicado me-
diante monitores para TCRR proporciona por-
centajes de eliminacion de bilirrubina adecuados
y es seguro incluso en pacientes graves. La pro-
longacion de la duracion de las sesiones no se ha
acompanado de un incremento del riesgo de in-
feccién secundaria a la contaminacion de la al-
bumina.

PALABRAS CLAVE: soporte extracorpdreo hepdtico, didlisis
con albiimina, MARS, TCRR, fracaso hepdtico.

SAFETY AND EFFICACY OF THE MARS
THERAPY APPLIED BY CONTINUOUS RENAL
REPLACEMENT THERAPY (CRRT) MONITORS

Objective. Analyze the utility and safety of MARS
therapy applied with the CRRT monitor.

Design. Prospective study of cohorts.

Scope. Polyvalent ICU in tertiary university
hospital with hepatic transplantation program.

Patients. Thirty one patients: 9 (22.6%) with
acute liver failure (ALF) (1 hepatic surgery, 1 pri-
mary graft failure, 7 other causes) and 22 (71%)
with acute-on-chronic failure (AoCLF).

Interventions. For the treatment, the patients
with ALF are maintained in the ICU but those with
AOCLF are admitted for the performance of the
different sessions, that are programmed for a
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duration of at least 15 hours in AoCLF and in ALF
are maintained continuously, changing the cir-
cuit every 24 hours.

Variables of interest. Metabolic control and
complications registered in 75 sessions on 31
patients.

Results. Urea decrease was 33.5 (29-38%),
creatinine 36 (31-41%), total bilirubin 29 (25-33%)
and direct bilirubin 34 (30-38%). Clearance was
slower, but sustained, after the first 4 hours of
each session both for urea (p < 0.001) as well as
for bilirubin (p < 0.05). The hemodynamic para-
meters improved and the hematological ones
were not altered. We detected decrease in
platelets (131 to 120 x10°%/L, p < 0.01). In 95 of the
sessions in which heparin was used and in 6%
where epoprostenol was used, we observed mild
bleeding. We cultured albumin of the circuit at
the end of the session in 50 occasions and only
obtained growth in 3 cases (6%) (2 Staphy-
lococcus epidermidis, 1 S. haemolyticus) without
signes of contamination in the patients.

Conclusions. The MARS system applied by
CRRT monitors provide adequate bilirubin clear-
ance percentages and is safe, even in serious
patients. Prolongation of the duration of the ses-
sions was not accompanied by an increase in the
risk of infection secondary to the albumin conta-
mination.

KEY WORDS: hepatic extracorporeal support, dialysis with al-
bumin, MARS, CRRT, liver failure.

INTRODUCCION

El uso de hemodidlisis (ya sea intermitente o me-
diante técnicas continuas) no ha mostrado beneficio
en pacientes con fracaso hepdtico; sin embargo una
sencilla variante (la dialisis con albiimina) ha de-
mostrado ser de utilidad para reducir los pigmentos
biliares en el suero de pacientes con insuficiencia
hepdtica'. Sin embargo, la aplicacién de esta varian-
te conlleva un elevado coste. El sistema MARS
(Molecular Adsorbent Recirculating System, Gam-
bro®)* permite reciclar el dializador con albiimina
mediante adsorcidn, logrando disminuir el coste fi-
nal del tratamiento y afiadiendo un mecanismo de
adsorcién al perfil de eliminacién de la técnica’. El
monitor MARS aporta el circuito encargado de la
recuperacion de la albimina, pero necesita ser usado
junto a un monitor para hemodidlisis intermitente
(HDI) o continua (TCRR) que aportard los sistemas
de seguridad y la bomba de sangre (el sistema
MARS es por tanto un sistema abierto y puede ser
usado con diferentes monitores existentes en el mer-
cado).

La experiencia con estos tratamientos estd au-
mentando de forma constante, pero existe ain poca
informaciéon que aborde aspectos puramente técni-
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cos. Es necesario acumular datos que nos permitan
desarrollar protocolos referidos a la técnica (dura-
cion de las sesiones, flujos necesarios, anticoagulacion
0 monitorizacion) y a aspectos clinicos (seguridad, in-
dicaciones o impacto sobre la mortalidad) para facili-
tar la comparacion de las distintas series publicadas.

La mayor parte de los datos publicados se basan
en el uso de monitores para HDI, pero el uso de moni-
tores para TCRR puede, en determinadas circunstan-
cias, suponer ventajas adicionales: mayor tolerancia,
tecnologia menos exigente y posibilidad de ser usa-
dos por personal de Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). Sin embargo su uso podria implicar una dis-
minucién de la capacidad de depuracion del sistema
y puede suponer la necesidad de prolongar las sesio-
nes para compensar esta pérdida de rendimiento.

Pretendemos comunicar los resultados obtenidos
en nuestro centro, tanto en capacidad de depuracién
como en seguridad y tolerancia, mediante el uso del
sistema MARS junto a un monitor para TCRR para
el tratamiento tanto de pacientes con fracaso hepéti-
co agudo (FHA) como fracaso agudo sobre crénico
(FHASC).

PACIENTES Y METODO

En nuestro centro (hospital universitario con una
UCT polivalente de 42 camas que atiende el posope-
ratorio del trasplante hepatico) se ha centralizado el
uso de la terapia MARS en la UCI, no sélo para los
pacientes con FHA sino también para el FHAsC.

Hemos realizado un estudio de cohortes prospec-
tivo para lo cual utilizamos los datos incluidos en un
registro prospectivo (disefiado especificamente para
su uso en nuestro centro) que incluye datos epide-
miolégicos (edad, sexo, patologia hepatica y antece-
dentes), datos sobre la enfermedad (motivo de
empeoramiento, 6rganos afectos, marcadores biol6-
gicos —bilirrubina, transaminasas, coagulacion, albu-
mina, creatinina, amonio y lactato—), indices de se-
veridad (MELD y SOFA), prondstico (necesidad de
trasplante, situacion de la espera para 6rganos y
mortalidad), aspectos técnicos (acceso vascular, an-
ticoagulacion, depuracién renal, fluidos usados, flu-
jos de albimina, sangre y dializador empleados), de-
puracién y aspectos relacionados con la seguridad
(complicaciones, problemas con el material, datos
de tolerancia —presion arterial, frecuencia cardiaca,
temperatura, frecuencia respiratoria, pulsioximetria,
diuresis, grado de encefalopatia— y disminucién sé-
rica de los marcadores bioldgicos).

Se solicité a los pacientes o familiares allegados
un consentimiento informado previamente aprobado
por el Comité Etico de nuestro centro.

El tratamiento se inicia si los pacientes presentan
sindrome hepatorrenal, hiperbilirrubinemia > 10 mg/dl,
encefalopatia hepatica = II o prurito intratable.

Los pacientes con FHAsC se programan para tres
sesiones semanales, ingresando en la Unidad en las
primeras horas de la mafiana para el inicio de la se-
siéon y manteniéndose hasta que se detecta codgulo,
aparece alguna complicacién o han trascurrido al
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menos 15 horas desde su inicio. Posteriormente el
paciente es de nuevo dado de alta hasta la siguiente
sesion. El catéter vascular es de uso exclusivo para
el procedimiento.

Los pacientes con FHA ingresan en la Unidad
para su manejo, y en estos casos las indicaciones
para el tratamiento son las ya mencionadas, pero si el
paciente presenta fracaso renal agudo (FRA) o nece-
sita la realizacién de una TCRR, el sistema MARS
se mantiene de forma continuada, cambiando el sis-
tema cada 24 horas para evitar tener que intercalar el
tratamiento con TCRR entre las sesiones de MARS.

Se usa de manera preferente el acceso vascular
femoral. El protocolo de anticoagulacion se basa en
la situacién del paciente: en casos sin coagulopatia,
trombopenia ni problemas de sangrado usamos he-
parina no fraccionada a 5-7 Ul/kg/h, pero si se de-
tecta coagulacion precoz del sistema (duracién me-
nor de 8 horas) pautamos terapia mixta (heparina 3
Ul/kg/h mdas epoprostenol 4 ng/kg/min); si existe
coagulopatia pero las plaquetas estdn por encima de
50 x10°1 usamos epoprostenol a 4-6 ng/kg/min; si
existe trombopenia menor de 50 x10°1 no usamos
anticoagulacion.

El monitor MARS se usa con un monitor Prisma
(Hospal®), cebado en HDFVVC. Como fluidos para
sustitucién y didlisis usamos Hemosol®, una solu-
cién tamponada con bicarbonato, a la que afiadimos
potasio segun el paciente y sodio para elevar la con-
centracion final a 148 mmol/l.

El control del paciente depende de su situacién
clinica, realizdndose de forma continua y registran-
do las constantes y pardmetros hemodindmicos habi-
tuales en los pacientes de UCI. Se extraen muestras
de sangre para analitica al inicio, tras 4 horas y al fi-
nal de cada sesion.

En los tdltimos 14 pacientes tratados, al finalizar
cada sesion se cultiva una muestra del dializador de
albimina y se realiza un seguimiento del paciente
para detectar posibles signos de infeccion.

Los célculos de eliminacién se realizan mediante
porcentaje de descenso de urea, creatinina, bilirrubi-
na, amonio y transaminasas; el porcentaje de ascen-
so tras cada sesion se evalia tras 24 horas en pacien-
tes con FHASsSC; la tolerancia hemodindmica se
valora mediante cambios en la presién arterial me-
dia (PAM), frecuencia cardiaca (FC), pulsioximetria
(SatO,) y diuresis (ml/h).

Analisis estadistico

Los resultados se expresan como media (95% in-
tervalo de confianza [IC] para la media) para varia-
bles continuas y como n (%) para las categoricas.
Las variables que expresan tiempo se presentan
como mediana (percentil 25-75). Para el andlisis de las
variables continuas usamos «t» de Student o U de
Mann-Whitney segin el nimero de casos y analisis
de la varianza para comparaciones multiples. Para el
analisis de las variables categdricas empleamos la
Chi-cuadrado. En todos los procedimientos se aplicé
un nivel de significacién del 95%. Para valorar la re-

lacién entre dos variables continuas se emple6 el coe-
ficiente de correlacién de Pearson. Hemos usado el
paquete estadistico SPSS para Windows®.

RESULTADOS

Hemos tratado a 31 pacientes, con una edad me-
dia de 44,6 (39,9-49,2) afios, 8 de ellos (25,8%) mu-
jeres. Nueve (29%) fueron admitidos por FHA y 22
(71%) tras FHAsC (tabla 1). La mediana de dura-
cion total de los tratamientos fue de 35 (12-51) horas.

Realizamos 76 sesiones —3682,5 por paciente
(1,9-2,9)—, con un total de 1.082 horas. Diez pacien-
tes (32,3%) recibieron sélo una sesion; 7 (22,6%),
dos, 8 (25,8%), tres, y 6, (19,4%); cuatro o mds. La
TCRR usada fue hemodiafiltracién en 66 (86,8%) y
hemodidlisis en 10 (13,2%) sesiones. El flujo de
albtimina alcanzado fue 230,9 (223,1-238,8) ml/min,
el flujo de sangre 164,6 (157,5-171,8) ml/min y el
efluente total (ultrafiltrado mdas dializador) 2.973
(2.825-3.121) ml/h (tabla 1).

Como anticoagulante usamos heparina no frac-
cionada en 33 (43,4%) sesiones; epoprostenol, en 20
(26,3%); tratamiento mixto, en 15 (19,7%) y no an-
ticoagulacién, en 8 (10,5%). Las sesiones finaliza-
ron de forma programada en 49 casos (64,5%); por
coagulacién, en 16 (21,1%), problemas con el acce-
so vascular en 4 (5,3%); por necesidad de cirugia o
exploraciones especiales, en 5 (6,6%); por compli-
caciones de la técnica en uno (1,3%), y por solicitud
del paciente en otro caso (1,3%). La mediana de du-
racion de las sesiones fue 15 (10-18) horas con in-
tervalo de 3 a 26 horas y el tipo de anticoagulante
no supuso diferencias en la duracién (con heparina
14,4 [12,9-16,0] horas, con epoprostenol 15,2 [12,7-
17,71 y con ambos 15,6 [12,8-18,3], p = ns) pero
cuando no se usé anticoagulante la duracién fue me-
nor (8,5 4,5, p<0,01).

Los cambios en la concentracion sérica de los
marcadores bioldgicos se muestran en la tabla 2.
Los porcentajes de disminucién de esta concentra-
cién durante la sesién se exponen en la tabla 3. Si
analizamos de forma separada aquellas sesiones en
que los niveles de estos marcadores se encontraban
por encima del rango normal, el porcentaje de elimi-
nacién fue aun mas elevado (tabla 3).

Seleccionando para su andlisis tan s6lo aquellas
sesiones en que tras su finalizacién se detecté una
elevacion de los niveles de bilirrubina sérica, con la
intencién de valorar tan sélo la eliminacién propor-
cionada por el circuito y no artefactuada por el me-
tabolismo del paciente (57 sesiones), detectamos un
porcentaje de descenso de los niveles de bilirrubina
directa de 36,01% (32,3-39,8) y 34,1% (30,1-38,1)
de bilirrubina total.

Detectamos una elevacion media 24 horas des-
pués de haber finalizado la sesién de 26,5% (13,9-
39,1) para la urea, 35,9% (22,8-48,9) para la creati-
nina y 25,1% (15,7-34,5) para la bilirrubina total.

Cuando analizamos el descenso obtenido durante
las primeras 4 horas de tratamiento comparado con
el resto de la sesion, detectamos que éste era signifi-
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TABLA 1. Poblacion y procedimientos

FHA

FHAsC

Pacientes

Edad (afios)
Varones/total (%)
Diagnéstico n/total (%)

Creatinina mg/dl

Bilirrubina total mg/dl

AST U/l

Factor V (% actividad)

Sindrome hepatorrenal n/total (%)
En programa de TOH n/total (%)
TOH n/total (%)

Supervivencia n/total (%)
Tratamientos MARS

Numero total de sesiones

Niimero medio de sesiones

Horas de MARS total

Flujo pautado de sangre ml/min
Flujo pautado de albimina ml/min
Flujo pautado de dializador ml/h
Flujo pautado de efluente ml/h

49,5 (30,9-50,1)

44,7 (38,8-50,1)

ns

8/9 (88,9%) 15/22 (68,2%) ns
Fallo de 6rgano Alcohdlico agudo
1/9 (1,1%) 5122 (22,7%)
Reseccion hepdtica Rechazo tras TOH
1/9 (1,1%) 10/22 (45,5%)
Hepatitis fulminante Cirrosis

7/9 (77,8%)
1,7 (0,81-2,57)

7/22 (31,8%)
2,52 (1,55-3,51)

ns

18,9 (7,8-30,1) 30,12 (24,1-36,2) < 0,005
1537 (1886) 171 (176) < 0,001
32(15.8) 99 (83,3) <0,05

419 (44,4%) 8/22 (36,4%) ns
8/9 (88,9%) 7122 (31,8%) <0,001

5/9 (55,6%) 5122 (22,7%) ns
3/9 (33,3%) 16/22 (77,3%) <0,05

21 55

24 (1,33,5) 2,5(1,8-3,2) ns

29,4 (8,5-49,5) 35,9 (24,9-46,9) ns

171 (153-189) 162 (155-169) ns
245 (239-250) 225 (215-236) <0,05
1940 (1784-2096) 1640 (1504-1776) <0,05
3250 (2892-3608) 2867 (2717-3018) <0,05

Datos expresados como media (intervalo de confianza para la media).

FHA: fracaso hepitico agudo; FHAsC: fracaso hepdtico agudo sobre crénico; TOH: trasplante hepdtico; AST: aspartato aminotransferasa.

cativamente mas elevado para la bilirrubina, pero si-
milal para la urea o la creatinina (tabla 3), no obstan-
te se puede observar como se mantiene una relacién
lineal entre duracién y descenso de bilirrubina hasta
el final de las sesiones (fig. 1), y esta relacién se
mantiene si analizamos sélo los datos obtenidos pa-
sadas las 4 primeras horas de tratamiento (coeficien-
te de Pearson 0,35 [p < 0,001] para urea; 0,46 [p <
0,001] para creatinina; 0,43 [p < 0,05] para bilirrubi-
na total y 0,28 [p < 0,05] para la directa).

Finalmente valoramos la relacién entre el cocien-
te bilirrubina directa/albimina y el porcentaje de re-
duccién de la bilirrubina directa encontrando una
correlacion significativa (coeficiente de Pearson
0,53 [p < 0,001]) (fig. 2).

Los problemas detectados durante el tratamiento se
relacionaron con el acceso vascular: flujo inadecuado
en 16 sesiones (21,1%) (en un caso motivo de su fina-
lizacién). En dos sesiones la rotura del sistema con
pérdida del dializador de albtiimina (causado por una
rotura del segmento de bomba) obligé a la retirada.

Con respecto a la tolerancia no detectamos pro-
blemas en la estabilidad de los pacientes, y todos los
pardmetros monitorizados se mantuvieron sin cam-
bios o mejoraron (tabla 4). En una sesién, un pa-
ciente exigio tras 10 horas de tratamiento la retirada
del mismo.

Detectamos complicaciones en 5 sesiones (6,6%).
En un caso el catéter se inserto en la arteria femoral,
siendo retirado sin posteriores problemas. En 4 se-

TABLA 2. Niveles séricos de marcadores biolégicos durante una sesion MARS

Inicio de sesi6n

Fin de sesion

Todas las sesiones

BUN mg/dl

Creatinina mg/dl

Bilirrubina total mg/dl
Bilirrubina directa mg/dl

AST U/

Amonio pmol/l

Sesiones con elevacién probada de

bilirrubina tras 24 horas de finalizacion

BUN mg/dl

Creatinina mg/d
Bilirrubina total mg/dl
Bilirrubina directa mg/dl
AST U/l

Amonio pmol/l

85,12 (68,9-101,7)
2,5(1,9-2,9)
28,9 (24,7-33.3)
18,3 (15,9-20,6)
369,6 (183,7-555,6)
73,4 (57,8-88,9)

48,2 (36,9-61,1)
2,2 (0,13-2,78)
28,2 (25,14-31,3)
20,15 (17,67-22,64)
284.4 (177,3-391,5)
53,9 (39,6-68.4)

52,7 (43,9-61,3) <0,001
1,4 (1,2-1,7) < 0,001
17,1 (15,4-18,8) <0,001
11,4 (10,01-12,7) <0,001
278.7 (150,7-406,7) ns
58,1 (46,5-69,7) <0,05
31,3 (24,9-37,3) < 0,001
1,34 (1,07-1,61) <0,001
18,08 (16,39-19,86) <0,001
12,48 (11,04-13,79) <0,001
242,6 (150,9-334,2) <0,005

47,7 (36,1-59,4)

ns
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Datos expresados como media (intervalo de confianza para la media). BUN: nitrégeno ureico; AST: aspartato aminotransferasa.
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TABLA 3. Porcentaje de reduccioén de los marcadores biologicos entre el inicio y fin

de cada sesion. Valores para todos los pacientes y para aquellos con niveles elevados al inicio

% descenso tras 4 horas

p

% total descenso

% descenso en 4 horas
BUN Toda la serie 17,9 (14,7-21,2)
> 100 mg/dl 20,9 (17,4-24,4)
Creatinina Toda la serie 25,8 (22,6-28.9)
> 2 mg/dl 27,5 (24,1-30,9)
Bilirrubina total Toda la serie 21,1 (17,8-24,4)
> 10 mg/dl 22,4 (19,6-25,3)
Bilirrubina directa Toda la serie 25,0 (22,1-27,9)
> 10 mg/dl 27,5 (25,1-29,8)
AST Toda la serie 4,7 (-4,0-13,4)
> 100 U/ 6,9 (-2,6-16,5)
Amonio Toda la serie 4,4 (-13,0-21,9)
> 50 umol/l 28,0 (18,5-37,6)

17,8 (13,4-22,3)
27,1 (18,0-36,0)
13,0 (8,2-17.8)
18,2 (12,6-23,8)
9,8 (6,8-12,8)
12,1 (8,3-15,9)
10,9 (7,4-14,5)
12,6 (7,9-17,3)
0,5 (-4,9-5,8)
5,9 (-1,4-13,3)
-59,8 (-95,5-15,8)
0,8 (-19,8-21,3)

ns
ns
<0,01
<0,05
< 0,01
<0,01
< 0,01
<0,01
ns
ns
ns

<0,05

33,5 (28,7-38,3)
42,6 (35,3-49,9)
36,3 (31,1-41,4)
40,5 (35,1-45,9)
28,9 (24,7-33,3)
31,3 (26,9-35,7)
33,8 (30,1-37,5)
36,5 (32,5-40,6)
6,7 (-2,5-15,9)
14,8 (6,5-23,1)
-6,7 (-31,4-17.9)
33,1 (20,3-45,8)

Datos expresados como media (intervalo de confianza para la media). BUN: nitrégeno ureico; AST: aspartato aminotransferasa.

siones localizamos sangrado leve en puntos de pun-
cion: 2 de 33 (6,1%) con heparina y 2 de 20 (10%)
con epoprostenol (p = ns).

En las dltimas 50 sesiones (14 pacientes, ninguno
con signos de infeccién durante los tratamientos)
cultivamos la solucién de albimina tras la retirada.
En tres sesiones (6%) detectamos crecimiento (dos
Staphylococcus epidermidis y un S. haemolyticus).
En ningtin caso encontramos signos de infeccién en
el seguimiento.

El efecto de las sesiones sobre el estado de coagu-
lacién de los pacientes y sobre los marcadores de la
funcidn de sintesis hepdtica se muestran en la tabla 5.

DISCUSION

La insuficiencia hepatica supone un serio proble-
ma, no s6lo por su mal prondstico sino también por
las escasas opciones terapéuticas de que disponemos

(siendo el trasplante la dnica alternativa efectiva).
Por tanto, la posibilidad de disponer de métodos que
nos permitan estabilizar el cuadro hasta la llegada
del trasplante supondria un importante avance en el
manejo de estos pacientes’. Si se dispusiera de un
sistema de sostén de bajo coste y facil implementa-
cién podriamos mejorar las expectativas de supervi-
vencia en estos casos.

Los sistemas basados en componentes biol6gicos®
son técnicamente muy demandantes y otros sistemas
mads simples (hemofiltracion, plasmaféresis, etc.) no
se han mostrado de utilidad®. La albtimina es la prin-
cipal proteina transportadora del plasma y su uso en
los sistemas de didlisis (didlisis con albimina) ha
mostrado su utilidad en este escenario' y ha desper-
tado un elevado interés por tratarse de una técnica
conceptualmente simple, facil de usar y al alcance
de aquellos Servicios con experiencia en el uso de
otras técnicas extracorpéreas’.
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Figura 1. Relacion entre duracion de la sesion y disminucion de bilirrubina pasadas las primeras 4 horas de tratamiento. Iz-

quierda: toda la serie; derecha: niveles elevados al comienzo.
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Figura 2. Relacion entre el cociente bilirrubina directa/albimina
y el porcentaje de eliminacion de bilirrubina.

La diélisis con albimina de un solo paso (DASP)
ha demostrado su utilidad®*’, pero no ha logrado po-
pularidad debido a su limitada eficacia y a su eleva-
do coste; de hecho, se han propuesto diferentes al-
ternativas para disminuir este coste, una de las
cuales es disminuir la concentracién de albimina en
el dializador, lo que parece no repercutir negativa-
mente en su capacidad de depuracién®.

Otra alternativa propuesta es el uso del sistema
MARS. Este método permite reciclar la albimina
mediante adsorcién y disminuir el coste final del tra-
tamiento’. Este sistema disminuye de forma eficaz
los niveles de bilirrubina, 4cidos biliares o creatinina
y parece mejorar la funcién renal y hemodindmica,
asi como el grado de encefalopatia en los pacientes
tratados. El porcentaje de eliminacién de bilirrubina
logrado oscila entre 25 y 40% segun diferentes auto-
res'", pero practicamente todos los datos se basan
en sesiones de corta duracién (6 a 8 horas) y usando
el monitor MARS junto a un monitor de HDI. El
uso de sesiones de corta duracién se justifica por la

TABLA 4. Datos de monitorizacion

pérdida de capacidad adsortiva de los componentes
del MARS que hace que su duracién esté limitada
en el tiempo (la eliminacién es mdxima durante las
6 primeras horas)"'.

Nosotros optamos por ampliar la duracién de las
sesiones basandonos en que, en primer lugar, al usar
flujos bajos de sangre y dializador (segun las indica-
ciones del fabricante) el tratamiento es menos eficaz;
en segundo lugar, esta menor eliminacién podria su-
poner una mas lenta saturacién de los componentes
adsortivos, y finalmente porque en pacientes con
FHA con necesidad de mantener depuracion extra-
rrenal entre sesiones la retirada del MARS supondria
iniciar una sesién de TCRR entre las sesiones de
MARS’. El protocolo que proponemos para estos pa-
cientes supone el mantenimiento continuo de la de-
puracion renal sin necesidad de cambios excesiva-
mente frecuentes del circuito y el mantenimiento de
una adecuada depuracion hepdtica al realizarse cam-
bios del sistema MARS cada 24 horas. La prolonga-
cién de las sesiones hasta 24 horas en estos casos ha
sido ya comunicada por otros autores', y reciente-
mente Bellmann et al han publicado un protocolo si-
milar al nuestro y aplicado a pacientes con FHAsC,
con el que logran una duracién media de las sesiones
de 16 horas con buenos resultados en cuanto a elimi-
nacién™. La eliminacién en estos casos, y segln
nuestros resultados, es comparable a la lograda en
sesiones cortas mediante monitores de HDI'>".

Los monitores para TCRR son ampliamente usados
en las UCI de nuestro pafs, y si su aplicacion junto al
monitor MARS se muestra eficaz supondria ponerlo al
alcance de un elevado nimero de centros. Segtin nues-
tros resultados su uso permitiria realizar tratamientos
adecuados sin necesidad de personal altamente cualifi-
cado y con disponibilidad en un amplio mimero de
centros, pero implicaria prolongar la duracién de las
sesiones para asegurar un adecuado rendimiento.

En un estudio reciente, Lee et al”® demuestran que
el cociente entre bilirrubina y albimina se relaciona
de forma estrecha con la eliminacién de bilirrubina
y abogan por evitar los ascensos de albtimina sérica
para optimizar los resultados. Nuestros datos con-
cuerdan con lo publicado por Lee, y en funcién de
ello aconsejamos (y hemos aplicado a nuestro proto-
colo) evitar la administracién exdgena de albimina
mientras se estén realizando las sesiones.

Como también se desprende de nuestros datos, la
terapia MARS es bien tolerada'®* y su uso en pa-
cientes de intensivos no provoca problemas signi-

Inicio de sesi6n

Peor medida

Fin de sesion

Presion arterial media
Toda la serie
<75 mmHg
Frecuencia cardiaca Ipm
Temperatura °C
Frecuencia respiratoria
Saturacién O,%

83,3 (79,9-86,7)
65,9 (63,3-68.3)
83,7 (79,3-88.2)
36,4 (36,2-36,5)
16,7 (15,8-17,6)
98,1 (97,6-98,7)

87,4 (83,9-90,9)
70,6 (66,9-74,3)
83,7 (80,2-87,2)
36,4 (36,3-36,6)
17,9 (16,0-19,8)
98,3 (97,8-98.,8)

< 0,001
<0,05
ns
ns
ns
ns

88,2 (84,5-91,9)
71,6 (66,9-76,4)
82,1 (78,1-86,1)
36,3 (36,2-36,5)
17,9 (15,6-20,2)
98,4 (97,9-98.,9)

< 0,001
<0,05
ns
ns
ns
ns

Datos expresados como media (intervalo de confianza para la media).
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TABLA 5. Coagulacién. Valores para todos los pacientes y para aquellos con niveles alterados al inicio

Inicio de sesion Peor medida p Fin de sesi6n p
Plaquetas x 101 Toda la serie 130,8 (112,9-148,8) 119,9 (104,3-135,6) < 0,001 113,3 (98,8-127,8) < 0,001
<75 48,1 (40,1-55,2) 46,7 (38,8-54,6) ns 46,9 (37,1-56,7) ns
Protrombina % Toda la serie 53,1 (45,6-60,7) 56,1 (49,2-63,0) <0,05 58,4 (51,1-65,7) < 0,005
<50% 37,9 (32,7-43,1) 42,6 (37,8-47,5) < 0,005 45,0 (39,1-50,9) < 0,001
Factor V % Toda la serie 82 (64,6-99,5) 75,4 (61,8-89,0) ns 77,3 (62,6-91,9) ns
<50% 30,0 (26,1-34,0) 34,4 (29,0-39,9) <0,01 39,8 (26,9-52,7) ns
TPTa segundos Toda la serie 73,7 (53,7-93,7) 54,5 (44,2-64.,8) <0,05 65,7 (52,3-79,1) ns
>45” 107,9 (76,1-139,8) 63,7 (45,4-81,9) < 0,05 66,9 (55,8-77,9) < 0,001
Datos expresados como media (intervalo de confianza para la media).
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