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Terapia renal sustitutiva en pacientes con insuficiencia renal agudo 
grave secundario a riñón de mieloma: ventajas del uso de filtros de 
PMMA

Renal replacement therapy in patients with acute kidney injury due  
to cast nephropathy: benefits of PMMA filters
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Artículo original

Resumen

Introducción: El fracaso renal agudo (FRA) por nefropatía por cilindros en el mieloma múltiple (MM) se asocia a alta mor-
bimortalidad. Objetivo: Para reducir las cadenas ligeras libres (CLL) se emplean terapias extracorpóreas coadyuvantes a la 
quimioterapia. La hemodiálisis (HD) con membranas de polimetilmetacrilato (PMMA) podría lograr la eliminación de CLL con 
mínima pérdida de albúmina, suponiendo una opción viable para estos pacientes. Material y métodos: Estudio observacio-
nal, retrospectivo y unicéntrico. Incluimos pacientes con MM y FRA KDIGO 3 tratados entre junio de 2019 y diciembre de 
2023 con HD intensiva mediante PMMA BK-2.1F como coadyuvancia a la quimioterapia. Se evaluaron la evolución de las 
CLL, la función renal y la supervivencia. Resultados: Se analizaron 13 pacientes. Al finalizar el tratamiento, el 61,5% lograron 
independencia de diálisis y algún grado de respuesta renal. El filtrado glomerular aumentó 20,37  ml/min/1,73 m² al final 
(p < 0,001) y 35,92 ml/min/1,73 m² a los 12 meses (p < 0,001). La mortalidad a 12 meses fue del 38,5% (5/13), concentrada 
en pacientes sin respuesta renal (tendencia, p = 0,083). Conclusiones: En los pacientes con MM y FRA KDIGO 3, la HD 
intensiva con PMMA como coadyuvancia se asocia a una alta tasa de independencia de diálisis, una mejoría sostenida del 
filtrado glomerular y señales favorables en supervivencia. Dada la muestra pequeña y la medición limitada por sesión, se 

precisan estudios comparativos de mayor tamaño para confirmar la eficacia y perfilar su papel frente a otras modalidades.

Palabras clave: Mieloma múltiple. Fracaso renal agudo. Terapia renal sustitutiva. Filtros de PMMA. Cadenas libres ligeras.

Abstract

Introduction: Acute kidney injury (AKI) due to cast nephropathy in multiple myeloma (MM) carries high morbidity and mor-
tality. Objective: To reduce free light chains (FLC), extracorporeal therapies are used as adjuncts to chemotherapy. Hemo-
dialysis (HD) with polymethylmethacrylate (PMMA) membranes may provide FLC removal with minimal albumin loss, repre-
senting a viable option for these patients. Material and method: Single-center, retrospective observational study. We included 
MM patients with KDIGO stage-3 AKI treated between June 2019 and December 2023 with intensive HD using PMMA 
BK-2.1F as an adjunct to chemotherapy. We assessed FLC trajectory, renal function, and survival. Results: 13 patients were 
analyzed. At treatment completion, 61.5% achieved dialysis independence and some degree of renal response. Glomerular 
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Introducción

El fracaso renal agudo (FRA) es una complicación 
frecuente del mieloma múltiple (MM), que afecta al 
20-50% de los pacientes en el momento del diagnós-
tico1,2. La nefropatía por cilindros, también conocida 
como riñón de mieloma, es la principal causa de insufi-
ciencia renal en este contexto, provocada por la preci-
pitación intratubular de cadenas ligeras monoclonales3,4.  
Este proceso se asocia con una elevada morbimorta-
lidad y predice una evolución desfavorable, incluyendo 
progresión a enfermedad renal crónica avanzada con 
necesidad de terapia renal sustitutiva (TRS) y una dis-
minución significativa en la supervivencia global de los 
pacientes con MM5.

Las estrategias terapéuticas en el ámbito de la afec-
tación renal han orientado sus esfuerzos hacia la dismi-
nución de las concentraciones de cadenas ligeras libres 
(CLL), ya que su reducción temprana ha demostrado 
mejorar tanto la supervivencia global como la renal. 
Destacan el uso de TRS coadyuvantes a la quimiotera-
pia, como la hemodiálisis (HD) con filtros de alto cut-off 
(HCO) o de medio cut-off, la hemodiafiltración online 
posdilucional y la hemodiafiltración con reinfusión endó-
gena del ultrafiltrado como modalidades utilizadas para 
este fin6-11. Actualmente, las guías recomiendan el inicio 
precoz de quimioterapia y el uso de terapias extracorpó-
reas, en especial la HD con filtros de HCO12. No obs-
tante, los ensayos clínicos (MYRE y EuLITE) y un 
metaanálisis posterior no han demostrado un beneficio 
claro en cuanto a la mortalidad frente a la HD, y el 
impacto sobre la independencia de diálisis sigue siendo 
controvertido6,7,13. Además, otras limitaciones de esta 
técnica son la pérdida de albúmina y su elevado coste14,15.

En este contexto, las membranas de polimetilmeta-
crilato (PMMA) son una alternativa de bajo coste y 
clínicamente viable para la eliminación de CLL en 
pacientes con MM y FRA, con series en las que se 
describe no solo una reducción eficaz de las CLL, sino 
también una mejora de la función renal, disminuyendo 
la necesidad de TRS a largo plazo16.

En el presente estudio se analizan los resultados obte-
nidos en nuestro centro con el uso de TRS coadyuvante 
a la quimioterapia mediante hemodiálisis intensiva con 
filtros de PMMA (filtro BK 2.1-F), valorando su eficacia 
en la recuperación de la función renal, la reducción de 
las concentraciones séricas de CLL y la supervivencia 
de los pacientes con FRA secundario a MM.

Método

Diseño

Estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y 
unicéntrico. Se incluyeron pacientes con MM y FRA 
KDIGO-3 que recibieron HD con membranas de PMMA 
entre junio de 2019 y diciembre de 2023.

Criterios de inclusión y exclusión

Se incluyeron pacientes que cumplían los siguientes 
criterios:
-	Diagnóstico de MM según los criterios del Internatio-

nal Myeloma Working Group (IMWG) y con indica-
ción de tratamiento12.

-	Niveles de CLL séricas > 500 mg/l.
-	FRA en estadio AKI-3 según los criterios KDIGO 

secundario a nefropatía por cilindros diagnosticados 
mediante criterios analíticos o por biopsia
Se excluyeron los pacientes que cumplían los 

siguientes criterios:
-	Ausencia de consentimiento informado para la reali-

zación de HD.
-	Contraindicación para HD.

Intervenciones terapéuticas

Todos los pacientes recibieron quimioterapia indi-
cada por hematología. Se inició HD de alto flujo con 
filtros de PMMA como coadyuvancia para reducir las 
CLL, siendo el dializador utilizado el BK-2.1F (Toray®), 
cuyas características se resumen en la tabla 117.

filtration rate increased by 20.37  mL/min/1.73 m² at completion (p < 0.001) and 35.92  mL/min/1.73 m² at 12  months (p < 
0.001). Twelve-month mortality was 38.5% (5/13), concentrated among patients without renal response (trend, p = 0.083). 
Conclusions:  In patients with MM and KDIGO stage-3 AKI, intensive HD with PMMA as an adjunct is associated with a 
high rate of dialysis independence, sustained glomerular filtration rate improvement, and survival. Given the small sample 
and limited per-session measurement, larger comparative studies are needed to confirm effectiveness and define its role 
versus other modalities.

Keywords: Multiple myeloma. Acute kidney injury. Renal replacement therapy. PMMA Filters. Free light chains.
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Protocolo de hemodiálisis

-	Modalidad: HD de alto flujo con filtro BK-2.1F.
-	Duración: 5 horas con recambio del filtro a las 2,5 

horas.
-	Anticoagulación: bemiparina a dosis de 2500-3500 

UI al inicio de la sesión si no existía contraindicación 
para esta.

-	Frecuencia: inicialmente diaria, luego en días alter-
nos al alcanzar CLL < 500 mg/l y suspendida cuando 
bajaron de 250 mg/l.

-	Monitorización: CLL antes de cada sesión mediante 
inmunonefelometría.

Variables y mediciones

-	Demográficas y clínicas: edad, sexo, diagnóstico de 
MM y tratamiento recibido.

-	Bioquímicas:
•	 Concentración de CLL antes (Cpre) y después 

(Cpost) de la HD. La eliminación de CLL se evaluó 
utilizando la tasa de reducción (RR), calculada me-
diante la siguiente fórmula14: RR = (Cpre – Cpost)/
Cpre. Para corregir la hemoconcentración provo-
cada por la ultrafiltración se aplicó el modelo mo-
nocompartimental descrito por Bergström y Wehle, 
utilizando la fórmula: Cpost-corr ​= Cpost/1 + 
(ΔBW/0.2 × BWpost​), donde ΔBW es la pérdida de 
peso intradiálisis y BWpost​ el peso tras la sesión. 
En caso de no disponer de la Cpost se utilizó la 
Cpre de la sesión del día siguiente como aproxi-
mación de la Cpost, sin ajuste por cambios de 
peso intradiálisis.

•	 Creatinina sérica y filtrado glomerular (FG) al inicio, 
postratamiento y a los 12 meses.

-	Tratamiento: número total de sesiones.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de todas las varia-
bles. Para las numéricas se calcularon medidas de 
tendencia central y dispersión, y las categóricas se 
describieron mediante frecuencias absolutas y relati-
vas. La normalidad de las variables continua se evaluó 
mediante el test de Shapiro-Wilk.

Para analizar el cambio global de las CLL al inicio y 
al final del tratamiento se empleó la prueba no paramé-
trica de Wilcoxon para muestras pareadas. La compa-
ración de variables cuantitativas entre dos grupos 
independientes se realizó mediante la prueba U de 
Mann-Whitney.

Para evaluar la evolución de la creatinina sérica a lo 
largo del tiempo se aplicó un modelo lineal mixto con 
el tiempo como efecto fijo y el paciente como efecto 
aleatorio, permitiendo ajustar para diferentes valores 
iniciales de creatinina. Los resultados muestran un 
descenso estadísticamente significativo de la creati-
nina al finalizar el tratamiento y a los 12 meses, res-
pecto al valor basal (p < 0,001 en ambos casos). Las 
comparaciones múltiples se corrigieron mediante el 
método de Bonferroni.

Se utilizó la prueba exacta de Fisher para analizar la 
asociación entre la respuesta renal y la mortalidad.

Todos los análisis estadísticos se llevaron a cabo 
utilizando el software STATA 16.1.

Aspectos éticos

Este estudio fue diseñado conforme a los principios 
éticos de la Declaración de Helsinki y la normativa 
vigente en materia de protección de datos. Se trata de 
un estudio retrospectivo basado en la práctica clínica 
habitual. Cuenta con el dictamen favorable del Comité 
de Ética de Investigación Bioética de la provincia de 
Granada (Código Portal de Ética: SICEIA-2025-001556).

Este trabajo forma parte del proyecto de tesis docto-
ral de M.ª Teresa Fernández-Quirós en Medicina 
Clínica y Salud Pública de la Universidad de Granada.

Resultados

El estudio incluyó 13 pacientes con MM y FRA 
AKI-3 secundario a riñón de mieloma. De estos, cuatro 
tenían diagnóstico previo de MM y nueve fueron 

Tabla 1. Descripción de las características 
fundamentales del Filtro BK‑2.1F (Toray®) utilizado  
en los pacientes del estudio

Material de la membrana Polimetilmetacrilato

Área de superficie efectiva 2.1 m²

Diámetro interno de la fibra 200 µm

Espesor de la membrana 30 µm

Aclaramiento de urea 195 ml/min

Aclaramiento de creatinina 181 ml/min

Aclaramiento de inulina 73 ml/min

Coeficiente de ultrafiltración 26 ml/h/mmHg

Datos obtenidos de la ficha técnica del fabricante17.
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diagnosticados de novo. La media de edad de los 
pacientes fue de 71 años en el momento del diagnós-
tico de MM. En cuanto a la distribución por sexo, ocho 
fueron mujeres (61,54%) y cinco hombres (38,46%).

Todos los pacientes fueron diagnosticados de nefro-
patía por cilindros mediante criterios analíticos, sin 
necesidad de realizar biopsia, siguiendo las recomen-
daciones del IMWG12.

Respecto al tipo de CLL, siete pacientes (53,85%) 
presentaban cadenas ligeras lambda y seis (46,15%) 
kappa. La mayoría de los pacientes (76,92%) recibie-
ron tratamiento quimioterápico de primera línea, mien-
tras que tres (23,08%) se encontraban en líneas de 
tratamiento avanzadas, destacando un paciente que 
estaba en la undécima línea. El régimen de quimiote-
rapia más utilizado fue VCD (bortezomib, ciclofosfa-
mida y dexametasona), iniciado en el 50% de los 
pacientes con diagnóstico reciente. Cabe señalar que 
el 61,5% de los pacientes (n = 8) recibieron protocolos 
basados en el uso de bortezomib.

Los datos demográficos se detallan en la tabla 2.

Objetivo principal: respuesta renal e 
independencia de TRS

Al finalizar la TRS, 8 de los 13 pacientes (61,53%) 
pudieron quedar independientes de HD. Siguiendo los 
criterios del IMWG de respuesta renal al tratamiento12, 
se obtuvieron un 23% de respuestas completas (n = 3), 
un 7% de respuestas parciales (n = 1), un 30% de res-
puestas menores (n = 4) y un 38% (n = 5) no presen-
taron respuesta renal.

De los pacientes con respuesta renal completa, uno 
falleció por causa infecciosa y los otros dos mantuvie-
ron la respuesta completa al año. El paciente que pre-
sentó una respuesta parcial mantuvo el FG al año del 
seguimiento. De los cuatro pacientes con respuesta 
menor, dos continuaron mejorando el FG y presenta-
ban una respuesta parcial al año del seguimiento. Por 
último, de los cinco pacientes con ausencia de res-
puesta, cuatro fallecieron y el otro recuperó progresi-
vamente la función renal hasta presentar una respuesta 
renal menor.

En resumen, al finalizar el tratamiento, el FG aumentó 
significativamente en 20,37 ml/min/1.73 m² (p < 0,001) 
en comparación con el valor basal. Este incremento se 
mantuvo al año del tratamiento, con un aumento de 
35.92 ml/min/1.73 m² (p < 0,001). Al realizar compara-
ciones entre los diferentes momentos de evaluación, 
se encontró una diferencia significativa entre el FG 

basal, al finalizar el tratamiento (p = 0,001) y a los 12 
meses (p < 0,001).

Objetivos secundarios

Reducción de la concentración de CLL

Se objetivó una reducción de la concentración de 
CLL con el uso de la terapia mediante filtro BK. Esta 
reducción a la finalización del tratamiento fue estadís-
ticamente significativa, siendo el valor p calculado con 
el test de Wilcoxon de 0,003 para las cadenas kappa 
y de 0,0024 para las cadenas lambda.

Se obtuvo una tasa media de reducción por sesión 
del 45,58% para las cadenas kappa y del 29% para las 
cadenas lambda. Sin embargo, solo se disponía de la 
Cpost de CLL en tres de los 13 pacientes analizados; 
en el resto, se utilizó como Cpost la Cpre del día 
siguiente, calculando la tasa de reducción sin ajustar 
por la pérdida de peso intrasesión.

El 61,5% de los pacientes alcanzaron una reducción 
superior al 50% en las concentraciones de CLL durante 
la primera semana tras el inicio de la TRS. Al desglosar 
por tipo de inmunoglobulina, dicha respuesta precoz 
se observó en el 60% de los pacientes con MM tipo 
kappa y en el 62,5% de aquellos con tipo lambda.

Hemodiálisis con filtros de PMMA

Los pacientes recibieron una media de 11,5 sesio-
nes de HD con membranas PMMA, con una desvia-
ción estándar de 4,64 sesiones. No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto 
al número de sesiones necesarias para alcanzar una 
reducción significativa en las concentraciones de CLL 
según el tipo de mieloma (p = 0,17, prueba U de 
Mann-Whitney).

Mortalidad y supervivencia

Fallecieron cinco de los 13 pacientes (38,46%) antes 
del año tras el inicio del tratamiento. De ellos, cuatro 
no presentaron respuesta renal y dos se encontraban 
en líneas de tratamiento avanzadas (9.ª y 11.ª). En los 
pacientes con diagnóstico de novo, la mortalidad al 
año fue del 30%; en estos, se observó una tendencia 
hacia la asociación de ausencia de respuesta renal y 
mayor mortalidad, sin alcanzar la significación estadís-
tica (p = 0,083).
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Tabla 2. Resumen de las principales características demográficas, analíticas y de tratamiento de la serie de pacientes

Paciente Edad 
(años)

Sexo Tipo 
MM

Línea 
tratamiento

Esquema QT FG al 
inicio

CLL al 
inicio

N.º 
sesiones

FG final FG al 
año

1 75 M Lambda 4 Dara‑VD 5,65 1123 17 63,6 89

2 59 H Kappa 1 DRD 3,93 23325 18 15,39 24,68

3 73 H Kappa 1 Dara‑VD 7,3 12507 8 9,68 ‑

4 62 M Kappa 1 VCD 21 714 2 68,75 ‑

5 77 M Lambda 1 VCD 12,87 10750 15 24,45 26,95

6 83 H Lambda 1 VCD 6,5 2351 12 26,57 57,31

7 66 M Lambda 1 VCD 10,44 2872 9 28,9 54,85

8 62 M Kappa 9 Doxorubicina 8,9 21.134,02 6 10,38 ‑

9 84 H Lambda 11 Isa‑KD 13,8 14077 17 13,7 ‑

10 74 M Lambda 1 VCD  2,95 199,5 10 9,08 ‑

11 73 M Lambda 1 DRD  6,4 3788 13 8,85 27,33

12 74 H Kappa 1 DRD  10,9 10688 11 41,82 33,73

13 62 M Kappa 1 D‑VRd 6,26 56270 12 60,53 ‑

Dara‑Vd: daratumumab, bortezomib, dexametasona; DRD: daratumumab‑lenalidomida‑dexametasona; D‑VRd: daratumumab‑bortezomib‑lenalidomida‑dexametasona; 
FG: filtrado glomerular por CKD EPI ml/min/1,73 m2; H: hombre; Isa‑KD: isatuximab‑carfilzomib‑dexametasona; M: mujer; MM: mieloma múltiple; 
VCD: bortezomib‑ciclofosfamida‑dexametasona.

La reducción ≥ 50% de CLL en la primera semana 
tras iniciar la TRS se asoció con una menor mortalidad 
a los 12 meses (0% vs. 100%; p < 0,001; RR = 0.09; 
intervalo de confianza del 95%: 0,01-0,57).

Discusión

La afectación renal en pacientes con MM es un 
determinante mayor de morbimortalidad, siendo la 
nefropatía por depósitos de CLL uno de los mecanis-
mos patogénicos clave3,4. Diversos estudios apoyan 
que la reducción temprana de las CLL (≥ 50-60% en 
los primeros 12-21 días) se asocia con mayor probabi-
lidad de recuperación renal18; además, alcanzar ≥ 50% 
entre los días 12 y 30 se relaciona con menor mortali-
dad19. En este contexto, las membranas de PMMA 
constituyen una opción razonable como TRS coadyu-
vante a la quimioterapia16.

Las membranas de PMMA depuran CLL fundamen-
talmente por adsorción sobre la matriz microporosa de 
sus fibras. Su alta superficie interna accesible y carga 
prácticamente neutra favorecen interacciones hidrófo-
bas con solutos de tamaño intermedio, a la vez que 
minimizan el paso difusivo/convectivo de albúmina 
(≈  66  kDa). Un aspecto relevante es la saturación 

progresiva del filtro y de su capacidad adsortiva durante 
la sesión. De ahí que los protocolos intensivos con 
recambio de dializador a mitad de sesión (como el 
nuestro) aumenten la eliminación acumulada de 
CLL16,20. En conjunto, este perfil fisicoquímico explica 
que PMMA sea una estrategia albumin-sparing con 
buena capacidad de captura para cadenas kappa y 
también para lambda (pese a su mayor masa y estruc-
tura dimérica), como se ha descrito en series clínicas 
y trabajos experimentales previos16,20.

En nuestra cohorte, la HD intensiva con filtros de 
PMMA (BK-2.1F) se asoció con una reducción global 
significativa de las CLL entre el inicio y el fin de la TRS 
(Wilcoxon: kappa p = 0,003 y lambda p = 0,0024), y 
con una tasa de independencia de diálisis del 61,5%, 
en línea con lo descrito en estudios previos con mem-
branas con capacidad adsortiva16,20. La recuperación 
de la función renal fue sostenida: los pacientes que 
alcanzaron la independencia de diálisis la mantuvieron 
durante el seguimiento, a excepción del paciente que 
falleció. Además, una parte de los pacientes progresa-
ron de respuesta renal menor a parcial al año, lo que 
sugiere una trayectoria de mejora más allá de la fase 
aguda del proceso.
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Es esencial señalar una limitación mayor: el cálculo 
de la tasa de reducción de las CLL por sesión solo fue 
posible en tres de los 13 pacientes (muestra pre/post 
en la misma sesión). En el resto, por falta de datos, se 
utilizó la Cpre de la sesión del día siguiente como 
Cpost, lo que impide evaluar la depuración lograda 
durante una única sesión (rebote posdialítico, síntesis 
continua de CLL por el clon, variaciones de volemia) y 
probablemente infraestime la reducción atribuible a 
esta técnica. Por ello, cualquier reducción por sesión 
se considera exploratoria y no sustenta las inferencias 
principales.

La mortalidad a 12 meses fue del 38,5% (5/13), 
concentrada en los pacientes sin respuesta renal; 
esta ausencia de respuesta mostró una tendencia a 
asociarse con mayor mortalidad (p = 0,083), en con-
cordancia con lo reportado en estudios previos21,22. 
En nuestro estudio, alcanzar ≥ 50% de reducción en 
la primera semana se asoció con menor mortalidad 
(p <  0,001); dado el tamaño muestral y que la semana 
1 no es un punto de corte validado, consideramos 
este hallazgo como exploratorio. La literatura sitúa las 
asociaciones más consistentes en los días 12-21 para 
la recuperación renal18 y los días 12-30 para la 
mortalidad19.

Con respecto a otras TRS, el IMWG (2023) reco-
mienda el uso de HD con membranas de HCO si se 
recurre al uso de técnicas extracorpóreas12. Esta reco-
mendación se basa en su capacidad de eliminación de 
CLL y en la experiencia acumulada12. Sin embargo, 
aunque los estudios avalen un efecto positivo sobre la 
recuperación renal23, dichos beneficios no pudieron ser 
demostrados en los ensayos clínicos (MYRE y EuLITE) 
ni en metaanálisis posteriores6,7,13. Además, no se ha 
encontrado una reducción de la mortalidad con HCO 
en comparación con la HD estándar de alto flujo6,7,13,23. 
Una ventaja de las membranas de PMMA frente a las 
de HCO es su menor pérdida de albúmina16,19, lo cual 
es muy relevante, pues los estudios señalan a la 
hipoalbuminemia como un predictor independiente de 
mortalidad20.

Para intentar soslayar la pérdida de albúmina que 
presenta la HD con HCO se han empleado otras TRS, 
entre las que destaca la hemodiafiltración con reinfu-
sión endógena del ultrafiltrado9,11,24. Gracias a combi-
nar los mecanismos de difusión, convección y 
adsorción, presenta reducciones de CLL kappa del 
57-67% y lambda del 33-40%, consiguiendo una tasa 
de discontinuación de diálisis del 33-46% en series 
observacionales9,11,24. En este mismo sentido, se ha 
utilizado la HD con membranas de MCO en FRA 

secundario a nefropatía por cilindros. Las membranas 
de MCO han mostrado reducciones por sesión en torno 
al 58% de las CLL kappa y del 39% de las lambda, 
con una tasa de discontinuación de diálisis del 62% 
(34/55 en el subgrupo tratado con MCO), sin pérdidas 
significativas de albúmina8,25. No obstante, existen 
pocos estudios que evalúen la efectividad de esta téc-
nica en pacientes con MM. Por último, la hemodiafiltra-
ción online posdilucional puede alcanzar reducciones 
por sesión en torno al 70-80% para las CLL kappa y 
del 40-58% para las lambda10,25; sin embargo, parte de 
estas determinaciones proceden de estudios en 
pacientes sin MM y el rendimiento de la técnica 
depende de altos volúmenes convectivos, a veces difí-
ciles de lograr con catéteres venosos centrales10,25. En 
este sentido, faltan estudios que analicen los desenla-
ces clínicos en pacientes con nefropatía por cilindros 
con esta técnica.

Para terminar, el estudio presenta algunas limitacio-
nes que deben considerarse. La principal es la medi-
ción subóptima de la reducción por sesión (válida solo 
en tres de los 13 pacientes), lo que impide valorar su 
efecto directo. Por ello, tratamos el análisis por sesión 
como exploratorio y centramos la interpretación en el 
cambio global entre inicio y fin, y sobre todo en los 
desenlaces clínicos. Asimismo, el tamaño muestral 
reducido, el carácter unicéntrico y la ausencia de grupo 
control limitan la generalización de los resultados. Se 
precisan estudios comparativos de mayor tamaño que 
confirmen estos hallazgos y definan su aplicabilidad 
clínica.

Conclusiones

Nuestros resultados sugieren que las membranas de 
PMMA son una opción eficaz y coste-efectiva en la 
TRS para pacientes con FRA secundario a riñón de 
mieloma, con una respuesta clínica comparable a la 
de la HCO. Este estudio demuestra que los filtros de 
PMMA contribuyen a una reducción significativa de las 
CLL y favorecen la recuperación de la función renal. 
Sin embargo, dada la alta morbimortalidad en esta 
población, se requieren estudios adicionales para esta-
blecer un tratamiento estándar que optimice los des-
enlaces y reduzca la mortalidad en los pacientes con 
FRA grave.
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