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cially since all patients were first treated

with placebo and then with intranasal

DDAVP. Beladi-Mousavi et al. used a

rather liberal definition of dialysis hy-

potension: a fall in systolic blood pressure

>10mmHg. Although there is no stan-

dardized definition of intradialytic hy-

potension, recent guidelines propose a

more strict definition: a decrease in sys-

tolic blood pressure >_20mmHg or a de-

crease in MAP by 10mmHg in combina-

tion with a clinical event and the need for

a nursing intervention.3

Notably, there are alternative vasopressin-

related measures for the prevention of

dialysis hypotension. Recently, we

showed that hemodialysis with the

biofeedback system Hemocontrol is asso-

ciated with a significant increase of plas-

ma vasopressin levels, whereas vaso-

pressin levels did not change during

conventional hemodialysis.4 Hemocontrol

is a technique in which ultrafiltration rate

and dialysate conductivity are continuous-

ly adjusted in response to blood volume

changes. The augmented vasopressin re-

lease early during Hemocontrol hemodial-

ysis is likely caused by a higher initial

plasma sodium concentration and ultrafil-

tration rate.
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Dear Editor,

With interest, we read the article by Bela-

di-Mousavi et al.1 on the effect of in-

tranasal DDAVP (Desmopressin) for the

prevention of dialysis hypotension. The

authors showed that, compared with

placebo, intranasally administered

DDAVP was associated with a significant

decrease in the incidence of intradialytic

hypotension episodes and higher postdial-

ysis mean arterial blood pressures in 17

hypotension-prone patients. This observa-

tion adds evidence to the efficacy of vaso-

pressin analogues for the prevention of

dialysis hypotension following the study

of Lindberg et al. showing that intranasal

lysine-vasopressin increased intradialytic

blood pressure in 6 patients with refracto-

ry dialysis hypotension.2 However, in our

opinion, important questions should be

answered before intranasal vasopressin

analogues can be recommended for the

prevention of dialysis hypotension. First,

the optimal timing and dosage of in-

tranasal Desmopressin and vasopressin

administration must be determined.

Therefore, it is important to know which

dosage of DDAVP spray (2 puffs) Beladi-

Mousavi et al. exactly used in their study.

Second, the safety of repetitive intranasal

administration of vasopressin analogues

should be studied. Did Beladi-Mousavi et

al. observe side effects of DDAVP treat-

ment? Finally, future studies should com-

pare the efficacy and safety profile of this

treatment with other established measures

for the prevention of dialysis hypotension,

like cold dialysate and Midrodrine admin-

istration.

We have some methodological comments

on the study by Beladi-Mousavi et al. The

authors did not state whether the placebo

nasal spray (distilled water) was indistin-

guishable from the intranasal DDAVP

spray. This is relevant to ensure that this

was indeed a double-blind study, espe-

release is enhanced by the Hemocontrol

biofeedback system and could contribute

to better haemodynamic stability during

haemodialysis. Nephrol Dial Transplant
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En relación con el Documento de Con-

senso publicado en esta revista el pasa-

do mes de febrero sobre el diagnóstico

y tratamiento de la nefritis lúpica

(NL)1, deseo felicitar al grupo de traba-

jo por la exquisita labor realizada, a

partir de la cual esperamos optimizar el

tratamiento de pacientes con esta pato-

logía. De su lectura me han surgido dos

reflexiones.

1. Houssiau2 refiere, en un editorial ane-

xo a la publicación del estudio

ALMS3, que, entre los pacientes que

recibieron tratamiento de manteni-

miento con micofenolato (MMF), los

que previamente habían recibido ci-

clofosfamida (CF) en inducción obtu-

vieron mejores resultados en la varia-

ble resultado principal de la fase de

mantenimiento (11 vs. 21% en muer-

te, duplicación de creatinina basal,
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enfermedad renal crónica avanzada,

brote renal o tratamiento de rescate),

pero sin diferencias significativas;

esto, además, es un análisis de sub-

grupos, lo que obliga a cuidar su in-

terpretación. En otro análisis de sub-

grupos y con la misma cautela

interpretativa3, se destaca que los pa-

cientes que recibieron CF en induc-

ción fueron significativamente mejor

con MMF que con azatioprina (AZT)

en mantenimiento (4,7 vs. 14,5 en

riesgo relativo de fallo de tratamien-

to). De la misma forma pero sin lle-

gar a significación estadística, los que

recibieron MMF en inducción tam-

bién presentaron mejores resultados

con MMF que con AZT (riesgo rela-

tivo 10,1 vs. 20,1 en fallo de trata-

miento). En el Congreso Americano

de Nefrología (noviembre de 2011,

Philadelphia, EE. UU.), Appel GB

adelantó, con respecto al estudio

ALMS, que «aquellos pacientes que

se trataron con CF en inducción pre-

sentaron menos fallo de tratamiento

en la fase de mantenimiento que los

que se trataron con MMF, indepen-

dientemente del fármaco recibido en

esta segunda fase», que creo es lo que

ustedes mencionan en el Documento

de Consenso. Esto nos llevaría a

plantear que la CF en inducción apor-

taría un beneficio adicional, sea cual

sea la opción inmunosupresora en

mantenimiento. Es un tema para de-

batir que, si bien puede ser germen

de investigaciones futuras, habría de

examinarse con prudencia dada su

procedencia de análisis de subgrupos.

2. Existen pocos estudios sobre la me-

jor inmunosupresión en pacientes

con NL y aclaramiento renal (ClCr)

< 30 ml/min, probablemente porque

los estudios de referencia con CF

excluían a pacientes que presentaran

insuficiencia renal (IR) estadio 4,

excepto algunos que incluían algún

paciente con creatinina hasta 4,8

mg/dl4, sin grandes detalles de la

muestra y sin subanálisis de resulta-

dos. Aun así, hemos confiado en la

idoneidad de la CF en pacientes con

NL e IR severa, y así ha quedado

plasmado en el Documento de Con-

senso.

El estudio ALMS5, dotado de puntuación

4-5 en la escala de JADAD, ha incluido

un total de 32 pacientes (8,7%) con ClCr

< 30 ml/min, 20 (10,8%) en la rama de

MMF y 12 (6,5%) en la de CF. En el gru-

po total de 370 pacientes, 122 presentaron

scarring en la biopsia renal, 66 (35,7%)

en la rama de MMF y 56 (30%) en la de

CF. A pesar de estos datos, no se encon-

traron diferencias entre ambos grupos en

la variable resultado principal, que medía

la eficacia del tratamiento inmunosupre-

sor en inducir respuesta. Basándose en es-

tos datos, cada vez somos más los que co-

menzamos tratamiento de inducción en

NL clase III-IV-V aun con IR estadio 4

con MMF, y sobre todo si son mujeres en

edad fértil. Además, este tipo de pacien-

tes es tratado con pulsos de esteroides,

que actuarán de forma más rápida y efi-

caz en reducir la inflamación aguda en el

parénquima renal, a la espera del benefi-

cio adicional y mantenido que aportarán

los inmunosupresores no esteroideos.

Si seguimos recomendando CF en pa-

cientes con creatinina > 3 mg/dl (o con

semilunas/necrosis fibrinoide en la

biopsia), creo que estaremos privando

de la oportunidad de tratamiento con un

fármaco libre de toxicidad gonadal y

frenando la posibilidad de poseer evi-

dencias con MMF en estos casos de im-

portante reducción del filtrado glome-

rular, siempre, claro está, que sea una

decisión ponderada e individualizada.
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La influencia de las técnicas convecti-

vas sobre la evolución de la anemia del

enfermo dializado es un tema contro-

vertido cuando se comparan con la he-

modiálisis realizada con membrana de

alto flujo y baño ultrapuro. En muchos

estudios no se consigue objetivar un be-

neficio a corto plazo1. Es posible que el

efecto de la técnica convectiva sobre la

anemia necesite un tiempo de evolución

más prolongado. Para analizar esta hi-


