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RESUMEN

Con el uso de técnicas de diálisis de alta convección surge la necesidad de plan-
tearse la idoneidad de los protocolos habituales de administración de algunos fár-
macos, como la vancomicina.

Objetivos: Confirmar si la pauta habitual de vancomicina es eficaz en pacientes a
tratamiento con biofiltración libre de acetato (AFB) y hemodiafiltración en línea
(On-line). Proponer una pauta alternativa de administración.

Materiales y métodos: Trece pacientes a tratamiento con AFB u On-line. Diez utili-
zaban filtros de polisulfona y 3 de AN69. Primera parte: a 6 pacientes se les adminis-
tró 1 g iv de vancomicina en la última hora de diálisis. Segunda parte: a 7 pacientes
se les administró una dosis de ataque de 30 mg/kg iv durante las dos últimas horas de
diálisis, con un refuerzo de 500 mg post-diálisis. Se hizo un seguimiento de los niveles
sanguíneos del antibiótico durante la semana siguiente a la administración.

Resultados: En la primera fase se observó un descenso del 41% de los niveles sé-
ricos de vancomicina durante la diálisis, condicionando niveles subterapéuticos en
el 83% de los pacientes hasta el final del estudio. Durante la segunda fase se consi-
guió mantener niveles terapéuticos y no tóxicos durante todo el estudio. Se confirmó
la existencia de un rebote post-diálisis del 21%. Con la técnica de On-line se conse-
guía un mayor aclaramiento de vancomicina que con AFB (176 vs 135 ml/min). En-
contramos una fuerte correlación entre el descenso del antibiótico y el volumen ul-
trafiltrado con la técnica de On-line.

Conclusiones: La pauta habitual de vancomicina puede resultar insuficiente en
pacientes a tratamiento con On-line y AFB. Podría ser adecuada una pauta basada
en una dosis de ataque de 30 mg/kg y un refuerzo de 500 mg al final de cada diáli-
sis. Posiblemente el aclaramiento de este antibiótico con la técnica de On-line se
produzca por transporte convectivo.
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BEHAVIOUR OF VANCOMYCIN WITH THE NEW TECHNIQUES
IN HAEMODIALYSIS

SUMMARY

When using high convection dialysis techniques it arouses the necessity of considering
the suitability of the regular protocols when administrating drugs, such as vancomycin.
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Objectives: To confirm if the usual guideline of vancomycin is efficient in patients
undergoing treatments with acetate free biofiltration (AFB) and haemodiafiltration
on-line (on-line). To propose an alternative guideline of administration.

Material and methods: 13 patients treated with AFB or On-line. 10 of them used
filters of polysulfone and 3 of them of AN69. First part: 6 patients were administered
1 g iv during the last hour of dialysis. Second part: 7 patients were given a loading
dose of 30 mg/kg iv with a reinforcement of 500 mg post-dialysis. The blood levels
of the antibiotic were monitorized during the week following the administration.

Outcomes: During the first phase it was noticed a decrease of 41% in the serum
level of vancomycin during dialysis, conditioning subtherapeutic levels in the 83% of
the patients until the end of the study. As for the second phase, therapeutic non-toxic
levels were maintained during the whole study. The existence of a post-dialysis re-
bound of the 21% was confirmed. A bigger clearance of vancomycin was obtained
with the On-line technique rather than with AFB (176 vs 135 ml/min). We find a
strong correlation between the decrease of the antibiotic and the volume ultrafiltra-
ted with the On-line technique.

Conclusions: The usual guideline of vancomycin may not be enough with the new
convective dialysis techniques. A guideline based on a loading dose of 30 mg/kg and
a reinforcement of 500 mg at the end of each dialysis could be adequate. The anti-
biotic clearance with the On-line technique is probably made by convective trans-
port.
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INTRODUCCIÓN

La vancomicina es un antibiótico frecuentemente
utilizado en diálisis por su eficacia frente a infecciones
por gram(+)1. Se trata de un glicopéptido tricíclico de
1.448 Daltons de peso molecular, con un volumen de
distribución amplio, similar a la urea y una unión a
proteínas plasmáticas que oscila entre 10-50%.
En personas con función renal normal el 80-90%

de la dosis administrada se elimina por filtrado glo-
merular sin metabolizar, con un tiempo medio de eli-
minación de 5-8 horas. En un paciente con insufi-
ciencia renal avanzada su eliminación se prolonga
hasta 150-250 horas2, 3.
Debido a sus características moleculares la vanco-

micina no se elimina con hemodiálisis convencional
utilizando filtros de baja eficacia. La dosis habitual
con esta técnica es de 1.000 mg posthemodiálisis
cada 7 días4.
La monitorización del fármaco tiene como finali-

dad asegurar que se alcancen niveles séricos terapéu-
ticos, entre 10-20 µg/ml, evitando picos por encima
de 40-50 µg/ml para prevenir su toxicidad5-7.
En la última década han cobrado gran importancia

nuevas técnicas de diálisis encuadradas en un grupo
conocido como hemodiafiltración (HDF)8, 9, caracteri-
zadas por aumentar la convección. Entre estas técnicas
destaca la biofiltración libre de acetato (AFB) y la he-
modiafiltración en línea (On-line), en las cuales con el

uso de membranas de alta permeabilidad [polisulfona,
poliacrilonitrilo (PAN)] se puede realizar simultánea-
mente hemodiálisis y hemofiltración10, 11. La principal
ventaja del incremento del transporte convectivo es una
mayor depuración de solutos de mediano y alto peso
molecular12, entre los que se incluiría la vancomicina.
Si bien se ha podido demostrar una mayor elimina-

ción de la vancomicina en pacientes sometidos a He-
modiálisis de alto flujo (HDHF) con membranas de
alta permeabilidad13-15, no hay estudios que valoren
su eliminación con técnicas de HDF. 
Surge por tanto la pregunta de si las dosis habitua-

les de vancomicina aplicadas en hemodiálisis con-
vencional son adecuadas para su uso en pacientes
dializados con On-line o AFB. 
Por tanto el objetivo de este estudio es confirmar si

la pauta habitual de administración de vancomicina
permite alcanzar niveles terapéuticos en pacientes
que son dializados mediante AFB y On-line. Si no es
así, se pretende proponer una pauta alternativa de
administración.

MATERIALES Y MÉTODOS

Pacientes:

Se incluyeron 13 pacientes con insuficiencia renal
crónica a tratamiento con hemodiafiltración desde



hacía más de 1 año: 6 en On-line y 7 en AFB. La du-
ración de las sesiones era de 3 h: 30 min-4 h con un
Qb de 400 ml/min y Qd de 750 ml/min.
Las membranas utilizadas fueron polisulfona (1,8

m2, KUF 40 ml/h/mnHg, KOA 800) en 10 pacientes y
AN-69 (1,53 m2, KUF 46 ml/h/mnHg, KOA 750) en 3
pacientes.
Ninguno de ellos era alérgico, ni había recibido

tratamiento con vancomicina en los últimos 3 meses.
Los pacientes sometidos a este estudio no presen-

taban signos de infección. Todos ellos fueron infor-
mados de los procedimientos, objetivos y riesgos
del tratamiento, firmando un consentimiento infor-
mado. 

Protocolo del estudio

El estudio se dividió en dos fases:
En ambas fases el antibiótico se administró duran-

te las últimas horas de la primera hemodiálisis de la
semana. La infusión se realizó a través de la rama
venosa.
En la primera fase se incluyeron 6 pacientes (3 On-

line y 3 AFB). Se les administró 1.000 mg de vanco-
micina durante la última hora de la primera hemodiá-
lisis de la semana.
En la segunda fase se estudiaron 7 pacientes (3 On-

line y 4 AFB). Se les administró una dosis de ataque
del antibiótico de 2.000 mg (aproximadamente 30
mg/kg) durante las dos últimas horas de diálisis y un
refuerzo post-hemodiálisis de 500 mg en la siguiente
sesión (30% de la dosis de ataque).
El esquema del estudio está representado en la fi-

gura 1:

La primera determinación de niveles del antibióti-
co (m1) se realizó a las 2 horas de su administración,
obteniéndose la sangre a partir de una vena periféri-
ca. Las tres siguientes determinaciones se realizaron
durante la segunda sesión de la semana:

– 2.ª determinación (m2) previo al inicio de la se-
sión,

– 3.ª determinación (m3) a la media hora de he-
modiálisis, y

– 4.ª determinación (m4) tras finalizar la diálisis.

La quinta determinación (m5) se obtuvo 2 horas
después de finalizada la segunda sesión. Y la última
determinación (m6) fue previa a la tercera sesión de
la semana.
Se obtuvieron además 6 muestras de 5 cc del líqui-

do de diálisis a intervalos de 30 min, durante la se-
gunda sesión.

Determinación de niveles

La determinación se realizó mediante un inmuno-
ensayo de fluorescencia polarizada (FPIA), con un
analizador TDx (Abbott Científica, SA, Madrid).

Análisis de los datos

Se emplearon ecuaciones estándar para la estima-
ción del aclaramiento de la diálisis:

CL:R/AVC

Siendo R la vancomicina recuperada en el líquido
de hemodiálisis; y AVC el área bajo la curva.
Ante la imposibilidad técnica de recopilar gran-

des volúmenes, la cantidad de vancomicina en el lí-
quido de diálisis se calculó mediante la media de
los niveles obtenidos en las 6 muestras del líquido
multiplicados por el volumen utilizado en cada diá-
lisis.
Las pruebas estadísticas utilizadas para el análisis

de los datos fueron: Mann-Whitney, U-Willcoxon, t-
Student y el test de correlación de Sperman.
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Fig. 1.—Protocolos de administra-
ción de la vancomicina y de recogi-
da de muestras.



RESULTADOS

Los resultados de la primera fase del estudio se re-
presentan en la tabla I.
El peso medio de los 6 pacientes estudiados era de

64,10 kg y se les administró una dosis media de 15,8
± 3 mg/kg. Se realizó una ultrafiltración (UF) mayor
con la técnica de On-line (en torno a 16-19 l/sesión),
frente a AFB (en torno a 7-9 l/sesión). Sin embargo, el
Kt/V era similar (media de 1,41) con ambas técnicas.
Durante la sesión intermedia de la semana se ob-

servó un descenso del 41,5 ± 12% de los niveles séri-
cos de vancomicina. Tras 2 horas de finalizar la diáli-
sis se había producido un rebote en los niveles
séricos que representaba un incremento del 20,6 ±
12%. Esto último condicionaba que los niveles del
antibiótico a las 2 horas post-diálisis representaran un
72 ± 6% de los del inicio de la diálisis.
El aclaramiento de vancomicina calculado era de

145 ± 50 ml/min.
Si vemos la evolución de los niveles a lo largo de la

semana (fig. 2) observamos que si bien antes del ini-

cio de la 2.ª sesión los niveles eran terapéuticos (> 5
mg/ml), el descenso de estos durante la diálisis, con-
dicionaba unos niveles subterapéuticos (< 5 mg/ml)
en el 83% de los pacientes. Tras el rebote a las 2
horas de la hemodiálisis los niveles continúan siendo
subterapéuticos y se mantienen así hasta el final del
estudio en el 83% de los pacientes.
En la tabla II se resumen los resultados de la segun-

da fase:
La dosis de ataque administrada era de 30,7 ± 3

mg/Kg. El descenso de los niveles y el aclaramiento
calculado durante la 2.ª hemodiálisis era de 45,7 ±
7% y 162,1 ± 38 ml/min, ligeramente superiores a los
de la fase 1.
En esta fase a los pacientes se les administró un re-

fuerzo de 500 mg de vancomicina al finalizar la 2.ª
sesión, observándose tras 2 horas de su administra-
ción un incremento en los niveles de 13,2 ± 4 mg/ml.
Si comparamos los niveles al inicio de la 2.ª y 3.ª diá-
lisis el incremento es solamente de 2,9 ± 3 mg/ml.
En la figura 3 podemos ver como partiendo de

unos niveles terapéuticos al inicio de la 2.ª hemodiá-
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Tabla I. Resultados de la primera fase

PCTE
Peso Dosis Tipo Tiempo UF

KT/V
% % % Valor CL VANCO

(kg) (mg/kg) HD (min) (L) Descenso Rebote PREHD (ml/min)

1 51 19,6 O-L 210 16,6 1,43 52 20 60 199,7
2 57,9 17,3 AFB 240 8,2 1,38 55,8 38,9 74 210,2
3 74,5 13,42 O-L 240 18,4 1,35 38,9 11,7 70 124,5
4 57 17,5 AFB 210 9,5 1,37 24 16 76 86
5 80 12,5 AFB 240 7,6 1,46 31,8 8,4 75 97,6
6 67 14,9 O-L 210 18,7 1,47 46,8 21 78 153,3

64,10 15,8 ± 3 225 ± 16 12,2 ± 5 1,41 41,5 ± 12 20,6 ± 12 72 ± 6 145 ± 50

CL VANCO: aclaramiento de vancomicina: R/AUC.
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Fig. 2.—Evolución de los
niveles durante la primera
fase.



lisis tras el descenso observado durante esta sesión, el
60% de los pacientes presentaban niveles subtera-
péuticos (< 5 mcg/ml). Con el refuerzo de 500 mg de
vancomicina post-hemodiálisis se produce un incre-
mento de los niveles hasta rangos terapéuticos (entre
10-15 µg/ml) durante todo el resto del estudio. Du-
rante todo el seguimiento no se observaron niveles
tóxicos (> de 40 µg/ml).
Comparando ambas fases (tabla III) sólo se aprecia-

ban diferencias en las dosis administradas (doble en
la 2.ª fase respecto a la primera; 30,7 ± 3 mg/kg vs
15,8 ± 3 mg/kg) y en los niveles que eran significati-
vamente mayores en la 2.ª fase y se mantenían de
forma terapéutica y no tóxico.
Si comparamos ambas técnicas (tabla IV) vemos di-

ferencias significativas en el volumen ultrafiltrado (On-
line 18,4 ± 4 L/sesión y AFB 8,8 ± 1 L/sesión con P <
0,05) así como en el descenso (49,9 ± 6% vs 39,1 ±
9%) y aclaramiento de vancomicina (176,6 ± 33 ml/m
vs 135 ± 43 ml/m, P < 0,05) que son significativamen-
te mayores con la técnica de On-line. Los niveles de
vancomicina aunque son menores en los pacientes a

tratamiento con On-line no alcanza significación esta-
dística; tampoco el Kt/V (1,43 vs 1,39) es significativa-
mente distinto con ambas técnicas.
Se encontraba una fuerte correlación entre el des-

censo del antibiótico durante la diálisis y el volumen
ultrafiltrado durante la sesión. Esta correlación era
mayor en los pacientes dializados con On-line y se
acomodaba a una recta de regresión lineal ascenden-
te (fig. 4).

DISCUSIÓN

Nuestro estudio indica que la pauta habitual de
vancomicina puede resultar insuficiente en pacientes
dializados mediante técnicas de On-line o AFB.
Tras la administración de 1.000 mg de vancomici-

na, el 83% de los pacientes presentaban niveles sub-
terapéuticos (< 25 µg/ml) 48 horas después de su ad-
ministración, tras haber realizado una diálisis. 
En función de estos resultados, y teniendo en cuen-

ta las recomendaciones de otros autores, que demos-
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Tabla II. Resultados de la segunda fase

PCTE
Peso Dosis Tipo Tiempo UF

KT/V
% Aclaramiento Incremento Incremento entre

(kg) (mg/kg) HD (min) (L) Descenso (ml/min) Tras refuerzo niveles prehd

1 74,5 26,8 O-L 240 22,4 1,46 57,3 210,5 15,5 7,9
2 57 35,1 AFB 240 9,8 1,37 40 150,1 5,3 0,2
3 51 28,4 O-L 210 17,6 1,43 46,3 170 15,7 2,8
4 67,5 29,6 O-L 240 22,4 1,47 52,7 149 14,1 3,5
5 57,9 34,7 AFB 210 9,1 1,38 42,1 150 16,8 3,2
6 71,5 28 AFB 240 9,4 1,35 43,5 155 13,1 -1,2
7 80 31,2 AFB 240 8,2 1,46 37,5 100 11,5 2

65 ± 9 30,7 ± 3 230 ± 16 14,1 ± 6 1,42 45,7 ± 7 162,1 ± 36 13,2 ± 4 2,9 ± 3
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Fig. 3.—Evolución de los
niveles durante la segun-
da fase.



traron una mayor eliminación de la vancomicina con
la utilización de HDHF con membranas de alta per-
meabilidad13-17, diseñamos una pauta alternativa de
administración basada en una dosis de ataque de
2.000 mg (aproximadamente 30 mg/kg) administrada
en las dos últimas horas de diálisis y un refuerzo post-
diálisis de 500 mg en cada sesión.
Los niveles se mantuvieron en rango terapéutico

todo el estudio (entre 10-25 µg/ml), en los 7 pacien-
tes a los que administramos la nueva dosis del anti-
biótico.
Saunders midió 165 niveles pico tras la administra-

ción de 500-1.500 mg IV, en pacientes no dializados,
observando incrementos de 16,6 µg/ml a las 2 horas
de administración18. Nosotros encontramos incre-
mentos similares de 13,2 µg/ml tras el refuerzo post-
diálisis de 500 mg de vancomicina, a pesar de que a
la administración del antibiótico se le suma el rebote
post-diálisis.
En ninguno momento encontramos picos mayores de

40 µg/ml que pudiéramos considerar como tóxicos.
Parece por tanto, que podría ser adecuada una pauta

basada en una dosis de ataque de 30 mg/kg adminis-
trada en las dos últimas horas de la sesión y reforzada
con 500 mg al final de cada diálisis en los pacientes
dializados con técnicas de hemodiafiltración.
El corto período de seguimiento de este estudio (1

semana) obliga a recomendar la monitorización de los
niveles de vancomicina en tratamientos prolongados.
A la hora de hacer determinaciones de las concen-

traciones plasmáticas del fármaco, las muestras post-
diálisis infravaloran los niveles reales debido al rebo-
te post-diálisis.
Este fenómeno, descrito con numerosas drogas (ci-

metidina, gentamicina y tobramicina)19, 20 y solutos
endógenos (urea, creatinina...)21, ocurre cuando la

eliminación de la sustancia del lecho vascular excede
la capacidad de redistribución desde los tejidos peri-
féricos22, 23.
Nosotros observamos un rebote transcurridas 2

horas tras la finalización de la sesión de aproximada-
mente un 21%. En este momento los niveles se ha-
bían recuperado hasta llegar a representar un 72% de
los niveles prediálisis.
Estudios previos realizados por otros autores han de-

mostrado este fenómeno en la vancomicina15. El grupo
de Desoi documentó un rebote del 19% con membra-
nas de polisulfona, PAN y triacetato de celulosa24. Po-
llard y cols., observaron un rebote de 36% en 11 pa-
cientes dializados con HDHF con polisulfona16.
Conviene, por tanto, recomendar la monitorización

de la vancomicina mediante determinaciones prediáli-
sis, que si bien no representan los niveles valle verda-
deros (ya que después los niveles descienden por la
diálisis), si son representativos de los niveles más bajos
durante el 90% del intervalo interdosis13.
Comparando ambas técnicas de diálisis (On-line y

AFB) observamos una fuerte correlación entre el des-
censo del antibiótico y el volumen ultrafiltrado. Esta
correlación, a expensas fundamentalmente de On-
line, parece indicar que posiblemente el aclaramien-
to de la vancomicina con esta técnica se produce
fundamentalmente por transporte convectivo. 
Estudios previos de laboratorio han sugerido que la

convección es el principal transporte responsable de
la eliminación de la vitamina B12 (con un peso mole-
cular similar a la vancomicina, 1.350 Daltons) con
membranas sintéticas de alto flujo25, 26.
En nuestro estudio no había correlación con el

KT/V, que al medir la eliminación de un soluto de
bajo peso molecular (Urea), indica fundamentalmen-
te el transporte difusivo. Cabe destacar un trabajo de
Scott y cols. que demuestra una correlación entre el
descenso de la vancomicina y el KT/V en pacientes

J. J. BRAVO y cols.

532

Tabla III. Comparación entre fases

Fase 1 Fase 2

Edad (años) 64,2 ± 11 66,1 ± 9,8
Peso (kg) 64,5 ± 11 65,6 ± 10
Dosis (mg/kg) 15,8 ± 3* 30,7 ± 3*
FRR (ml/min) 2,4 ± 5 2,1 ± 4
Tiempo hd (min) 225 ± 16 231 ± 16
UF(L) 12,1 ± 5 14,1 ± 6
KT/V 1,41 1,42
Descenso (%) 41,5 ± 12 45,6 ± 7
Aclaramiento (ml/min) 145 ± 50 162 ± 36
Pico 2h postinfusión (m1) (mcg/ml) 11,1 ± 2* 21,6 ± 8*
Nivel post 2.ª hd (m4) (mcg/ml) 3,3 ± 1* 6,7 ± 4*
Nivel post 2h hd (m5) (mcg/ml) 3,5 ± 1* 19,9 ± 5*&
Nivel pre 3.ª hd (m6) (mcg/ml) 4 ± 1* 16,1 ± 5*

* p < 0,05 (Mann-Whitney, U-Willcoxon, t-Student).
& Pico postinfusión de 500 mg de vancomicina en la última hora de hemodiálisis.

Tabla IV. Comparación de resultados entre ambas técnicas

On-line AFB

Edad (años) 61,3 ± 12 69,3 ± 5
Peso (Kg) 64,2 ± 11 65,8 ± 11
FRR (ml/min) 2,3 ± 1 2,4 ± 1
Dosis vancomicina (mg/kg) 22,3 ± 7 25,2 ± 9
Tiempo hd (min) 225 232
KT/V 1,43 1,39
UF (L) 18,4 ± * 8,8 ± 1*
Descenso (%) 49,9 ± * 39,1 ± 9*
Aclaramiento (ml/min) 176 ± 33* 135 ± 43*
Rebote (%) 17,5 ± 5 17,7 ± 8
Nivel post 2.ª hd (m4) (mcg/ml) 3,2 ± 1 6,4 ± 4
Nivel post 2h hd (m5) (mcg/ml) 11,6 ± 9 13,4 ± 9
Nivel pre 3.ª hd (m6) (mcg/ml) 8,6 ± 6 10,9 ± 8



dializados con triacetato de celulosa. Esto les lleva a
formular la hipótesis de que la eliminación de este
antibiótico con esta membrana se produce funda-
mentalmente por difusión27. Estudios previos ya ha-
bían demostrador que la membrana de triacetato de
celulosa es la única de alta permeabilidad que elimi-
na solutos de alto peso molecular, como 2 microglo-
bulina, fundamentalmente mediante difusión28.
En nuestro estudio no se valoró la posible contribu-

ción de la adsorción de la membrana, especialmente
AN-69, en la eliminación del fármaco. Otros trabajos
han constatado la importancia de este mecanismo en
la eliminación de ciertas moléculas como 2-micro-
globulina, principalmente por algunas membranas
sintéticas (hidrofóbicas) y particularmente sulfonadas
(PAN y PAMMA)29.
No se encontraron diferencias en la eliminación de

la vancomicina, entre las dos membranas utilizadas
(polisulfona y AN-69). Otros autores como Desoi y
cols. tampoco encontraron diferencias en la cinética
de la vancomicina comparando polisulfona, PAN y
triacetato de celulosa, indicando que la composición
de la membrana no es un factor determinante del
aclaramiento de este antibiótico durante la HDHF24.
Un aspecto criticable en este estudio es la utiliza-

ción del método FPIA, ya que está descrita una reac-
ción cruzada con productos de la degradación del
antibiótico, de forma que se sobreestiman los niveles
reales30. Este hecho, sin embargo, apoyaría la obser-
vación de que los niveles alcanzados con la pauta
clásica de administración son insuficientes en pa-
cientes dializados con técnicas de HDF (primera fase
del estudio).
No se hicieron audiometrías a los pacientes some-

tidos a la dosis mayor de vancomicina durante la se-

gunda fase, si bien hemos podido demostrar niveles
inferiores a los considerados como tóxicos. Además
la ototoxicidad aislada parece ser extremadamente
rara, de forma que la monitorización sistemática de
los niveles pico del fármaco ha llegado a ser cuesti-
nada18, 31.
La administración del antibiótico en nuestro estu-

dio se realizó al final de la sesión, durante la última
hora en la primera fase y durante las dos últimas
horas durante la segunda fase. Foote y cols. observa-
ron una eliminación significativa del antibiótico ad-
ministrado durante las últimas horas de la diálisis uti-
lizando una membrana de polisulfona, por lo que
recomiendan una dosis de 25 mg/kg con este esque-
ma de administración17.
En este sentido tanto las conclusiones obtenidas de

la primera parte de nuestro estudio como la pauta pro-
puesta a partir de la segunda fase no son aplicables y
necesitan de otros estudios si se acostumbra a adminis-
trar la Vancomicina una vez finalizada la sesión. 
Concluimos nuestro estudio indicando que la

pauta habitual de administración de vancomicina en
hemodiálisis convencional (15 mg/kg durante la últi-
ma hora de diálisis cada 7 días) puede resultar insufi-
ciente para mantener niveles terapéuticos en pacien-
tes que se dializan mediante técnicas de HDF. 
Una pauta alternativa podría basarse en una dosis

de ataque de 30 mg/kg administrada en las dos últi-
mas horas de la sesión y reforzada con 500 mg al
final de cada diálisis.
Sin embargo serán necesarios otros estudios que

valoren la eficacia y seguridad de esta nueva pauta
durante tratamientos prolongados. Mientras tanto es
necesario continuar monitorizando los niveles del
antibiótico mediante determinaciones prediálisis.
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Fig. 4.—Correlación entre
el descenso de la vancomi-
cina y el volumen ultrafil-
trado.
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Por último indicar que nuestro estudio sugiere que
probablemente el aclaramiento de este antibiótico
utilizando hemodiafiltración On-line se produce fun-
damentalmente por transporte convectivo, aunque
serán necesarios también nuevos estudios para con-
firmar esta hipótesis.
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