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Pancreatitis de
repetición en un
paciente en diálisis
peritoneal 
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Describimos el caso de un paciente

en diálisis peritoneal que sufrió dos

brotes de pancreatitis aguda en cua-

tro meses. 

Varón de 27 años que acudió a la Uni-

dad de Diálisis refiriendo epigastralgia

de 12 horas de evolución y vómitos.

Antecedentes personales: enfermedad

renal crónica estadio 5 secundaria a

nefropatía diabética. Peritonitis aguda

por Staphylococcus epidermidis en

septiembre, con recaída en octubre,

tratada con vancomicina con negativi-

zación de los cultivos y normalización

de los recuentos celulares. 

En la exploración física destacaba epi-

gastralgia marcada. Recuento celular:

50 leucocitos (65% PMN), amilasa

423 UI. Otros datos analíticos: leuco-

citosis 25.700 (92% de neutrófilos),

urea 106 mg/dl, creatinina 9,4 mg/dl,

PCR 24 g/l, amilasa 173 UI/l. Cultivos

de líquido peritoneal negativos. Ante

la presencia en líquido peritoneal de

amilasas >100 UI/l y la sospecha clí-

nica de pancreatitis, se efectuó Tomo-

grafía Axial Computarizada (TAC)

abdominal: rarefacción de grasa peri-

pancreática y gran cantidad de líqui-

do libre, fundamentalmente peripan-

creático y perihepático (figura 1).

Inicialmente, evolucionó favorable-

mente. Se mantuvo en diálisis perito-

neal y se descartaron causas metabóli-

cas o infecciosas de la pancreatitis.

Cuatro días después del ingreso, el pa-

ciente presentó fiebre y líquido perito-

neal con más 100 leucocitos (80%

PMN/amilasas <100 UI). Ante los an-

tecedentes de una peritonitis previa por

Staphylococcus epidermidis con recaí-

da posterior, se decidió retirar catéter peri-

toneal y transferir a hemodiálisis. La evo-

lución posterior fue favorable, con

desaparición de la fiebre y mejoría clínica. 

Dos meses después de la retirada del

catéter, y por preferencia de la técni-

ca, reinicia diálisis peritoneal. A los

dos días, acude nuevamente con cua-

dro clínico compatible con pancreati-

tis aguda, confirmado con el recuento

celular de leucocitos 153 (26%

PMN), amilasa 418 y la presencia en

TAC abdominal de pancreatitis aguda

moderada. Al ingreso, se inicia trata-

miento antibiótico, reposo digestivo y

fluidoterapia. Se cesa la diálisis peri-

toneal y se transfiere a hemodiálisis.

El paciente evolucionó favorablemen-

te. Se realizó peritoneografía TAC, no

objetivándose paso de contraste a re-

troperitoneo. Al alta, se suspendió de-

finitivamente la diálisis peritoneal por

su relación temporal con los episodios

de pancreatitis. En la actualidad, el

paciente lleva 14 meses en hemodiá-

lisis, sin haber presentado nuevos epi-

sodios de pancreatitis.

La pancreatitis aguda es una complica-

ción frecuente de los pacientes en diá-

lisis peritoneal. Se han sugerido como

factores causantes: anormalidades me-

tabólicas (absorción de glucosa y tam-

pones del líquido de diálisis), estímu-

los infecciosos (brotes repetidos de

peritonitis) o la irritación del páncreas

a través del agujero epiploico, debido

a su hipertonicidad o a su pH ácido. 

Nuestro paciente no presentaba facto-

res metabólicos o infecciosos reseña-

bles y quizás debía existir una anorma-

lidad anatómica del páncreas que, jun-

to con el estímulo infeccioso de la pe-

ritonitis, favorecían que el paciente

sufriera pancreatitis de repetición.
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Serología vírica en los
pacientes transeúntes
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En las Guías Clínicas de la SEN sobre

Centros de Hemodiálisis, en el capítulo

7 referente a la normalización de crite-

rios para la atención de los pacientes de

forma transitoria, se hace constar que

las Unidades de Diálisis deben disponer

de un procedimiento elaborado de ad-

misión y remisión de los pacientes queFigura 1. 



establezca, entre otros, «la definición

de las características de los pacientes

aceptables y no aceptables por la orga-

nización y los criterios de idoneidad

para la admisión».1

Uno de los aspectos más importantes a

vigilar en los pacientes que se despla-

zan como transeúntes de unos centros

a otros es la serología vírica de los

mismos. Si bien este aspecto es de má-

xima importancia, muchos centros, en

un «exceso de celo», solicitan que la

serología vírica de los pacientes que se

desplazan a sus centros tenga una anti-

güedad máxima de un mes, incluyendo

en ella VHC, VHB y VIH.

Esta actitud tiene varias consecuen-

cias. Por una parte, un perjuicio tan-

to para los centros emisores, ya que

un elevado porcentaje de éstos son

centros extrahospitalarios de hemo-

diálisis que no tienen facilidad para

realizar estas determinaciones de ma-

nera urgente, como para los propios

pacientes, puesto que algunos de

ellos han visto impedida su posibili-

dad de viajar al no ser admitidos por

este motivo, aparte de incurrir en un

gasto innecesario.

Las guías de centros recomiendan

una antigüedad máxima de tres me-

ses a la serología vírica de los pa-

cientes que se desplazan de un cen-

tro a otro.1 En nuestra opinión, la

antigüedad que se debe exigir es la

antigüedad habitual de monitoriza-

ción de las diferentes serologías víri-

cas de un paciente de diálisis reco-

mendadas en las guías de virus de la

SEN2 y en las guías de centros para

pacientes estables en hemodiálisis.3

Ambas guías recomiendan la determi-

nación de Ac-VHC semestral (reco-

mendable) o trimestral (deseable); la

determinación de Ag-HB, anualmente

en pacientes con Ac-HB negativos y

VIH anual.

Respecto al virus VIH, las guías de ac-

tuación ante enfermedades víricas di-

cen textualmente: «Todo enfermo que

comienza tratamiento con hemodiáli-
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sis debe tener un estudio serológico

del VIH con la finalidad de ser filiado

frente a dicho virus. Asimismo, cuan-

do un paciente sea transferido definiti-

vamente desde otra Unidad, debe ser

estudiado frente a este virus. No son

exigibles estudios serológicos poste-

riores, aunque en pacientes de riesgo

puede considerarse la repetición se-

mestral o anual». Puede que la confu-

sión provenga de la recomendación de

que todo paciente que inicie hemodiá-

lisis y cualquier paciente que sea trans-

ferido a otra Unidad deben tener una

determinación de VIH realizada. Una

cosa es un paciente nuevo, no conoci-

do, que inicia diálisis por primera vez

en cualquier centro, y otra muy distin-

ta es un paciente en programa de he-

modiálisis de crónicos en una Unidad

con una monitorización adecuada de

serología, y probablemente con aisla-

miento, que se desplaza a otro centro

de forma transitoria. Probablemente,

en el caso del VIH, debería ser sufi-

ciente la última determinación de VIH

realizada en el año. Por otra parte, este

virus es de baja infectividad, y no es

exigible el aislamiento del paciente,

por lo que, en teoría, bastaría la estric-

ta observación de las medidas univer-

sales de prevención de obligatorio

cumplimiento en cualquier Unidad de

Diálisis,4-6 y la verdadera causa de las

infecciones nosocomiales.

En cuanto a la determinación del Ag-

HB, las guías recomiendan la determina-

ción anual a todo paciente en hemodiáli-

sis (especialmente, en no respondedores

a la vacuna frente al VHB) y a todo pa-

ciente que venga remitido de otra Uni-

dad, con especial referencia a los perio-

dos de vacaciones y Unidad de Agudos.

Parece razonable admitir un paciente

procedente de otra Unidad estable con

Ag-HB realizado en los tres meses pre-

vios, o con Ac-HB aunque no disponga

de Ag-HB. En estos casos, es vital co-

nocer la serología, porque requiere ais-

lamiento estricto en Unidades indepen-

dientes. Lo mismo sucede con los Ac

frente al VHC, cuya periodicidad de de-

terminación recomendada en las guías

es, al menos, semestral, y deseable cada

tres meses. 

En conclusión, en nuestra opinión, las

determinaciones víricas que se deben

exigir a los pacientes estables en hemo-

diálisis que se trasladan a otro centro en

vacaciones no deberían superar las re-

comendaciones estipuladas por las

guías en cuanto a monitorización de vi-

rus. Disponer de una analítica de sero-

logía vírica del último mes no garanti-

za que se anule la posibilidad de

transmisión nosocomial, ya que los pa-

cientes pueden encontrarse en periodo

ventana, el cual puede ser de hasta seis

meses desde el momento del contagio.

La verdadera prevención de las infec-

ciones víricas en las Unidades de He-

modiálisis se consigue asegurando que

se cumplen estrictamente las precaucio-

nes universales ante cualquier paciente,

sea positivo o negativo, que se dialice

en la Unidad.
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