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Resumen
Introducción. La pancreatitis aguda es una enfermedad poco fre-
cuente en pediatría, y que no cuenta con un sistema adecuado para
predecir gravedad. Objetivo: determinar las variables más frecuen-
tes que se asocian a complicaciones de pancreatitis aguda en niños.

Métodos. Se revisaron expedientes de pacientes menores de
17 años que fueron hospitalizados de enero de 2001 a diciembre
de 2006 con pancreatitis aguda. Se analizaron sus características
demográficas, la presencia o no de complicaciones, estado nutri-
cional y tipos, y duración de intervenciones nutricionales.

Resultados. De 181 expedientes revisados, 47 cumplieron con
criterios de inclusión; 30% correspondieron al sexo masculino,
con una media de edad de 8.7 ± 4 años. El peso para la talla fue
de 106 ± 21% y el índice de masa corporal (IMC) de 17 ± 3 kg/
m2 (zIMC: 0.031 ± 0.21), 13% de pacientes tuvieron sobrepeso,
con un peso para la talla (P/T) mayor a 110%; 38% desarrolla-
ron complicaciones y se registraron 2 muertes. Los pacientes con
complicaciones vs los que no las tuvieron, mostraron diferencia
en P/T, IMC y zIMC (P <0.01), pero no en otros parámetros
medidos. El apoyo nutricio se inició en promedio a los 5.7 días
con nutrición parenteral total en 89% de los casos, y la vía
enteral a los 13 ± 10 días.

Conclusiones. En nuestro estudio, casi la mitad de pacientes
con pancreatitis aguda tuvo una enfermedad oncológica de base,
y etiología farmacológica en 57% de los casos. De los factores

Summary
Introduction. Acute pancreatitis is an uncommon disease in child-
hood that lacks an adequate scale for predicting disease severity.
The objective of this study was to determine the main factors
that predict severe acute pancreatitis.

Methods. A chart review of children under 17 years of age
hospitalized with diagnosis of acute pancreatitis from January
2001 to December 2006 was conducted. Demographics, local
and systemic complications, nutritional status and nutritional
support were analyzed.

Results. Forty-seven patients were included with a mean age
of 8.7 ± 4 years. Weight for height (W/H) was 106 ± 21% and
BMI 17.3 kg/m2 (zBMI 0.031 ± 0.21); 13% of patients were
overweight, with W/H greater than 110%. Thirty-eight percent
of patients developed complications; these patients, compared
with patients without complications, showed a difference in W/
H, BMI and zBMI (P <0.01), but not in other parameters. Nu-
tritional support started on average at 5.7 days with parenteral
nutrition in 89% of cases, and enteral feeding after 13 ± 10 days
of fasting.

Conclusion. In our study, more than 50% of patients had
oncological diseases, and 57% presented pharmacological etiol-
ogy. Prognosis factors were analyzed and no statistical differ-
ences in serum leucocytes, amylase and lipase were found between
patients with or without complications; most complications were
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La pancreatitis aguda se ha definido como la pre-
sencia repentina de dolor abdominal asociado al
incremento de las enzimas digestivas de los ácinos
pancreáticos en sangre y orina; es una enferme-
dad que ocurre con menor frecuencia en la edad
pediátrica, en comparación con la edad adulta.1

La forma en que se realiza el diagnóstico de pan-
creatitis aguda en niños tiene algunas limitacio-
nes. El dolor abdominal asociado a la elevación
de las enzimas pancreáticas, y el hallazgo de una
imagen compatible con inflamación pancreática
en la tomografía axial computada (TAC) o ultra-
sonido abdominal, pueden ser suficientes para el
diagnóstico.2 Sin embargo, el punto de corte de la
elevación enzimática es controversial. En la po-
blación infantil, una elevación dos veces por arri-
ba de lo esperado ha sido aceptada por algunos
autores,3 en comparación al adulto, que requiere
una elevación de por lo menos tres veces por arri-
ba de lo esperado.4

Debido a que el pronóstico de la pancreatitis
aguda puede ser muy grave, se han desarrollado
estudios de forma prospectiva y criterios precisos
para predecir complicaciones y riesgos asociados
a la misma. En adultos, después del simposio in-
ternacional de Atlanta de 1992, se establecieron
criterios de identificación de gravedad en pacien-
tes con pancreatitis aguda. Éstos incluyen falla de
órganos, presencia de complicaciones locales, y sig-
nos pronósticos desfavorables, como son tres o más
de los criterios de Ranson o un puntaje mayor de
ocho en la escala APACHE II.5 El sistema de eva-
luación de los criterios de Ranson no es aplicable

a la población infantil. Los criterios que identifi-
can a pacientes “mayores de 53 años” y con reten-
ción hídrica superior a 6 L, excluyen a la pobla-
ción pediátrica.5 La escala APACHE II, en
pacientes críticamente enfermos con pancreatitis
aguda, anticipa complicaciones sistémicas y qui-
rúrgicas;2 sin embargo, en la edad pediátrica esta
enfermedad es más benigna, por lo cual estas es-
calas no son útiles.

En nuestro medio, las condiciones nutriciona-
les de los pacientes son marginales. El uso de una
alimentación enteral o parenteral, habitualmente
es tardío en la mayor parte de los protocolos de
manejo de pacientes con pancreatitis aguda. Es
nuestra preocupación que la condición subópti-
ma de nutrición es una de las variables involucra-
das en los factores de riesgo de desarrollo de com-
plicaciones locales en pancreatitis aguda.

El objetivo de este estudio es determinar cuáles
son las variables que con mayor frecuencia se aso-
cian en los pacientes pediátricos que cursan con
pancreatitis aguda y desarrollan complicaciones
locales. Incluimos en nuestro análisis el estado
nutricio como un factor relevante para predecir
la presencia de complicaciones.
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Se analizaron de manera retrospectiva los expe-
dientes de todos los pacientes menores de 17 años
que ingresaron al Hospital Infantil de México Fe-
derico Gómez en el período comprendido de ene-
ro de 2001 a diciembre de 2006 con diagnóstico
de pancreatitis aguda, realizado en el Servicio de

pronósticos analizados, no hubo diferencia estadísticamente sig-
nificativa en leucocitos séricos y en concentraciones plasmáticas
de amilasa y lipasa entre pacientes con y sin complicaciones, y el
mayor número de complicaciones de pancreatitis aguda se detec-
tó en los pacientes con mayor P/T e IMC; esta asociación orien-
ta al diseño de escalas pronósticas que incluyan estas variables.
Palabras clave. Pancreatitis aguda; soporte nutricional; amilasa;
lipasa.

found in patients with higher W/H and BMI. This association
suggests that future prognosis scales of acute pancreatitis in chil-
dren should include these variables.
Key words. Pancreatitis, acute; nutrition, support; pancreatic
extracts; amylase; lipase.
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Urgencias o durante su hospitalización en otra sala,
independientemente del diagnóstico o motivo de
ingreso. El diagnóstico de pancreatitis aguda se
estableció con la presencia de dolor abdominal, y
al menos uno de los siguientes criterios:3 a) con-
centración sérica de amilasa igual o mayor de 160
U/L (dos veces por arriba de lo normal); b) con-
centración sérica de lipasa igual o mayor de 400
U/L (dos veces por arriba de lo normal); y c) ul-
trasonografía o TAC abdominal con imágenes
compatibles de pancreatitis aguda.

Se excluyeron los pacientes con diagnóstico de
pancreatitis crónica, pancreatitis recurrente o re-
secciones pancreáticas.

Se consignaron: a) edad y sexo; b) anteceden-
tes de enfermedades concomitantes o previas, y el
consumo de medicamentos en las dos semanas
previas a la hospitalización; c) datos antropomé-
tricos al ingreso: peso obtenido en báscula de pie
o grúa, ajustadas a los 100 g inmediatos superio-
res, y talla medida en estadímetro de pie, ajusta-
do a 1 cm inmediato superior, o por medición de
segmentos en pacientes encamados. Se calcularon:
peso para la edad (P/E), talla para la edad (T/E),
peso para la talla (P/T), e índice de masa corporal
(IMC), de acuerdo a las tablas de NCHS/CDC.6,7

Se ajustaron los porcentajes de acuerdo a la pari-
dad del percentil 50 correspondiente a la edad o a
la talla, respectivamente; d) amilasa sérica, lipasa
sérica y biometría hemática completa medidas por
equipo automatizado al diagnóstico de pancreati-
tis aguda; e) complicaciones sistémicas: sepsis,
infecciones relacionadas a catéter, respuesta in-
flamatoria sistémica, insuficiencia renal, coagula-
ción intravascular diseminada, falla cardiaca o
acidosis; f) complicaciones abdominales como for-
mación de absceso o pseudoquiste, necrosis y he-
morragia pancreáticos;2 g) días de estancia hospi-
talaria: para fines de nuestro estudio se
consideraron los días que transcurrieron desde el
diagnóstico de pancreatitis aguda hasta el egreso
del paciente; h) mortalidad: se consideró si el/la
paciente había fallecido dentro de los días de es-
tancia hospitalaria; i) apoyo nutricio: inicio, nu-

trición parenteral total (NPT), nutrición enteral
por sonda nasogástrica, nasoenteral u oral, con:
líquidos claros (agua, té, jugos o gelatinas), fórmu-
las elementales o semielementales (a base de ami-
noácidos o proteínas extensamente hidrolizadas,
respectivamente), alimentación enteral con fór-
mulas comerciales con proteínas intactas, dieta
blanda o completa.

Se compararon los factores de riesgo, hemató-
crito, leucocitosis, amilasa y lipasa séricas eleva-
das, P/T (%) y días de estancia hospitalaria entre
los pacientes que presentaban complicaciones fren-
te a los que no.

Análisis estadístico
Se utilizaron, para el análisis de los datos obteni-
dos, medidas de tendencia central. Se expresaron
las proporciones en valores percentuales o medias
aritméticas. De igual manera, se compararon las
diferencias entre grupos con complicaciones fren-
te a los pacientes sin complicaciones con prueba t
de Student. El análisis se realizó con un software
de SPSS versión 13.0.
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Se revisaron 181 expedientes de pacientes con
diagnóstico de pancreatitis aguda, de los cuales
47 cumplieron con los criterios de inclusión; 33
fueron del sexo femenino y 14 del masculino, con
una proporción masculino:femenino de 0.4:1; la
media de edad fue de 8.7 ± 4 años (variación de 1
a 15 años) (Cuadro 1).

La mayoría de los pacientes tenían diagnóstico
inicial de enfermedades oncológicas, leucemia
(36.1%) o tumores (12.7%); 12.7% de los pacien-
tes eran previamente sanos (Fig. 1). Asociado a
este hallazgo, se encontró que 51% de los pacien-
tes recibieron algún fármaco quimioterapéutico en
las dos semanas previas al diagnóstico; L-Aspargi-
nasa fue el fármaco principalmente asociado. De
igual manera, 6.3% recibió esteroides. La etiolo-
gía atribuible a fármacos se consideró en 57% de
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los casos. En 8.5% la causa fue traumática, y en
2% se atribuyó a alteraciones anatómicas obstruc-
tivas. En 12.1% de los casos se consideró etiolo-
gía idiopática.

Al analizar los datos antropométricos de los
pacientes al momento del diagnóstico de pancrea-
titis aguda, se encontró P/T de 106 ± 21%; 70%
de los pacientes se consideraron eutróficos, con
P/T entre 90 y 110%; 13% con sobrepeso, con P/
T mayor a 110%; y 17% con desnutrición aguda,

con P/T menor a 90%. El IMC fue de 17 ±3 kg/
m2; estandarizando con puntaje “z” (Z score), el
zIMC fue de 0.031 ± 0.21 (variación -0.38 a 0.78).

Los exámenes de laboratorio que se analizaron
al ingreso, mostraron hematócrito con promedio
de 33 ± 10% (variación 13-67%), y leucocitos de
6 813 ± 6 935 (variación 200-24 500/mm3). Las
concentraciones séricas de enzimas pancreáticas y
estudios de gabinete realizados se pueden obser-
var en el cuadro 1.

En 18 pacientes se observaron complicaciones
secundarias a la pancreatitis aguda. Las principales
fueron sistémicas, y de éstas las más frecuentes las
asociadas a infección: choque (27%) y sepsis (22%).
De las complicaciones abdominales, la más frecuen-
te fue el desarrollo de absceso y pseudoquiste en
16% de los casos. El resto de las complicaciones
tuvieron una distribución baja (Fig. 2).

Los días de estancia hospitalaria fueron de 25 ±
16, con una variación de 1 a 68 días.

En esta serie se registraron dos muertes, que re-
presentaron 4.2% del total del grupo, y 11% de
las complicaciones (Fig. 2).

El apoyo nutricio en este estudio se inició en
promedio a los 5.7 ± 6 días (variación 0 a 30); 42
pacientes empezaron con NPT. Cuatro de los pa-
cientes iniciaron con alimentación por sonda naso-
gástrica y dos con sonda nasoyeyunal. La presencia
de complicaciones no se asoció significativamente
con ninguno de los tipos de apoyo nutricio. Los
18 pacientes que presentaron complicaciones se
manejaron con NPT.
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Edad en años 8.7 ± 4
Amilasa sérica (U/L) 288 ± 406
Lipasa sérica (U/L) 1204 ± 1381
Peso para la talla (%) 106 ± 21
IMC (kg/m2) 17 ± 3.8
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Sexo masculino 33 (70)
Ultrasonido compatible 10 (21)
TAC compatible 35 (74)
Amilasa >160 U/L (2x) 21 (44)
Lipasa >400 U/L (2x) 34 (72)
Amilasa 2x + lipasa 2x 18 (38)
Amilasa 2x + lipasa 2x+
imagen compatible 16 (34)
Amilasa 2x o lipasa 2x
o imagen compatible 45 (96)

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; TAC:
tomografía axial computada; 2x: dos veces el valor normal
para la edad

�������11111	 Distribución de pacien-
tes con pancreatitis aguda de acuer-
do al diagnóstico de la enfermedad
de base. Hospital Infantil de México
Federico Gómez. 2001-2006.
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Sano
Tumores
Lupus
Insuficiencia renal crónica
Leucemias

Diagnósticos de base
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El inicio de la vía enteral se realizó a los 13 ± 10
días con un rango de 2 a 60 días. En 72% de pacien-
tes se iniciaron líquidos claros a los 14 ± 11 días de
ayuno (variación de 2 a 60 días). Se administró ali-
mentación elemental en 21% de los pacientes des-
pués de 11 ± 7 días de ayuno; a uno se le administró
alimentación semielemental, y a 4% dieta blanda.

Al comparar las medias de hematócrito, leuco-
citos, amilasa y lipasa séricas, y días de estancia
hospitalaria en los pacientes que presentaron com-
plicaciones, frente a los que no las presentaron,
encontramos que no hay una diferencia significa-
tiva (Cuadro 2). De igual manera, al comparar a
los pacientes de acuerdo a su P/T y a su IMC, es-
tos valores sí fueron significativamente diferentes
en los pacientes con complicaciones que en los
pacientes que no se complicaron. De los pacien-
tes que presentaron complicaciones, tres tenían
sobrepeso y dos se encontraban en valores de des-
nutrición. En contraposición, en los pacientes que
no tuvieron complicaciones, el mismo número
tenía sobrepeso, y seis presentaban desnutrición.

�
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El Hospital Infantil de México Federico Gómez es
una unidad hospitalaria de tercer nivel de atención,
y por esta razón la población que asiste cursa con
entidades nosológicas complicadas. En nuestro es-
tudio, casi la mitad de los pacientes tuvieron una
enfermedad oncológica de base, por lo que la posi-
ble asociación con toxicidad a fármacos quimiote-
rapéuticos se ve incrementada, a diferencia de otras

series reportadas, en las que la etiología farmacoló-
gica sólo ocupa 10 y 15% de los casos,8,9 mientras
que en este trabajo se observó en 57%. No identi-
ficamos ningún caso de etiología infecciosa, aun-
que debemos tomar en cuenta que, en nuestro me-
dio, la búsqueda de virus asociados a pancreatitis
no es rutinario. La etiología idiopática se reporta
en varias series en un porcentaje importante de
casos, ocupando 12.1% en nuestra serie.

������� 	 Distribución de pacien-
tes con pancreatitis aguda de acuer-
do al tipo de complicaciones aso-
ciadas. Hospital Infantil de México
Federico Gómez. 2001-2006.
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Abscesos y pseudoquistes
Choque
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a catéter
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Hematócrito (%) Sí 31.6 ± .3
No 33.9 ± 0.4 0.462

Leucocitos/mm3 Sí 7 658.8 ± 8 529
No 6 300 ± 5 878 0.530

Amilasa U/L Sí 371.7 ± 554
No 236 ± 277 0.270

Lipasa U/L Sí 1 010.7 ± 817
No 1 317 ± 1 627 0.473

IMC (kg/m2) Sí 19.5 ± 4.5 0.004
No 16.3 ± 2.6

Z score IMC Sí 0.15 ± 0.25 0.001
No -0.04 ± 0.13

Peso para la talla (%) Sí 119 ± 24
No 98 ± 15 0.001

Días de estancia Sí 27 ± 16
hospitalaria No 25 ± 16 0.699

IMC: índice de masa corporal
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En la mayor parte de las publicaciones pediá-
tricas de casuísticas de pancreatitis aguda, se en-
cuentra una proporción de hombres:mujeres de
0.9-1.2:1.3,8,9 En nuestro grupo, se encontró esta
relación en 0.4:1. La edad de los pacientes fue de
8.7 años en promedio, semejante a la reportada
en la mayor parte de las publicaciones internacio-
nales, que muestran un predominio de pacientes
escolares.9 En una revisión previa, realizada por
nuestro grupo (1994-2005), se encontró una me-
dia de edad prácticamente idéntica.10

Es un hallazgo importante, en este estudio, una
asociación significativa entre complicaciones, P/T
e IMC de los niños con pancreatitis aguda. Aun-
que consideramos que una condición de nutrición
marginal de nuestros pacientes, y un retardo en el
inicio del apoyo nutricio enteral, se asociarían a
un menor P/T e IMC, y un gran número de com-
plicaciones, el mayor número de complicaciones
de pancreatitis aguda se encontró en los pacientes
con más P/T e IMC. En nuestra revisión, hubo sólo
seis pacientes con sobrepeso, ninguno con obesi-
dad, por lo que consideramos que éste es un fac-
tor importante. En adultos, la obesidad es consi-
derada como un factor de riesgo para desarrollar
pancreatitis aguda complicada.11 En un trabajo
realizado por Martínez y col.,9 se encontró que el
riesgo de complicaciones de pancreatitis aguda se
incrementa 160% por la sola presencia de obesi-
dad (razón de momios =2.6, intervalo de confian-
za de 95% 1.5-4.6).12 Ante el incremento en la
prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil que
ha ocurrido en México, el número de complica-
ciones asociadas a pancreatitis aguda seguramen-
te se incrementará.13

La presencia de complicaciones en nuestros
pacientes fue de 38%, siendo la más frecuente el
estado de choque y posteriormente la sepsis. Estos
resultados son completamente diferentes a lo re-
portado en la literatura, ya que el primer lugar lo
ocupan las colecciones abdominales, teniendo
como el principal el pseudoquiste.

En cuanto a las pruebas de laboratorio, nos en-
focamos en la valoración de factores pronósticos.

El hematócrito no se ha analizado en estudios en
niños con pancreatitis aguda. El resto de los pará-
metros se han analizado en el estudio de Debanto
y col.3 En nuestros pacientes, el hematócrito estu-
vo por arriba de 47% en sólo tres pacientes. Nin-
guno de éstos presentaba complicaciones. No se
encontró diferencia estadísticamente significativa
en la cuenta de leucocitos y en las concentracio-
nes plasmáticas de amilasa y lipasa entre los pa-
cientes que tuvieron complicaciones y los que no
las presentaron.

Tampoco se observó en este estudio diferencia
significativa en la elevación de la lipasa sérica
entre los pacientes complicados y los no compli-
cados. Esta enzima se considera tradicionalmente
como un importante marcador de gravedad y de
probable complicación de la pancreatitis aguda.
Consideramos que el tener elevación de lipasa de
manera persistente, no es sinónimo de pancreati-
tis complicada. En nuestro medio, ésta es una de
las condiciones que, a nuestro juicio, con mayor
frecuencia prolonga los días de ayuno de los pa-
cientes con pancreatitis aguda. La lipasa no debe-
ría ser utilizada como parámetro para tomar deci-
siones clínicas en relación al seguimiento y
tratamiento de los pacientes con pancreatitis agu-
da. Solamente se deberá utilizar, como bien se ha
demostrado, como un marcador para el diagnós-
tico de la enfermedad.

Los factores de riesgo de desarrollo de compli-
caciones fueron analizados sólo como media ope-
racional de todos los pacientes, y no de acuerdo a
un punto de corte de riesgo. Ante esta situación,
es importante aclarar que no se considera oportu-
no, por la gran variedad de edades, el tomar en
cuenta un solo punto de corte. Por esta razón, para
nuestro trabajo utilizamos sólo la evaluación de
las medias.

Al analizar el manejo nutricional de los pacien-
tes en esta serie, durante el ayuno, 89% de los pa-
cientes recibieron NPT. La recomendación que
actualmente se encuentra en la literatura, es el
inicio de alimentación enteral temprana (48-72
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horas posterior al diagnóstico). Aunque esta re-
comendación es constante para adultos, diversos
ensayos en población pediátrica la avalan como
un método seguro.14 La alimentación enteral en
nuestros pacientes se inició, en la mayoría de los
casos, 13 ± 10 días después de haber realizado el
diagnóstico de pancreatitis aguda. La estimulación
enteral empezó con líquidos claros en 73% de los
casos. Actualmente se utilizan fórmulas poliméri-
cas o semielementales en pacientes adultos con

buenos resultados. En nuestro hospital, se encon-
tró que la administración de fórmula elemental
ocupa el segundo lugar (21%) como manera de
iniciar la alimentación enteral.

El manejo de la pancreatitis aguda en la pobla-
ción infantil debe ser de la competencia del pe-
diatra. Consideramos que el desarrollo de ensayos
clínicos aleatorizados para la evaluación de la in-
tervención nutricional temprana en nuestro me-
dio es indispensable.
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