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Resumen

Introducción: La pancreatitis aguda es un cuadro de dolor ab-
dominal poco frecuente en la infancia. Nuestro objetivo es 
describir las características de los pacientes ingresados entre 
1988 y 2008 en un hospital terciario con este diagnóstico.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo por revisión 
de historias clínicas. Se recogen datos epidemiológicos, etio-
lógicos, clínicos, de laboratorio, radiológicos, de manejo tera-
péutico y evolución clínica.

Resultados: Incluimos 27 pacientes (un 66% varones), con 
una media de edad de 7,2 años (rango: 6 meses-16 años). El 
52% presenta enfermedades crónicas relevantes. El mecanis-
mo etiológico más frecuente fue el estructural (37%), aunque 
hubo otros agentes causales, como ingesta de fármacos, infec-
ciones, shock e inmunodeficiencias. Un 26% de los casos fue-
ron catalogados como idiopáticos. El síntoma guía en todos los 
pacientes estables fue el dolor abdominal, de localización y 
características variables, acompañado de vómitos (55%), fie-
bre (33%), anorexia (19%) y otros síntomas relacionados con el 
agente causal. En todos se observó un aumento de las enzimas 
pancreáticas. La prueba de imagen más realizada fue la eco-
grafía (patológica en un 74% de los casos), y el aumento del 
tamaño de la glándula fue el hallazgo más común. En el 89% 
de los pacientes el tratamiento fue médico, con dieta absoluta 
durante una mediana de 48 horas. Dos pacientes precisaron la 
realización de una colangiopancreatografía retrógrada endos-
cópica para el tratamiento de una coledocolitiasis. La duración 
media del ingreso fue de 9 días, y el 40% de los casos evolu-
cionó favorablemente. Tres pacientes evolucionaron hacia pan-
creatitis crónica y 6 fallecieron por causas extradigestivas.

Conclusiones: La pancreatitis aguda es una entidad poco 
frecuente en la edad pediátrica, con una amplia variedad de 
factores etiológicos que condicionan un pronóstico muy hete-
rogéneo.

©2013 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: Acute pancreatitis: our experience

Introduction: Acute pancreatitis is an unusual disorder in 
childhood that commonly onsets with sudden abdominal pain. 
Our goal is to describe the features of the patients diagnosed 
of acute pancreatitis between 1988 and 2008 who were admit-
ted to our hospital.

Methods: Retrospective observational study by review of 
medical records. We collected data referred to epidemiology, 
aetiology, clinical symptoms, analytical (amylase, lipase) and 
radiological findings, medical treatment administered and out-
come.

Results: We included 27 patients (66% males), with a mean 
age of 7.2 years (range: 6 months-16 years). 52% of them suf-
fered from chronic diseases. The most common cause was a 
structural anomaly (37%). Other aetiologies included: drugs, 
infections, shock and immunodeficiencies. 26% of cases were 
catalogued as idiopatic. The presenting symptom in non-criti-
cal patients was abdominal pain, in different areas and with 
diverse features, associated with vomiting (55%), fever (33%), 
anorexia (19%) and other symptoms related to the aetiological 
agent. Pancreatic enzyme levels were elevated in all patients. 
The most widely used radiological test was ecography (abnor-
mal in 74%), being the most common image the enlargement 
of the gland. 89% of patients were managed conservatively 
with complete bowel rest during a median of 48 hours. ERCP 
was indicated in 2 patients to treat coledocolitiasis. Median 
hospital stay was 9 days, with favourable outcome in 40% of 
patients. Recurrence was described in 3 patients and 6 died 
because of non-digestive causes.

Conclusions: Acute pancreatitis is an unusual disease in 
childhood with a great variety of aetiological factors that de-
termine different prognosis.

©2013 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Introducción

La pancreatitis aguda es una entidad clínica poco frecuente en 
la infancia, y aunque su incidencia no es bien conocida, se 
estima en 1 de cada 50.000 niños al año. No existen diferen-
cias en cuanto al sexo. En general, presenta un curso benigno, 
si bien en los casos graves (10-20%) la mortalidad puede al-
canzar hasta el 50%.

El proceso inflamatorio se desencadena por la liberación y la 
activación de las enzimas pancreáticas por mecanismos aún no 
aclarados. Este proceso de autodigestión puede limitarse sólo 
a la grasa peripancreática (forma leve o edematosa-intersti-
cial), o producir además necrosis y hemorragia del parénquima 
(forma grave o necrótico-hemorrágica), con mayor afectación 
sistémica.

En relación con la etiología, existen grandes diferencias con 
respecto a los adultos. En éstos, la litiasis biliar y el abuso del 
alcohol son las causas de aproximadamente el 80% de las pan-
creatitis1,2. En cambio, en la infancia el 60% de las pancreatitis 
se deben a enfermedades sistémicas y a alteraciones mecáni-
co-estructurales, sin olvidar que un 25% de los casos son idio-
páticos. 

El cuadro clínico típico del adulto consiste en dolor abdomi-
nal epigástrico transfixiante y continuo, asociado a vómitos, 
anorexia, fiebre y deshidratación. En el niño, el cuadro es más 
inespecífico cuanto menor es la edad. Por este motivo, y dado 
que es una patología poco frecuente, la sospecha clínica inicial 
y una buena orientación de las pruebas complementarias son 
claves para llegar al diagnóstico3,4.

El objetivo de nuestro estudio es, por una parte, describir la 
etiología, la clínica, el manejo terapéutico y la evolución de los 
casos de pancreatitis aguda diagnosticados en nuestro hospi-
tal en los últimos 20 años y, por otra parte, analizar si se ha 
producido algún cambio en esta patología entre la primera y la 
segunda década de nuestro estudio.

Material y métodos

Características del estudio y población
Se realizó un estudio observacional retrospectivo, mediante la 
revisión de historias clínicas de los pacientes en edad pediátri-
ca con diagnóstico de pancreatitis aguda en un hospital tercia-
rio de la Comunidad de Madrid, durante el periodo comprendi-
do entre 1988 y 2008.

Recogida de datos
Las variables recogidas para el estudio se agruparon en datos 
demográficos (edad, sexo y antecedentes personales), datos etio-
lógicos (causa farmacológica, mecánico-estructural, infecciosa, 
medicamentosa, secundaria a enfermedad sistémica o meta-
bólica e idiopática) y datos clínicos (síntomas que presentaron 
los pacientes durante el proceso). Asimismo, se recogieron los 
valores de amilasa pancreática y lipasa, así como los hallazgos 

ecográficos, clasificados del modo siguiente: ecografía normal, 
necrótico-hemorrágica, seudoquiste, pancreatitis no complica-
da (aumento del tamaño del páncreas, contorno, calcificacio-
nes o hipoecogenicidad) y signos de afectación hepatobiliar. 
También se anotaron los resultados de otras pruebas comple-
mentarias que se realizaron en alguno de los pacientes. Por 
último, se recogió el tratamiento pautado y la evolución de los 
pacientes, teniendo en cuenta las complicaciones que desarro-
llaron o si falleció alguno de ellos.

Análisis estadístico
Debido al pequeño tamaño muestral, se realizó una descripción 
de los datos obtenidos sin efectuar un análisis estadístico de 
éstos.

Además, con el fin de evaluar los posibles cambios en la 
etiología, la repercusión en el diagnóstico de la mayor accesi-
bilidad a las pruebas hospitalarias y el impacto de las nuevas 
tendencias en el manejo terapéutico en adultos, se estratifi-
caron los datos en dos periodos o grupos, según el momento 
del diagnóstico de los pacientes, el primero comprendido en-
tre 1988 y 1998 (grupo A) y el segundo entre 1999 y 2008 
(grupo B), y se realizó un análisis descriptivo y comparativo de 
ambos.

Resultados

Analizamos los datos obtenidos de un total de 27 pacientes, 
de los cuales 9 (33%) eran mujeres y 18 (67%) varones, con 
un rango de edad comprendido entre los 6 meses y los 16 
años (media de 7,2 años). En nuestra serie, el 52% de los 
pacientes presentaba antecedentes personales clínicamente 
relevantes, como procesos oncohematológicos (n= 4), patolo-
gía cardiaca (n= 3), inmunodeficiencias (n= 3), alteraciones 
neurológicas (n= 2) y enfermedades digestivas (n= 2). No se 
pudo determinar la etiología en 7 casos (25%), que fueron 
clasificados como pancreatitis idiopática. En los 20 casos 
restantes, el abanico etiológico fue bastante heterogéneo. La 
primera causa, y la más frecuente de todas, fue la estructu-
ral, en casi un 50%. Dentro de este subgrupo, a su vez, se 
observó que en 4 pacientes la pancreatitis fue secundaria a 
una intervención quirúrgica, 2 presentaban una obstrucción 
al flujo pancreático secundaria a alteraciones en la vía biliar 
(1 quiste de colédoco y 1 litiasis), 2 habían sufrido un trauma-
tismo abdominal y 1 caso fue secundario a un ulcus perfora-
do. El resto de factores etiológicos implicados fueron: shock 
en 4 casos, agentes infecciosos en 2, fármacos en 3 e inmu-
nodeficiencias en 2.

Hasta el 60% de nuestros pacientes presentó dolor abdomi-
nal como síntoma principal, de localización difusa, epigástrica 
o en el hipocondrio derecho, acompañado de vómitos en más 
de la mitad de los casos (55%), fiebre en un tercio (33%) y otros 
síntomas inespecíficos en un porcentaje inferior. En el resto de 
los casos, la clínica no queda claramente especificada por la 
gravedad del cuadro en ese momento.
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Las cifras de amilasa y lipasa se situaron por encima del 
rango normal en todos los pacientes, con elevación de la bili-
rrubina en aquellos con participación de la vía biliar.

Respecto a las pruebas de imagen, la ecografía se realizó en 
todos los casos; los hallazgos ecográficos más frecuentes co-
rresponden a una pancreatitis no complicada (40%), y fue nor-

mal en el 25% de los pacientes. Cinco pacientes mostraron 
signos ecográficos de pancreatitis severa necrótico-hemorrági-
ca y otros 5 una patología del árbol biliar. En 5 niños se realizó 
una tomografía computarizada (TC), en 2 una colangiopancrea-
tografía retrógrada endoscópica (CPRE) con fines diagnóstico-
terapéuticos, y en 1 una resonancia magnética (RM). La radio-

Resultados

Total Grupo A Grupo B

Número de casos 27 11 16

Media de edad en el momento del diagnóstico (años) 7,2 7,3 7,7

Sexo (mujer/varón) 9/18 4/7 5/11

Antecedentes personales de interés 14 6 8

Etiología

Estructural 7 2 5

Idiopática 9 5 4

Sistémica

Shock 4 2 2

Infecciosa 2 0 2

Inmunodeficiencia 2 2 0

Fármacos 3 0 3

Pruebas de imagen

Ecografía abdominal 27 11 16

Normal 7

No complicada 10

Patología del árbol biliar 5

Necrótico-hemorrágica 5

Radiografía abdominal 7 2 5

TC abdominal 5 1 4

CPRE 2 1 1

RM 1 0 1

Tratamiento

Médico 24 10 14

Médico + quirúrgico 3 1 2

Dieta absoluta (mediana, días) 2 3 2

Evolución

Sin complicaciones 12

Complicaciones

Pancreatitis recurrente 2

Seudoquiste pancreático 2

Otras 1

Complicación secundaria a una patología basal 4

Fallecimiento (por patología de base) 6

CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica; RM: resonancia magnética; TC: tomografía computarizada.

TA
B

LA
 1
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grafía simple de abdomen se realizó en 7 pacientes, pero su 
uso ha quedado ampliamente superado por el resto de pruebas 
complementarias.

El tratamiento fue básicamente médico, y consistió en reposo 
digestivo, que como media duró 48 horas, fluidoterapia y analge-
sia. Tres pacientes precisaron intervención quirúrgica. La estan-
cia media fue de 9 días, con un rango muy amplio (1-30 días).

La evolución de los pacientes fue heterogénea en función de 
las características del cuadro. En general, evolucionaron sin 
complicaciones. Tres de los pacientes presentaron pancreatitis 
recurrentes, 2 casos se complicaron con seudoquiste pancreá-
tico y 1 evolucionó a insuficiencia pancreática por síndrome de 
Shwachman-Diamond. Seis pacientes de nuestra serie falle-
cieron por complicaciones relacionadas con la patología de 
base previa.

Se compararon los datos de los pacientes diagnosticados en 
la primera década (grupo A) y en la segunda década (grupo B) 
(tabla1). En el primer grupo se incluyeron 11 pacientes y en el 
segundo 16. Ambos grupos fueron comparables entre sí en fun-
ción de la edad, el sexo y la clínica de presentación, y no se 
hallaron discrepancias con los resultados obtenidos del análi-
sis global del grupo. En los dos grupos, el 50% de los pacientes 
presentaba una patología de base, si bien en el grupo A había 
un mayor número de pacientes con antecedente de cardiopatía 
(3/6 grupo A; 1/8 grupo B). En cuanto a la etiología, se observó 
un claro aumento del las pancreatitis idiopáticas (1 en el grupo 
A; 5 en el grupo B) y de causa farmacológica en el segundo 
grupo (0 en el grupo A; 3 en el grupo B); el resto de etiologías 
fueron similares en ambos. Tampoco hubo diferencias en las 
pruebas de laboratorio ni en las pruebas de imagen solicitadas, 
salvo una mayor realización de TC en el grupo B (1 en el grupo 
A; 4 en el grupo B). En ambos grupos el tratamiento de elección 
fue médico, con una mediana de 2-3 días de dieta absoluta. No 
se pudieron comparar los días de ingreso entre ambos grupos, 
debido a que en la mitad de los pacientes de cada uno el tiem-
po de ingreso estuvo condicionado por la patología de base.

Discusión

La pancreatitis aguda es una entidad ampliamente descrita y 
estudiada en la población adulta. Sin embargo, los datos dis-
ponibles en niños son escasos, y durante muchos años el ma-
nejo de estos pacientes se ha extrapolado del llevado a cabo 
en adultos. En los últimos años han aparecido diferentes publi-
caciones con el propósito de obtener datos específicos de esta 
patología en la población pediátrica para realizar un tratamien-
to más adecuado5,6. Con esta revisión pretendemos comparar 
las características de la pancreatitis aguda infantil en nuestro 
medio con los datos ya publicado en la literatura7-12 y observar 
si se han producido cambios en su manejo en los últimos años.

En nuestro estudio, al igual que en el resto de publicaciones, 
encontramos que la edad de diagnóstico más habitual es la 
segunda infancia y la adolescencia. Sin embargo, la enferme-

dad fue 2 veces más frecuente en los varones que en las muje-
res, algo que no se había visto reflejado previamente, si bien 
estas diferencias pueden deberse meramente al azar, dado el 
limitado número de pacientes analizado.

Los factores etiológicos implicados en el desarrollo de la 
pancreatitis en los niños son diversos5,13. Las enfermedades 
sistémicas constituyen la principal causa del desarrollo de esta 
afección, entre las que se incluyen las enfermedades inflama-
torias, las vasculitis, las infecciones, la sepsis, el shock de 
cualquier origen y el trasplante de médula ósea. La infecciones 
por sí solas son responsables del 15% del total, y pueden ser 
secundarias a numerosos agentes infecciosos, tanto virus (los 
más frecuentes) como bacterias y parásitos. El segundo gran 
grupo etiológico lo forman las alteraciones mecánico-estructu-
rales, en el que se engloban todas las anomalías de la vía bi-
liar, los traumatismos, la perforación por contigüidad de otra 
víscera y la lesión secundaria a la realización de CPRE o ciru-
gía. Las enfermedades metabólicas, el uso de algunos fárma-
cos y tóxicos, y las pancreatitis hereditarias son causas mucho 
menos habituales. En el 25% de los casos no se consigue de-
mostrar la etiología (idiopática). La distribución etiológica en 
nuestra serie difiere ligeramente de lo descrito previamente, 
ya que en primer lugar aparecen las alteraciones mecánico-
estructurales (9 pacientes) seguidas de las enfermedades sis-
témicas e idiopáticas (8 y 7 pacientes, respectivamente). El 
resto de los pacientes desarrollaron pancreatitis secundarias a 
causas poco frecuentes. Cabe destacar un aumento del diag-
nóstico de pancreatitis en los últimos años, tal como demues-
tran nuestros datos (tabla 1). En este sentido, hemos observado 
en la última década de nuestra serie un aumento de los casos 
idiopáticos y secundarios a fármacos. En nuestra opinión, este 
incremento de casos se relaciona no sólo con la identificación 
de un mayor número de agentes etiológicos, sino también con 
una mayor concienciación de la presencia de esta patología en 
la infancia, que podía estar infradiagnosticada previamente.

En cuanto a la sintomatología presente en el momento del 
diagnóstico, la mitad de nuestros pacientes presentó la clínica 
habitual, que consiste en dolor abdominal periumbilical o en el 
hipocondrio derecho, asociado a vómitos y/o fiebre y/o ano-
rexia. En la otra mitad de los pacientes los síntomas fueron 
inespecíficos o no pudieron identificarse, dada la gravedad del 
cuadro clínico que presentaban en ese momento. Todos los 
pacientes tenían valores de amilasa pancreática elevados12, y 
en aquellos en los que se determinó la lipasa también se apre-
ció una elevación de sus valores. En este sentido, cabe desta-
car que la determinación de estas enzimas pancreáticas en 
sangre es bastante orientativa para establecer el diagnóstico. 
De forma conjunta, un aumento de 3 veces los valores norma-
les tiene una sensibilidad y una especificidad de más del 90%, 
si bien la magnitud de la elevación no se correlaciona con el 
pronóstico del paciente5,13. Además, debemos recordar que 
hasta en un 15% de los casos pueden encontrarse cifras nor-
males de amilasa y lipasa, y pueden estar elevadas en otras 
patologías con las que habrá que hacer un diagnóstico diferen-
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cial. La ecografía abdominal es la prueba de imagen de elec-
ción para el diagnóstico y el seguimiento de las complicacio-
nes10,11. A todos los pacientes incluidos en el estudio se les 
realizó una ecografía abdominal y, al igual que en otras publi-
caciones, en torno a un 20% (7 pacientes) fueron normales. Las 
alteraciones ecográficas más frecuentes son el aumento del 
tamaño del páncreas y/o la disminución de la ecogenicidad, y 
en ocasiones pueden encontrarse seudoquistes, abscesos, cal-
cificaciones, alteraciones de los conductos pancreáticos o de 
la vía biliar, así como hallazgos sugestivos de pancreatitis gra-
ve, como isquemia o necrosis. La mitad de nuestros pacientes 
presentó ecografías compatibles con pancreatitis, y otros 5 
imágenes de formas necrótico-hemorrágicas. La TC constituye 
la mejor prueba de imagen en la evaluación de la extensión del 
proceso inflamatorio, así como en el seguimiento de las pan-
creatitis con mala evolución. Además, es útil en la valoración 
del dolor abdominal secundario a traumatismos, cirugías o de 
etiología incierta. Creemos que la mayor accesibilidad a estas 
pruebas con el paso de los años explicaría por qué 4 de los 5 
pacientes a quienes se realizó una TC en nuestra serie perte-
necen a la última década. La radiografía de abdomen tiene un 
escaso valor diagnóstico, aunque puede aportar información 
en el diagnóstico diferencial del dolor abdominal y mostrar, 
además, signos indirectos de pancreatitis (asa centinela, dila-
tación del colon transverso o signo de amputación, calcifica-
ción pancreática, ascitis, aire libre...). La CPRE14 constituye una 
técnica de segunda elección en la población infantil por su in-
vasividad, y está contraindicada en las pancreatitis no resuel-
tas o con complicaciones locales, como seudoquistes o absce-
sos. Sin embargo, sí está indicada su realización de forma 
urgente en los pacientes con litiasis o con criterios de grave-
dad, y de forma diferida en el estudio de las alteraciones de la 
vía pancreatobiliar, la localización de fístulas y en las pancrea-
titis hereditarias, crónicas o no clasificadas. Otra ventaja adi-
cional es su capacidad terapéutica, que permite la colocación 
de stents o drenajes, la dilatación con balón, la esfinterotomía 
o la remoción de cálculos en el mismo procedimiento. En 2 de 
nuestros pacientes se realizó una CPRE con carácter diagnósti-
co-terapéutico. Otras técnicas de imagen menos empleadas en 
niños son la colangiopancreatografía guiada por RM15 (no inva-
siva pero tampoco terapéutica) y la ecografía endoscópica (pa-
ra descartar determinadas anomalías estructurales de difícil 
diagnóstico). 

El tratamiento de la pancreatitis aguda es fundamentalmen-
te médico, y está basado en tres pilares fundamentales: mane-
jo del dolor, corrección de las alteraciones hidroelectrolíticas y 
soporte nutricional adecuado16. El tratamiento del dolor debe 
realizarse de forma intensiva; la meperidina intravenosa es el 
fármaco de elección, puesto que posee la potencia analgésica 
de los mórficos sin producir espasmo del esfínter de Oddi. En 
las pancreatitis leves-moderadas también son de utilidad los 
antiinflamatorios no esteroideos. Asimismo, debemos tener en 
cuenta que estos pacientes están sometidos a un alto riesgo 
de deshidratación debido a múltiples factores (vómitos, ano-
rexia, shock, fiebre, hiperglucemia...), que puede verse acom-

pañada de hipocalcemia e hiperglucemia secundarias. La co-
rrección de estas alteraciones es imprescindible para evitar un 
empeoramiento clínico. El manejo nutricional ha ido cambian-
do a lo largo de los años. Mientras que hace años se preconi-
zaba el reposo pancreático con dieta absoluta7, actualmente 
diferentes estudios proponen la alimentación nasoyeyunal co-
mo una forma igualmente segura, bien tolerada y con menos 
complicaciones infecciosas que la nutrición parenteral16,17. En 
las formas graves sigue siendo de elección la nutrición paren-
teral total con aspiración nasogástrica. 

La antibioterapia profiláctica no está indicada, salvo en las 
formas graves de enfermedad y en las de origen biliar, así como 
ante la sospecha de alguna complicación infecciosa. En estos 
casos debemos utilizar fármacos que cubran gérmenes anaero-
bios y gramnegativos y que tengan excreción biliar, entre los 
cuales son eficaces los carbapenémicos, como el imipenem18. 
El tratamiento quirúrgico se reserva para los casos de diagnós-
tico dudoso de pancreatitis, descompresión del conducto pan-
creático o biliar común, corrección de complicaciones abdomi-
nales (quistes, abscesos) y en las formas necrosantes. La CPRE, 
como ya hemos mencionado anteriormente, constituye una 
buena alternativa terapéutica en determinados pacientes. En 
nuestro estudio todos los pacientes recibieron tratamiento mé-
dico inicial19, y fue necesaria la intervención quirúrgica en 3 de 
ellos por una patología de la vía biliar. A pesar de las últimas 
recomendaciones, no hemos apreciado cambios en el manejo 
nutricional de estos pacientes manteniéndoles a dieta absolu-
ta durante una mediana de 48-72 horas, si bien en algunos 
pacientes el tipo de nutrición estuvo condicionado por su pato-
logía de base. 

Es preciso el ingreso hospitalario de todos los pacientes, ya 
que a pesar de que la evolución clínica en la mayoría de los 
casos es benigna y autolimitada, hasta un 20% puede desarro-
llar formas graves. Los scores de gravedad utilizados en adul-
tos (Ransom, APACHE II e Imrie) no son aplicables a la pobla-
ción pediátrica, por lo que se han creado otros adaptados a 
niños (el de Ramson modificado es el más aceptado)16,20. La 
aparición precoz de signos de gravedad es indicativa de ingre-
so en la unidad de cuidados intensivos. 

Las complicaciones de la pancreatitis pueden ser sistémicas 
(en función de la gravedad del cuadro) o locales16,21. Entre és-
tas destacan la formación de seudoquistes, los abscesos, la 
necrosis pancreática y el desarrollo de fístulas. En el caso de 
las pancreatitis secundarias a enfermedades sistémicas, la 
evolución depende de la gravedad de la patología subyacente. 
En nuestra muestra, la mitad de los pacientes tenía enferme-
dades de base graves, que determinaron la evolución clínica: 
4 presentaron complicaciones secundarias y 6 fallecieron a 
causa de la enfermedad de base9,22. 

Nuestro estudio presenta una serie de limitaciones. En pri-
mer lugar, se trata de un estudio retrospectivo basado en la 
revisión de historias clínicas, lo que conlleva una limitación en 
la obtención e interpretación de los datos del estudio. En se-
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gundo lugar, no existe una uniformidad en cuanto al manejo de 
la patología en los pacientes incluidos, y menos aún si tene-
mos en cuenta el amplio periodo de tiempo analizado, en el 
que se han ido produciendo cambios en el manejo como conse-
cuencia de los avances llevados a cabo en esta materia. Por 
último, cabe señalar que la población de estudio presenta unas 
características especiales, con elevada prevalencia de patolo-
gías de base grave, que no son las encontradas de forma habi-
tual en la población general.

Conclusiones

La pancreatitis es una enfermedad poco frecuente en la infan-
cia, que puede llegar a ser potencialmente grave, y difiere en 
muchos aspectos con respecto a los adultos23,24. En nuestro 
estudio hemos detectado un incremento del número de casos 
a lo largo del tiempo, si bien no hemos encontrado diferencias 
en el manejo de esta patología. Por todo ello, creemos que son 
necesarios estudios multicéntricos con mayor número de pa-
cientes, que muestren las características de esta patología en 
la edad pediátrica para poder llevar a cabo algoritmos diagnós-
tico terapéuticos y así realizar un manejo más adecuado y 
adaptado a los niños. 
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