
FUNCIÓN PANCREÁTICA EXOCRINA

El páncreas exocrino desempeña un papel fundamental en 
la digestión de grasa, hidratos de carbono y proteínas, gracias a 
la síntesis y secreción de las enzimas pancreáticas (lipasa, pro-
teasas y α1-amilasa) que tiene lugar en las células acinares de 
los acinos pancreáticos. Estas, junto con el bicarbonato, sodio y 
agua que secretan las células centroacinares y ductales, y que 
son necesarios para que dichas enzimas puedan actuar, forman 
el jugo pancreático.

Se considera insuficiencia pancreática exocrina cuando exis-
te una disminución en la secreción de enzimas pancreáticas y 
bicarbonato, lo cual conlleva malabsorción de grasas, proteínas 
e hidratos de carbono. La alteración en la digestión de las gra-
sas daría lugar a la esteatorrea, síntoma principal de la insufi-
ciencia pancreática exocrina, y que consiste en un exceso de 
grasa en las heces, asociando diarrea, aumento del volumen de 
las heces, y consistencia grasa de las mismas.

En Pediatría, las enfermedades que afectan a la función pan-
creática exocrina son raras, siendo la más frecuente la fibrosis 
quística. Otras patologías que pueden asociar alteración del 
páncreas exocrino son la pancreatitis aguda, pancreatitis cróni-
ca, síndrome de Swachmand-Diamond, Síndrome de Pearson, 
déficits enzimáticos aislados, etc.

¿CUÁNDO ESTÁ INDICADO EL ESTUDIO DE LA 
FUNCIÓN PANCREÁTICA EXOCRINA?

Existen varias situaciones en las que estaría indicado llevar 
a cabo un estudio de la función pancreática exocrina:

  Pacientes que presentan diarrea crónica, sospecha de 
esteatorrea, fallo de medro o pérdida de peso, en los que 
quiere descartarse la existencia de insuficiencia pan-
creática.

  Pacientes con Fibrosis Quística en los que quiere valorar-
se la existencia de insuficiencia pancreática exocrina.

  Pacientes diagnosticados previamente de insuficiencia 
pancreática exocrina que siguen tratamiento sustitutivo 
con enzimas pancreáticas, para monitorizar la eficacia 
del tratamiento.

  Pacientes con dolor abdominal crónico en los que pueda 
sospecharse pancreatitis crónica.

Por último, existe un grupo de pacientes en los que el estu-
dio de la función pancreática no iría orientado a descartar insu-
ficiencia pancreática, sino a valorar afectación aguda del pán-
creas, como son aquellos pacientes con dolor abdominal agudo 
compatible con pancreatitis aguda. 

¿DE QUÉ PRUEBAS DISPONEMOS PARA EL 
ESTUDIO DE LA FUNCIÓN PANCREÁTICA 
EXOCRINA?

El estudio de la función pancreática exocrina se puede llevar 
a cabo mediante pruebas directas e indirectas. Las directas mi-
den la actividad enzimática del jugo pancreático mediante in-
tubación y aspiración del contenido duodenal, por lo que son 
muy invasivas, y su uso está limitado en Pediatría. En la práctica 
clínica suelen utilizarse pruebas indirectas, siendo las más ha-
bitualmente utilizadas las siguientes (Tabla 1), que se detallan 
a continuación:

Uso racional de las pruebas diagnósticas 
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Elastasa-1 fecal
La elastasa es una endopeptidasa secretada por el páncreas 

que es resistente a la degradación por parte de las proteasas de 
la microbiota intestinal, y se elimina por las heces. Cuando exis-
te insuficiencia pancreática, se secreta y elimina menor canti-
dad de elastasa en las heces. Para determinar la cantidad de 
elastasa en heces, se utiliza el test elastasa-1 fecal (E1), que 
utiliza anticuerpos monoclonales que se unen a la elastasa hu-
mana, por lo que los resultados no se ven alterados con la in-
gesta de tratamiento enzimático sustitutivo. 

Es la prueba de elección para valorar la existencia de insufi-
ciencia pancreática exocrina, debido a su elevada sensibilidad y 
especificidad, además de la sencillez de su realización.

Se consideran valores normales >200 µg E1/g heces, conside-
rándose insuficiencia pancreática moderada si se encuentran en 
100- 200 µg E1/g heces, y grave si son <100 µg E1/g heces.

En ocasiones, los resultados pueden verse alterados en pa-
cientes con diarrea acuosa, en los que pueden obtenerse valo-
res bajos de elastasa-1 fecal debido a que el contenido fecal se 
encuentra diluido, por lo que en estos casos es recomendable 
repetir la determinación al menos 2 semanas tras la resolución 
del cuadro. Por otro lado, la determinación de elastasa-1 fecal 
puede no verse alterada en casos de insuficiencia pancreática 
leve. Sin embargo, en aquellos pacientes con riesgo de disminu-
ción progresiva de la función pancreática, las determinaciones 
seriadas de elastasa-1 fecal pueden ser de utilidad para moni-
torizar la evolución.

Quimotripsina fecal
El estudio de quimotripsina en heces puede realizarse en 

una muestra aislada o en heces de 24 horas. Es menos sensible 
que la determinación de elastasa 1-fecal, e interfiere con la in-
gesta del tratamiento enzimático sustitutivo, por lo que, para la 
correcta valoración de la función pancreática exocrina, este 
debe suspenderse 5 días antes de la recogida de las muestras. 

Sin embargo, en los pacientes ya diagnosticados de insuficien-
cia pancreática exocrina y con tratamiento sustitutivo, si no 
suspenden el tratamiento, la quimotripsina fecal puede ser útil 
para valorar la adherencia al mismo.

Los valores normales de quimotripsina en heces de 24 horas son 
23-46 U/g de heces, y en una muestra de heces aislada 6-30 U/g  
de heces.

Grasa en heces
La determinación de la cantidad de grasa en heces durante 

72 horas permite valorar la repercusión de la insuficiencia pan-
creática en la digestión y absorción de las grasas. Se considera 
insuficiencia pancreática si la grasa en heces ≥4-5 g/día en los 
niños de 2 a 10 años, y >7 g/día en los mayores de 10 años. 

No obstante, la excreción de grasa en heces puede verse mo-
dificada por la ingesta de grasa en la dieta, por lo que paralela-
mente a la recogida de heces, suele realizarse un registro dieté-
tico de 72 horas para valorar la ingesta de grasa, y poder así 
calcular el coeficiente de absorción de grasa, que tiene en cuen-
ta la relación entre la grasa ingerida y la eliminada, y que en 
población sana es >93-95% (>85% en menores de 6 meses). 

La determinación de grasa en heces se ve afectada por la 
ingesta de tratamiento enzimático sustitutivo, lo cual es útil 
para valorar si la dosis de enzimas pancreáticas es adecuada en 
estos pacientes, y modificarla si lo precisan.

Sin embargo, debido a la gran reserva funcional del pán-
creas, únicamente aparece esteatorrea cuando se encuentra en 
una fase de insuficiencia pancreática avanzada, por lo que no 
es útil para el estudio de insuficiencia pancreática leve. Ade-
más, puede existir aumento de grasa en heces en otras situa-
ciones como diarrea aguda, enfermedad celíaca, etc., por lo que 
un aumento de grasa en heces no es específico de insuficiencia 
pancreática exocrina.

Tabla 1. Estudios de función pancreática y su indicación.

Estudio de función pancreática Indicación

Elastasa-1 fecal Primera elección para valorar la existencia de insuficiencia pancreática exocrina
Controles seriados para monitorizar la disminución de función pancreática exocrina en paciente de riesgo

Quimotripsina Valoración de insuficiencia pancreática exocrina
Valorar adherencia al tratamiento enzimático sustitutivo

Grasa en heces Valoración de insuficiencia pancreática exocrina
Monitorizar la adecuación del tratamiento enzimático sustitutivo

Marcadores nutricionales Valorar la afectación nutricional derivada de la malabsorción secundaria a insuficiencia pancreática exocrina

Amilasa y lipasa Diagnóstico de pancreatitis aguda
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Marcadores nutricionales
En los pacientes con insuficiencia pancreática exocrina, de-

bido a la malabsorción, puede observarse alteraciones en los 
niveles de vitaminas liposolubles, colesterol, RBP, calcio, zinc, 
albúmina, prealbúmina, etc. 

Amilasa y lipasa séricas
Los valores normales de amilasa son 35-127 U/l, y de lipasa 

18-140 U/l. Un nivel anormalmente bajo es sugestivo de insu-
ficiencia pancreática exocrina, mientras que sus niveles au-
mentan en pancreatitis aguda y tumores pancreáticos. Ade-
más, se observa elevación de amilasa en obstrucción del 
conducto pancreático o biliar, y en ulcus gástrico penetrante en 
páncreas, y elevación de lipasa en pacientes con cirrosis hepáti-
ca. No suelen elevarse en casos de pancreatitis crónica. 

La amilasa se eleva precozmente (en 2-12 horas), pero es 
poco específica, pudiendo elevarse también en casos de obs-
trucción intestinal, apendicitis, parotiditis, etc., mientras que la 
lipasa tarda 4-6 horas (máximo a las 24 horas), pero es más 
sensible y específica de patología pancreática.

PATOLOGÍA DEL PÁNCREAS EXOCRINO MÁS 
FRECUENTE

Fibrosis quística
Hasta el 85% de los niños con fibrosis quística presentan algún 

grado de insuficiencia pancreática, por lo que deben realizarse 

determinaciones de elastasa-1 fecal para descartar la existen-
cia de insuficiencia pancreática exocrina, así como controles 
periódicos de grasa en heces para valorar la adecuación del 
tratamiento enzimático sustitutivo en aquellos pacientes que 
lo precisen.

Pancreatitis aguda
Puede ocurrir debido a múltiples causas, como contusiones 

abdominales, patología biliar, parotiditis y otros cuadros infec-
ciosos. Suele presentarse como un cuadro de dolor abdominal 
agudo epigástrico, intenso, continuo, que puede asociar vómi-
tos. El diagnóstico se basa en la clínica (dolor abdominal agudo 
epigástrico, intenso, que puede asociar vómitos), junto con ele-
vación de amilasa y lipasa sérica ≥3 veces los valores normales, 
o hallazgos radiológicos compatibles.

Pancreatitis crónica
Suele deberse a patología congénita del páncreas o las vías 

biliares, y se manifiesta como episodios de dolor abdominal in-
termitente, que progresivamente muestran mayor intensidad. 
Inicialmente los estudios complementarios suelen ser norma-
les, hasta la aparición de pseudoquistes, calcificaciones o insu-
ficiencia pancreática exocrina, que pueden objetivarse respec-
tivamente en pruebas de imagen (radiografía abdominal, 
ecografía, TAC…) o mediante determinación de elastasa-1 fecal 
o grasa en heces. 

CUADERNO DEL PEDIATRA
n  La patología del páncreas exocrino en Pediatría es rara, siendo la más frecuente la fibrosis quística, seguida de 

pancreatitis aguda y crónica.
n  El estudio de la función pancreática exocrina se basa en la valoración de la existencia de insuficiencia pancreá-

tica exocrina, para lo cual la elastasa-1 fecal es la prueba de elección, debido a su alta sensibilidad y especifi-
cidad, y la sencillez de su realización. Para valorar la insuficiencia pancreática también puede utilizarse la de-
terminación de quimotripsina fecal y de grasa en heces, que además es útil para monitorizar la adecuación del 
tratamiento enzimático pancreático sustitutivo.

n  En los casos en que se sospeche pancreatitis aguda, será necesario determinar los niveles de amilasa y lipasa 
séricas, que confirman el diagnóstico junto con la clínica y los hallazgos radiológicos.
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