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1. Caso clínico 
● Lactante varón, 15 meses. RNPT 34+6 sg, AEG 2300 g. Resto de antecedentes sin interés 
● Consulta en Urgencias pediátricas por: 
 

 
 
 
 

Fiebre (pico 38,6º)  
durante 5 días 

 
 
 
 

Vómitos durante 3 días 

 
 
 
 

Deposiciones líquidas 
durante 3 días 

 
 
 
 
 

Tos y aumento de 
mucosidad 

 

 
 
 
 
 

Apetito disminuido 

 
 
 
 
 

Ambiente infecto-
contagioso: sobrina  

con cuadro febril 



1. Caso clínico 
Somatometria   Exploración física 
• Peso: 11 kg (P44, -0,14DE) 
• Talla: 81,5 cm (P79, 0,82DE) 
• PC: 47 cm (P56, 0,15DE) 
 
Constantes 
• Tª: 36,4º 
• Glucemia capilar: 102 mg/dl 
• TA: 93/45 mm Hg 
• FC: 115 lpm 

 
 
 
 

Palidez cutánea, ojeroso 

Orofaringe hiperémica,  
sin exudados 

Hepatomegalia de un través 

Resto sin alteraciones 
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Somatometria   Exploración física 
• Peso: 11 kg (P44, -0,14DE) 
• Talla: 81,5 cm (P79, 0,82DE) 
• PC: 47 cm (P56, 0,15DE) 
 
Constantes 
• Tª: 36,4º 
• Glucemia capilar: 102 mg/dl 
• TA: 93/45 mm Hg 
• FC: 115 lpm 

 
Analítica sanguínea 
• GOT 502 U/L 
• GPT 594 U/L 
• Procalcitonina 270,09 ng/ml / PCR normal 
• Leucocitos 12200 (36,2% neutrófilos) 
 
 

Palidez cutánea, ojeroso 

Orofaringe hiperémica,  
sin exudados 

Hepatomegalia de un través 

Resto sin alteraciones 



2. Diagnóstico diferencial 
• GOT; GPT (más específica) - Indicador de citólisis hepatocelular 

 

• Valores normales: GOT 0-40 U/L; GPT 1-30 U/L 

 

• Variabilidad  intra e interindividual 

 

• Grados: leve (<5×Límite superior normalidad (LSN)); moderada (5-
10×LSN); grave (>10×LSN) 

 

• Más elevación  =  más citólisis  ≠  peor pronóstico 

 

• Contexto clínico del paciente 

 

• Confirmar y seguir hasta normalización/diagnóstico etiológico 

Hipertransaminasemia 



2. Diagnóstico diferencial 
Hipertransaminasemia – Principales causas  

 
Infecciones  

• Virus respiratorios y gastrointestinales 
• Virus hepatitis 
• Virus tropismo hepático: VEB, CMV, VIH, VHS, VVZ, Toxoplasma 

Toxico-
farmacológico 

Antibióticos, antiepilépticos, paracetamol, alcohol, sustancias de 
herbolario… 

Obesidad 
 

Hígado graso no alcohólico  







3. Pruebas complementarias 
● 1ª Sospecha – Hepatitis infecciosa 
● Ante adecuado estado general e intolerancia oral – Ingreso + estudio 

Analíticas 
sanguíneas  

GOT 596 U/L 
GPT 615 U/L 
PCT > 100 
ng/ml 
 
CONFIRMACIÓN 

HALLAZGOS 
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3. Pruebas complementarias 
● Ante adecuado estado general e intolerancia oral – Ingreso + estudio 
● 1ª Sospecha – Hepatitis infecciosa 

 

Analíticas 
sanguíneas  

 

Serología  
 

Estudio heces 
Aspirado 

nasofaríngeo 

 

Estudio orina 
 

Hemocultivo 
Ecografía 
abdominal 

GOT 596 U/L 
GPT 615 U/L 
PCT > 100 
ng/ml 
 
CONFIRMACIÓN 

HALLAZGOS 

Citomegalovirus 
Epstein Barr 
Coxiella burnetti 
Parvovirus B19 
Toxoplasma 
gondii 
Virus hepatitis  
 

NEGATIVO 
 

• No se detectan 
bacterias ni 
virus 
• Coprocultivo 
negativo 

Rinovirus/Enter
ovirus 

• Anormal y 
sedimento: sin 
alteraciones 
• Urocultivo 
negativo 

Negativo a las 
24 horas 

Hallazgo de 
riñones en 
herradura, resto 
sin alteraciones 



4. Nueva sospecha 

CAUSA INFECCIOSA 

CAUSA INFECCIOSA OTRA CAUSA 

OTRA CAUSA 



4. Nueva sospecha 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 

Procalcitonina 

PCR  

Fórmula y recuento 
leucocitario 

Interleucinas 

•  Diagnóstico infección 
•  Predicción bacteriana 
•  Valoración severidad 
•  Decisiones tratamiento 
antibiótico 



4. Nueva sospecha 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 



4. Nueva sospecha 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
4º DÍA: 
• Rehistroriamos a la madre – Confirma administrar dosis fuera de rango de Paracetamol 
- 45 mg/kg (5 ml) cada 3 horas 24 horas previas al ingreso 
- 27 mg/kg (3 ml) cada 3 horas 3-4 días previos 

 
• Dosis correcta 10 mg/kg (11 kg) = 1,1 ml 
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Hepatitis toxico-farmacológica  



5. Diagnóstico y tratamiento 

 

• Antitérmico más utilizado en pediatría  

 

• En nuestro medio 20% de intoxicaciones en menores de 5 años  

 

• Dosis tóxicas: niños >150 mg/kg durante 2-4 días 

 

• Intoxicación aguda: más frecuente, fácil de diagnosticar con una 
adecuada anamnesis 

 

• Intoxicación crónica o continuada: menos prevalente pero más 
grave, difícil diagnóstico si no se sospecha 

 

 

Intoxicación por paracetamol 



5. Diagnóstico y tratamiento 

Fuente: Fernández García-Abril C, Benito Gutiérrez M. Protocolo de intoxicación por 
paracetamol. Protoc diagn ter pediatr. 2021 [citado 2024 Dic 28];1:803-10. Disponible en: 
https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/56_intoxicacion_paracetamol.pdf 

 

Nomograma de Rumack-
Matthew 

https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/56_intoxicacion_paracetamol.pdf


5. Diagnóstico y tratamiento 
● Unidad farmacocinética – Toxicología 
 
Nivel Paracetamol: 3,7 mg/L (5 días post-ingesta) – Elevado 
Analítica: GOT 108 U/L GPT 401 U/L – Datos sugestivos de toxicidad hepática 
 
 Antídoto: N-acetilcisteína (NAC) 

Pauta clásica three-bag regimen 
 

1º) NAC 150 mg/kg IV en la primera 
hora 
 
2º) 50 mg/kg IV en las siguientes 4 
horas (12,5 mg/kg/h)  
 
3º) 100 mg/kg IV en 16 horas (6,25 
mg/kg/h).  
 

Pauta two-bag regimen  
 

Disminuir reacciones anafilácticas, 
errores administración/dosis y 
duración tratamiento 
 
1º) 200 mg/kg IV durante 4 horas 
(50 mg/kg/h) 
 
2º) 100 mg/kg IV durante 16 horas 
(6,25 mg/kg/h) 



6. Resolución y seguimiento 
 Se inicia NAC pauta two-bag regimen 

 Paciente asintomático y analítica con parámetros en descenso – Alta 

 Se explica a familiar importancia de una correcta dosificación de 

  fármacos y se aconseja no administrar paracetamol hasta control 

 Seguimiento Digestivo 2 semanas: 

 - Analítica: normalización transaminasas y PCT 

 - Elastografía/Ecografía: no alteraciones hepáticas 

 Nuevo control en 6 meses  



7. Conclusiones 
 

● Las transaminasas son enzimas indicadoras de citólisis hepatocelular y 
pueden elevarse por multitud de causas siendo las más frecuentes las 
infecciones y los tóxicos/fármacos 

 
● El estudio de la hipertransaminasemia debe guiarse siempre por el contexto 

clínico del paciente 
 
● La procalcitonina, además de ser un parámetro de infección, se ha visto 

elevada ante intoxicaciones farmacológicas con paracetamol 
 
● Los niños con procesos febriles banales que reciben por equivocación dosis 

supraterapéuticas de paracetamol de forma repetida forman parte del grupo 
de pacientes con intoxicación crónica por este fármaco  

 



7. Conclusiones 
 

● Realizar una correcta anamnesis incluye preguntar por antecedentes 
medicamentosos incluyendo las dosis e intervalos para descartar infra o 
supradosificación 
 

● Los niveles de paracetamol y los datos sugestivos de daño hepático 
condicionan la necesidad de  tratamiento con N- acetilcisteína 
 

● Es imprescindible optimizar la educación sanitaria en la población: los padres 
deben conocer la posología de los fármacos, que cambia en la edad 
pediátrica con el peso, y mantener los medicamentos fuera del alcance de los 
niños 
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