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1. Caso clinico

é e Lactante vardn, 15 meses. RNPT 34+6 sg, AEG 2300 g. Resto de antecedentes sin interés
e Consulta en Urgencias pediatricas por:

Fiebre (pico 38,6°) Vomitos durante 3 dias Deposiciones liquidas
durante 5 dias durante 3 dias
'n-
© ®
-—
Tos y aumento de Apetito disminuido Ambiente infecto-
mucosidad contagioso: sobrina -
, . con cuadro febril  ['“Sg~  servicio de
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1. Caso clinico

x

Somatometria

Peso: 11 kg (P44, -0,14DE)
Talla: 81,5 cm (P79, 0,82DE)
PC: 47 cm (P56, 0,15DE)

Constantes

T2:36,4°

Glucemia capilar: 102 mg/dl
TA:93/45 mm Hg

FC: 115 lpm

Exploracion fisica

Palidez cutanea, ojeroso

Orofaringe hiperémica,
sin exudados

Hepatomegalia de un través

Resto sin alteraciones
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1. Caso clinico

Somatometria

« Peso: 11 kg (P44,-0,14DE)
« Talla: 81,5 cm (P79, 0,82DE)
. PC: 47 cm (P56, 0,15DE)

Constantes

« T2:364°

*  Glucemia capilar: 102 mg/dI
« TA:93/45 mm Hg

* FC:115Ipm

Analitica sanguinea
« GOT 502 U/L
« GPT594U/L

Procalcitonina 270,09 ng/ml / PCR normal

Exploracion fisica

Palidez cutanea, ojeroso

Orofaringe hiperémica,
sin exudados

Hepatomegalia de un través

Resto sin alteraciones

« Leucocitos 12200 (36,2% neutréfilos)
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2. Diagnostico diferencial
0 ‘[ Hipertransaminasemia )

* GOT; GPT (mas especifica) - Indicador de citélisis hepatocelular

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

« Variabilidad intra e interindividual

» Grados: leve (<5xLimite superior normalidad (LSN)); (5-
10xLSN); grave (>10xLSN)

* Mas elevacién = mas citdlisis # peor prondstico
+ Contexto clinico del paciente ®

« Confirmar y seguir hasta normalizacion/diagndstico etiologico
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2. Diagnostico diferencial

x

Hipertransaminasemia — Principales causas

» Virus respiratorios y gastrointestinales

Infecciones « Virus hepatitis
« Virus tropismo hepatico: VEB, CMV, VIH, VHS, VVZ, Toxoplasma \
Toxico- Antibiéticos, antiepilépticos, paracetamol, alcohol, sustancias de
farmacolégico  herbolario... £ i
Obesidad Higado graso no alcohdlico Fo *
X
S )
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Tabla 1. Causas de hipertransaminasemia

Extrahepaticas: Tabla 2

Hepaticas
Hepatitis agudas (L. M. N. ©. P) A BCDE
Hepatitis cronicas (N, O) B, C
Infecciosas Sistémicas con especial tropismo hepatico (Q) VEB, CMV, VHS, WZ, VIH, Toxoplasma
Sepsis y bacteriemias (Q) Brucelosis, leptospirosis, fiebre tifoidea
Otras infecciones sistémicas y locales, especialmente en Respiratorias y gastrointestinales virales (adenovirus, VRS, parvovirus,
lactantes y nifios pequefios (Q) echovirus, rotavirus y otros), GEA por Salmonella, ITU

Hepatitis autoinmune (U), colangitis autoinmune

Inmunitarias - - - — -
Hepatopatia asociada a otras enfermedades inmunitarias: colagenosis y otras

Toxicas-farmacolégicas Tabla 3

Déficit de alfa-1-antitripsina (V)

Enfermedad de Wilson (V)

Hemocromatosis (X)

Galactosemia

Fructosemia

Metabdlicas Tirosinemia

Glucogenosis 1, 11, IV, VILIEX

Lipidosis Gaucher, Nieman-Pick

Trastormos oxidacion acidos grasos

Porfirias

Otras

Enfermedad celiaca (S)

Asociadas a otras patologias Fibrosis quistica (T)

digesthvas Enfermedad inflamatoria intestinal cronica
Obesidad Esteatosis hepatica (R)
Isquémicas-vasculares Bajo gasto cardiaco, obstruccion arterial hepatica o venosa portal, insuficiencia cardiaca congestiva, sindrome Budd-Chiari
Neoplasi Primarias Hepatoblastoma
eoplasicas Secundarias MNeuroblastoma, linformas, leucemias, metastasis
Hepatobiliares Tablas 4y 5
Traumaticas Trauma obstétrico (hematoma subcapsular), trauma abdominal
Cromosomicas Sindrome de Turner
Miscelanea Amiloidosis, sarcoidosis, sindrome de Reye, intolerancia a proteinas de la leche de vaca en lactantes

Variantes de la normalidad

AST: Aspartatoaminotransferasa; ALT: Alaninaaminotransferasa; VRS: Virus respiratorio sincitial; GEA: Gastroenteritis aguda; ITU: Infeccion del tracto urinario; VEB: Virus
Epstein-Barr; CMV: Citomegalovirus; VHS: Virus herpes simple; VWZ: Virus varicela zoster; VIH: Virus inmunodeficiencia humana.
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Tabla 2. Causas extrahepaticas de hipertransaminasemia

Enfermedades musculares Distrofias de Duchenne y Becker (1: 4.700), caveolinopatias (1:14.000-1:120.000), distrofias de miembros y cinturas,
polimiositis, dermatomiositis, miopatias metabélicas (glucogenosis tipo V o enfermedad de McArdle)

Otras causas de afectacion muscular Traumatismos, quemaduras, cirugia, practica intensiva de ejercicio

Enfermedades cardiacas Miocardiopatias, miocarditis, pericarditis, infarto

Enfermedades hemoliticas Esferocitosis, anemia falciforme, déficit de piruvato-kinasa, déficit de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa, anemia hemolitica
microangiopatica, hemoglobinuria paroxistica nocturna, eritropoyesis ineficaz en deéficits de Biz, acido folico y hierro

Nefropatias

Alteraciones tiroideas Hipotiroidismo e hipertiroidismo

Insuficiencia suprarrenal

Anorexia nerviosa

MacroAST




3. Pruebas complementarias

é e 12 Sospecha — Hepatitis infecciosa
e Ante adecuado estado general e intolerancia oral — Ingreso + estudio

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

CONFIRMACION
HALLAZGOS
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3. Pruebas complementarias

é e 12 Sospecha — Hepatitis infecciosa
e Ante adecuado estado general e intolerancia oral — Ingreso + estudio

GOT 596 U/L Citomegalovirus

GPT 615 U/L Epstein Barr

PCT > 100 | Coxiella burnetti

ng/ml Parvovirus B19
Toxoplasma

CONFIRMACION | gondii
HALLAZGOS Virus hepatitis

NEGATIVO ®
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3. Pruebas complementarias

é e 12 Sospecha — Hepatitis infecciosa
e Ante adecuado estado general e intolerancia oral — Ingreso + estudio

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

CONFIRMACION
HALLAZGOS

Citomegalovirus
Epstein Barr
Coxiella burnetti
Parvovirus B19
Toxoplasma
gondii

Virus hepatitis
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* No se detectan
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virus

* Coprocultivo
negativo
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12 Sospecha — Hepatitis infecciosa
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12 Sospecha — Hepatitis infecciosa
Ante adecuado estado general e intolerancia oral — Ingreso + estudio
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3. Pruebas complementarias

x

Ante adecuado estado general e intolerancia oral — Ingreso + estudio
12 Sospecha — Hepatitis infecciosa

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

100

CONFIRMACION
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
rinones en
herradura, resto
sin alteraciones
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4. Nueva sospecha

x

OTRA CAUSA CAUSA INFECCIOSA

CAUSA INFECCIOSA : — OTRA CAUSA : \
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4. Nueva sospecha

Prmna

PCR

Formula y recuento
leucocitario

O

 Diagnéstico infeccion
* Prediccion bacteriana
» Valoracioén severidad

* Decisiones tratamiento
antibiotico
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4. Nueva sospecha

Case Reports > Adv Lab Med. 2021 Jan 8;2(2):287-295. doi: 10.1515/almed-2020-0108.
eCollection 2021 May.

Increased concentrations of procalcitonin in patients
with paracetamol intoxication
[Article in English, Spanish]

Luis Garcfa de Guadiana Romualdo ', Carlos Rodriguez Rojas !, Verdnica Ramos Arenas
Rubén Cérdenas Gadmez ', Maria Dolores Lopez Abellan T Mercedes Gonzélez Morales '

[

Affiliations + expand
PMID: 37363327 PMCID: PMC10197320 DOI: 10.1515/almed-2020-0108
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4. Nueva sospecha

Case Reports > Adv Lab Med. 2021 Jan 8;2(2):287-295. doi: 10.1515/almed-2020-0108.
eCollection 2021 May.

Increased concentrations of procalcitonin in patients
with paracetamol intoxication

[Article in English, Spanish]
Luis Garcia de Guadiana Romualdo 1, Carlos Rodriguez Rojas T Verdnica Ramos Arenas ', \

Rubén Cérdenas Gadmez ', Maria Dolores Lopez Abellan T Mercedes Gonzélez Morales '

Affiliations + expand
PMID: 37363327 PMCID: PMC10197320 DOI: 10.1515/almed-2020-0108

4° DIA:

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 dias previos

Dosis correcta 10 mg/kg (11 kg) = 1,1 ml

l»*.
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4. Nueva sospecha

Case Reports > Adv Lab Med. 2021 Jan 8;2(2):287-295. doi: 10.1515/almed-2020-0108.

eCollection 2021 May.

Increased concentrations of procalcitonin in patients
with paracetamol intoxication

[Article in English, Spanish]

Luis Garcia de Guadiana Romualdo 1, Carlos Rodriguez Rojas T Verdnica Ramos Arenas ',
Rubén Cérdenas Gadmez ', Maria Dolores Lopez Abellan T Mercedes Gonzélez Morales '

Affiliations + expand

1

PMID: 37363327 PMCID: PMC10197320 DOI: 10.1515/almed-2020-0108

4° DIA:
* Rehistroriamos a la madre — Confirma administrar dosis fuera de rango de Paracetamol
- 45mg/kg (5 ml) cada 3 horas 24 horas previas al ingreso %®

27 mg/kg (3 ml) cada 3 horas 3-4 dias previos

Dosis correcta 10 mg/kg (11 kg) = 1,1 ml

, o

Hepatitis toxico-farmacoldgica
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5. Diagnostico y tratamiento

x

Intoxicacion por paracetamol

+ Antitérmico mas utilizado en pediatria
* En nuestro medio 20% de intoxicaciones en menores de 5 anos

* Dosis toxicas: nifos >150 mg/kg durante 2-4 dias

* Intoxicacion aguda: mas frecuente, facil de diagnosticar con una
adecuada anamnesis

- Intoxicacion crénica o continuada: menos prevalente pero mas
X grave, dificil diagndstico si no se sospecha

paracetamol
Kern Pharma

, o

100 mg/m!
:"l:'lm“
100 g i
e @ t‘_- i)
X @
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5. Diagnostico y tratamiento

Intoxicacion por paracetamol

;Dosis conocida o tiempo conocido?

—— No

[—

>150 mg/kg <150 mg/kg

—

No precisa tratamiento

| !

}

Ingesta <4 h

Ingesta 4-24 h

Ingesta >24 h o

RN

A

A .

- Multiples dosis
supraterapéuticas

- Monitorizacién 36 h

h 4 h

- Niveles de paracetamol
y analitica

tiempo desconocido

v

- Niveles de paracetamol
alas4h
= NAC seglin nomograma

- Niveles de paracetamol a las
4h

- NAC segiin nomograma

+ Iniciar NAC si el resultado de
los niveles va a llegar mas de
8 h desde la ingesta

+ Inicio NAC y
mantenimiento seglin

resultade
- Nomograma no valido

Fuente: Fernandez Garcia-Abril C, Benito Gutiérrez M. Protocolo de intoxicacién por

https://www.aeped.es/sites/default/files/docu

os/56%intoxicacion_paracetamol.pdf

paracetamol. Protoc diagn ter pediatr. 2021 [citadi2024 Dic 28];1:803-10. Disponible en:

Nomograma de Rum
Matthew

plasmético (pg/
g

g

Tardio

4 8 12 6 20
Tiempo post-ingesta (h)

24
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https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/56_intoxicacion_paracetamol.pdf

5. Diagnostico y tratamiento

é e Unidad farmacocinética — Toxicologia

Nivel Paracetamol: 3,7 mg/L (5 dias post-ingesta) — Elevado
Analitica: GOT 108 U/L GPT 401 U/L — Datos sugestivos de toxicidad hepatica

Antidoto: N-acetilcisteina (NAC)

Pauta clasica three-bag regimen Pauta two-bag regimen

1°) NAC 150 mg/kg IV en la primera  Disminuir reacciones anafilacticas,

hora errores administracion/dosis y
duracion tratamiento

2°) 50 mg/kg IV en las siguientes 4

horas (12,5 mg/kg/h) 1°) 200 mg/kg IV durante 4 horas
(50 mg/kg/h) *
B 3°) 100 mg/kg IV en 16 horas (6,25
mg/kg/h). 2°) 100 mg/kg IV durante 16 horas
(6,25 mg/kg/h)

X @
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6. Resolucion y seguimiento

Se inicia NAC pauta two-bag regimen

Paciente asintomatico y analitica con parametros en descenso — Alta

e explica a familiar importancia de una correcta dosificacion de
farmacos y se aconseja no administrar paracetamol hasta control

Seguimiento Digestivo 2 semanas:
- Analitica: normalizacion transaminasas y PCT
- Elastografia/Ecografia: no alteraciones hepaticas

Nuevo control en 6 meses

’ °
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7. Conclusiones

x

e Las transaminasas son enzimas indicadoras de citolisis hepatocelular y
pueden elevarse por multitud de causas siendo las mas frecuentes las
infecciones y los toxicos/farmacos

e El estudio de la hipertransaminasemia debe guiarse siempre por el contexto
clinico del paciente

e La procalcitonina, ademas de ser un parametro de infeccion, se ha visto
elevada ante intoxicaciones farmacoldgicas con paracetamol

e Los niflos con procesos febriles banales que reciben por equivocacion dosis
supraterapéuticas de paracetamol de forma repetida forman parte del grupo ®
X de pacientes con intoxicacion crénica por este farmaco

X @
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7. Conclusiones

x

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

e Los niveles de paracetamol y los datos sugestivos de dano hepatico
condicionan la necesidad de tratamiento con N- acetilcisteina \

e Esimprescindible optimizar la educacion sanitaria en la poblacion: los padres
deben conocer la posologia de los farmacos, que cambia en la edad
pediatrica con el peso, y mantener los medicamentos fuera del alcance de los
ninos

X @
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