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Resumen La insuficiencia hepatica aguda grave (IHAG), también conocida como hepatitis ful-
minante, presenta un cuadro clinico poco frecuente y extraordinariamente grave ya que cursa
con una elevada mortalidad. Su rapida evolucion y la complejidad en el manejo del tratamiento,
crea la necesidad de prestar unos cuidados inmediatos por parte de un equipo especializado
en cuidados intensivos. Esta descompensacion aguda normalmente va asociada a otras altera-
ciones como la coagulopatia y la encefalopatia hepatica, siendo responsable de importantes
complicaciones que pueden derivar en fallo multiorganico. En nuestro medio la etiologia mas
frecuente es la desconocida, seguida de la infeccion aguda por el virus de la hepatitis B. El
tratamiento de este sindrome se basa en las medidas generales aplicables a cualquier paciente
critico: tratar la causa y detectar precozmente las complicaciones extrahepaticas, siendo el
trasplante hepatico urgente una de las alternativas con mejor prondstico.En este articulo se
presenta un caso clinico en el que se describe el seguimiento de una mujer irlandesa de 20 anos
que es derivada desde un hospital de Ibiza a un hospital de Barcelona, por sospecha diagnostica
de IHAG. Siguiendo el modelo conceptual de Virginia Henderson, se han descrito los proble-
mas de colaboracion y los diagnosticos de enfermeria, presentando el plan de cuidados segiin
la taxonomia North American Nursing Association (NANDA), Nursing Intervention Classification
(NIC), Nursing Outcomes Classification (NOC). Este caso ayuda a establecer un plan de cuidados
individualizado en el que orienta a los profesionales enfermeros en el cuidado del paciente
critico reforzando los conocimientos relacionados con la IHAG.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Severe acute liver failure: a case study

Abstract Fulminant hepatic failure (FHF), also known as fulminant hepatitis, is a rare and
extremely serious condition with a high mortality rate. Its rapid evolution and complexity in
managing the treatment, creates the need to provide some immediate care by a team that
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specialises in intensive care. This acute decompensation is usually associated with other
disorders, such as coagulopathy and hepatic encephalopathy, being responsible for major
complications that can lead to organ failure. In our region the most common origin is unk-
nown, followed by acute infection with hepatitis B. The treatment of this syndrome is based on
the general measures applicable to any critically ill patient: treat the cause and early detection
of extrahepatic complications, urgent liver transplantation being one of the alternatives with

This article presents a case report describing the monitoring of an Irish woman of 20 years who
was transferred from a hospital in Ibiza to a hospital in Barcelona, with a suspected diagnosis
of FHF. Following the conceptual model of Virginia Henderson, the collaborative problems and
nursing diagnoses are described, presenting a care plan according to NANDA (North American
Nursing Association), NIC (Nursing Intervention Classification), NOC (Nursing Outcomes Classifi-
cation). This case helps to establish an individualised care plan that provides guidance to nurse

professionals in critical patient care by increasing the knowledge of FHF.

NANDA;
NIC;
NOC
a better prognosis.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
Introduccion

Los pacientes afectados por una insuficiencia hepatica aguda
grave (IHAG) sufren un cuadro clinico severo que aparece de
forma subita, caracterizado por una insuficiencia hepatoce-
lular. Este sindrome, también conocido como fallo hepatico
fulminante, se manifiesta con encefalopatia hepaticay alte-
raciones en los mecanismos de la coagulacion (actividad de
protrombina inferior al 40%) en individuos sin hepatopatia
previa'.

La descompensacion aguda asociada a la IHAG puede ser
responsable de importantes complicaciones y en muchos
casos de fallo multiorganico y de muerte, por lo que la sos-
pecha diagnostica debe comportar el traslado inmediato del
paciente a un centro que disponga de un programa activo de
trasplante hepatico, ya que es el Unico tratamiento que ha
conseguido mejorar notablemente el pronostico?.

Un aspecto a resaltar es el intervalo entre la aparicion de
los primeros sintomas de enfermedad hepatica y la detec-
cion de encefalopatia, ya que de acuerdo con este intervalo,
la IHAG se puede clasificar de dos formas distintas: ful-
minante (de 0-14dias) o subfulminante (de 15 a 60dias)’,
y hiperaguda (0-7 dias), aguda (8-28 dias) o subaguda (29-
72 dias)3.

Las causas de IHAG mas frecuentes en Espafna son de ori-
gen desconocido, seguida de la infeccion aguda por el virus
de la hepatitis B*. Otras causas incluyen toxicos y farmacos
por toxicidad. El tratamiento de este sindrome se basa en la
aplicaciéon de medidas generales, deteccion temprana y tra-
tamiento de las complicaciones extrahepaticas y de la causa,
aunque el que ha conseguido mejorar notablemente el pro-
nostico ha sido el trasplante hepatico urgente. La gravedad
de esta patologia y la rapidez con que evoluciona su clinica
conlleva a que la atencion de los enfermos que la padecen,
se lleve a cabo mayoritariamente en unidades de cuida-
dos intensivos (UCI) por lo que la actualizacion sobre este
tema es un requisito necesario para proporcionar cuidados
de calidad.

El desarrollo de este caso tiene como objetivo el reforzar
los todos aquellos conocimientos relacionados con el manejo
del paciente que presenta IHAG, profundizando en aquellos

aspectos del estado critico que condicionan nuestros cuida-
dos enfermeros.

Descripcion del caso

Mujer de 20 anos irlandesa que acude al servicio de urgencias
de un hospital de Barcelona, derivada de Ibiza bajo sospecha
diagnostica de IHAG. A su ingreso presenta malestar general,
confusion, nauseas y vomitos.

Antecedentes personales: la paciente no presenta aler-
gias medicamentosas ni alimentarias conocidas. Dice no
haber ingerido sustancias toxicas y no presenta ningun ante-
cedente patologico de interés.

Datos clinicos

En su exploracion fisica hay que destacar que la paciente
presenta bradipsiquia, incoordinacion motora y ligera icte-
ricia.

Constantes vitales: PA: 107/75 mmHg, FC: 110 pmm, Sat
02: 97%, FR: 18 rpm, T2: 36,8°C.

Resultados analiticos destacables: bilirrubina de
105mg/dl, tasa de protrombina 40% y transaminasas
de 2.200U/ml.

Tras la orientacion diagnostica de IHAG, se pregunta a
la paciente si ha tenido conductas de riesgo, afirmando
que habia mantenido relaciones sexuales sin proteccion.
Tras la sospecha, se realiza serologia para detectar pre-
sencia de virus de la hepatitis A y B, y se confirma el
diagnostico de hepatitis aguda grave por virus B.

Estado actual

En el contexto de los problemas previamente enumerados
la paciente present6 un grave deterioro del estado gene-
ral en pocas horas pasando de una encefalopatia hepatica
grado | a un grado IV y presentando un empeoramiento de
los resultados analiticos, requiriendo intubacion orotraqueal
y ventilacion mecanica.
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Tras dicha evolucion, se deriva inmediatamente al quiro-
fano para la colocacion de un sensor de presion intracraneal
(PIC), ya que la patologia suele cursar con aumento de la
misma representando un riesgo de muerte encefalica. Pos-
teriormente se traslada a UCI.

A su ingreso en el nuevo servicio, presenta una FC:
110 ppm, PA: 96/50 mmHg, saturacion de oxigeno: 99% y
una T2: 36,4° C. PIC: 8 mmHg. Diuresis: 50 ml en las Gltimas
4horas.

Los parametros ventilatorios son: FiO2 al 40%, frecuen-
cia respiratoria de 14 respiraciones por minuto, volumen
corriente de 450 mly PEEP de 5. La paciente esta totalmente
acoplada al respirador con unas presiones pico y meseta de
23 y 13, respectivamente.

Presenta un Ramsay: 5-6 y glicemia de 300 mg/dl.

Se coloca a la paciente en urgencia 0 a la espera de un
trasplante de higado. A la llegada a UCI del quiréfano se
procede a colocacion de diferentes catéteres y sondas:

- Sonda nasogastrica Levin.
- Sonda vesical Foley.

- Via central de tres luces.

- Via arterial radial derecha.
- Dos vias periféricas.

Tratamiento farmacolégico y pauta médica

- Perfusién de midazolam (100mg en 100 ml) a 18 ml/h.

- Perfusion de cloruro morfico (1.000mg/100cc) a 4 ml/h.

- Suero glucdsado al 5% c/12h.

- Ciprofloxacino 200mg/12 h.

- Omeprazol 40 mg/24h.

- Insulina rapida segin glicemia capilar
101-170= 6 Ui, 171-230= 8 Ui, 231-320= 10 Ui).

- Nutricion parenteral total.

(100=  0Uj,

Valoracién general

La valoracion se realizo a su ingreso en UCI y la informa-
cion para la recogida de datos se obtuvo inicialmente de la
historia clinica y de la familia (madre), dado el grado de
encefalopatia del paciente.

Seguimos el modelo de Virginia Henderson.

1. Respiracion:
Sin patologia previa respiratoria.
Proceso actual: debido al rapido deterioro neurolé-
gico ha precisado ventilacion mecanica.
2. Alimentacion/Hidratacion:
Tomaba una dieta equilibrada. Ingeria un litro de agua
al dia. Los dos ultimos dias no tenia apetito.
Proceso actual: dieta absoluta.
3. Eliminacion
Urinaria normal. En ocasiones estrefiimiento. Desde
hace unas semanas refiere que la orina tiene un olor y
color fuerte.
Proceso actual: las Ultimas 48 horas descenso mar-
cado de las micciones.
4. Movilizacion y postura
Era independiente y bastante activa.

Proceso actual: encamada y sedada con una limita-
cion importantisima de la movilidad debido al riesgo
del aumento de la PIC.

5. Reposo y suefo
No tenia problemas para dormir. Los Gltimos dias refe-
ria somnolencia y cambios en el patrdn del suefo- vigilia
(EH grado I).
Proceso actual: sedacion farmacoldgica.
6. Vestirse y desvestirse

Totalmente independiente.

Proceso actual: paciente dependiente.
7. Mantener temperatura corporal

Proceso actual: la temperatura de la habitacion es de
23° Cy su temperatura es de 36,4°C.

8. Higiene y estado de la piel

No tenia problemas para el aseo diario.

Proceso actual: se le realiza higiene parcial en la
cama, evitando movimientos bruscos y vigilando sensor
de PIC ante cualquier movilizacion. Presenta piel seca.

9. Seguridad.
Totalmente independiente.
Proceso actual: paciente dependiente.
10. Comunicacion

La paciente es irlandesa y estaba de vacaciones en
Ibiza por lo que existen serios problemas en la comuni-
cacion con ella y con la familia, se precisan los servicios
del traductor del hospital y parte del personal sanitario
de las unidades que tienen conocimientos de inglés.

11. Religion

Catolica practicante. La familia solicita los servicios
del cura del hospital ya que estan bastante asustados
con toda la situacion.

12. Realizarse

La paciente estaba trabajando en una peluqueria

familiar.
13. Ocio

Es una chica muy activa, le gusta mucho viajar y salir
con sus amigos. Se encontraba en Ibiza desde hace 4 dias
celebrando el cumpleanos de su hermana realizando
una ingesta abundante de alcohol todas las noches que
ha permanecido en la isla.

14. Aprendizaje

Tiene los estudios basicos, trabaja como peluquera
en el negocio familiar y acude regularmente a cursos
de perfeccionamiento. Le interesa todo aquello rela-
cionado con la moda y la estética.

Planificacion y ejecucion de los cuidados

Tabla 1. Problemas de colaboracion con los correspondientes
NOC3, NIC® y actividades realizadas.

*s.p.m: seglin pauta médica

Tabla 2. Diagndsticos NANDA? con los correspondientes
NOC, NIC y actividades realizadas.

Evaluacién de los resultados y seguimiento

A las 24 horas de su ingreso en UCI, avisan que hay un posible
higado para trasplantar. La paciente se mantiene estable
durante toda la intervencion sin requerimiento de drogas
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Tabla 1 Problemas de colaboracién con los correspondientes NOC?, NIC® y actividades realizadas

Problemas de Resultados Intervenciones (NIC) Actividades

colaboracion (NOC)

Dolor agudo secundario 1605.- Control 1400.- Manejo del dolor. Aplicar medidas de confort. Asistir al

al proceso patologico del dolor 2210.- Administracion de paciente para movilizacion pasiva. Evaluar

Riesgo de infeccion
secundario a catéteres
intravenosos, catéter
arterial, sensor de PIC,
sonda vesical, tubo
endotraqueal

Riesgo de alteraciones
de la glucemia
secundaria a la IHAG y la
administracion de
medicacion.

Riesgo de hemorragia
secundaria a
descoagulacion del
paciente por su proceso
patoldgico.

Capacidad adaptativa
intracraneal disminuida
secundaria al edema
cerebral

Riesgo de alteracion del
estado nutricional
secundario a la nutricion
parenteral

1902 Control
del riesgo

2300 Nivel de
glucemia

1902 Control
del riesgo

0406 Perfusion
tisular cerebral

1500 Estado
nutricional:
determinacio-
nes
bioquimicas

analgésicos

6540 Control de
infecciones.

3440 Cuidados del sitio
de incision.

2440 Mantenimiento de
dispositivos de acceso
venoso y arterial (DAV)

2130 Manejo de la
hipoglucemia.
2120 Manejo de la
hiperglucemia

4160 Control de
hemorragias.

4010 Precaucion con
hemorragias

2590 Monitorizacion de
la presion intracraneal

1200 Administracion de
nutricion parenteral
total

factores no verbales del dolor.
Administracion de analgésicos (s.p.m)32.
Evaluar signos vitales, efectividad del
medicamento y documentarlo.

Controlar zona genitales y zona peri
sondaje. Controlar diuresis horaria, color,
aspecto y permeabilidad de la sonda
vesical. Control de la temperatura corporal
cada ocho horas. Retirar lo mas
precozmente la sonda vesical, segiin
ordenes médicas. Lavado estricto de manos
al hacer la cura. Extremar higiene personal
y ambiental.Catéteres no funcionantes
retirar lo antes posible.Cura del catéter
venoso, arterial y sensor de PIC, segln
protocolo.Aspiracion de secreciones
bronquiales.

Control de la glucemia capilar cada 6 h si no
se ha iniciado ingesta. Valorar posibles
sintomas de hipoglucemia. En caso de
hipoglucemia: reajustar pauta de insulina
y/o reajustar glucosa de la sueroterapia
(glucosado al 5%, 10%). Administracion de
glucosmon (s.p.m)2. Administracion de
insulina rapida (IR) segun glucemia. En caso
de hiperglucemias mantenidas (> 300
MG/DLl) y no controladas iniciar perfusion de
insulina (s.p.m)32.

Observar constantes vitales cada 2 h,
especialmente PA y FC. Observar
caracteristicas del contenido gastrico cada
2 h por SNG. Realizar hematocrito de
control siempre que sea necesario.
Administrar concentrados de hematies
(s.p-m)?. Vigilar estado de piel y mucosas.
Elevar la cabecera de la cama entre 30 y 45
grados. Evitar posiciones de declbito
prono. Evitar aspiraciones orotraqueales
innecesarias. Evitar cualquier estimulo al
paciente (cuidado con luces, ruidos
externos, reducir movilizaciones, etc.).
Dejar un tiempo prudencial entre la
realizacion de las técnicas que puedan
aumentar la PIC. Valorar el dolor en el
paciente ya que éste aumentaria
significativamente la PIC.

Cura estéril del punto de insercion. Control
del ritmo de perfusion. Cambio de bolsa y
equipo de nutricion. Control de glucemia y
valores bioquimicos cada 24 h.

@ s.p.m: segln pauta médica.
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Tabla 2

Diagnosticos NANDA? con los correspondientes NOC, NIC y actividades realizadas

Diagnostico NANDA

Resultados (NOC)

Intervenciones (NIC)

Actividades

00148.- Temor
relacionado con el
pronostico de la
enfermedad

00047 Riesgo de
deterioro de la
integridad cutanea
relacionado con la
inmovilidad, el sondaje
nasogastrico y el tubo

00091Deterioro de la
movilidad en la cama
relacionado con la
sedacion

1404 Autocontrol del
miedo

1101 Integridad tisular:
piel y membranas
mucosas.

0305 Autocuidados
higiene

0204 Consecuencias de la
inmovilidad fisiologicas:
020411 Fuerza muscular.
020412Tono muscular.
020414Movimiento
articular

5230.- Aumentar el
afrontamiento.

5380 Potenciacion de la
seguridad.

5820 Disminucion de la
ansiedad

3540 Prevencion de las
ulceras por presion.

3584 Cuidados de la piel.

1804.- Ayuda en los
autocuidados: aseo

0226 Terapia de
ejercicios: control
muscular.

0224 Terapia de
ejercicios: movilidad
articular

Proporcionar informacion objetiva
respecto al diagnostico, tratamiento y
pronostico. Utilizar un enfoque sereno
que de seguridad y crear un ambiente
que inspire confianza. Escuchar con
atencion los miedos de la familia
Explicar a la familia todas las pruebas y
procedimientos. Responder a las
preguntas sobre la salud del paciente de
una manera sincera.

Cambios posturales cada 2/h Reduccion
de la presion en los puntos de apoyo con
almohadas o materiales disponibles.
Usar colchones de presion alternante.
Proteger a través de apositos las zonas
enrojecidas (Allevyn®). Cambio de
posicion del tubo endotraqueal.
Mobilizacion y cambio de fijacion del
sondaje nasogastrico. Higiene bucal e
hidratacion labios. Cuidado ocular.
Mantener en todo momento la piel
limpia, seca y bien hidratada.

Reforzar la musculatura mediante
ejercicios pasivos y suaves.

vasoactivas, no sangrados importantes. Sin mas incidencias
es trasladada de nuevo a la UCI al cabo de 6 horas.

Durante la intervencion quirdrgica se le han colocado
dos drenajes tipo Jackson Pratt, un Kher, un catéter Swan
Ganzy al tratamiento anterior se le anade metilprednisolona
50mg/12 h, micofenolato 1g/12h y se cambia la antibiote-
rapia a ceftazidima 2g/6h.

Discusion/Implicaciones para la practica
clinica

La paciente del caso planteado ha sufrido una IHAG por HVB,
cuya descompensacion provoco un rapido empeoramiento
de su estado clinico y hemodinamico. Es importante que en
casos graves como el expuesto, se proporcionen unos cuida-
dos con la maxima rapidez posible para intentar minimizar al
maximo los posibles dafios y complicaciones que se puedan
presentar?.

El ingreso de un paciente en una UCI ocasiona trastor-
nos a la familia a nivel psicoldgico y social®, y existe una
ausencia generalizada de las actividades de los profesiona-
les de enfermeria en relacién con la comunicacién con los
familiares’, ademas en este caso, se sumaron los problemas
de comunicacion con la paciente y familiares por no enten-
der nuestro idioma, contribuyendo a vivir con mas angustia
y temor la situacion por parte de ellos.

Pensamos que disponer de un plan de cuidados estan-
darizado puede ser de utilidad para abordar la multitud
de problemas y situaciones que padecen los pacientes con
estos diagndsticos, facilitando de esta forma las actividades
enfermeras que deben realizarse para cada problema o diag-
nostico de enfermeria detectado, y mejorando la seguridad
del paciente'®.
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