Ministerio de Salud N°323 -2019-HNHU-DG
Hospital Nacional
“Hipélito Unanue”

Resolucion Directoral

Lima, 1¥ de diciombre de 2019

Visto el Expediente N°© 19-030654-001 conteniendo el Memorando N° 792-2019-DEM-
HNHU, de la Jefa del Departamento de Especialidades Médicas, quien solicita la aprobacion de
la Guia de Procedimientos de Paracentesis en Adultos del Servicio de Medicina de Sub
Especialidades mediante acto resolutivo;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que la proteccion de la salud es
de interés plblico y, por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 302-2015/MINSA se aprobd la Norma Técnica
de Salud N° 117-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de
Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud”, la cual tiene como finalidad contribuir a la
calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por guias de practica clinica,
basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los
usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacion y racionalizacién del uso de los
recursos en las instituciones del Sector Salud;

Que, el articulo 3° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue, aprobado con Resolucién Ministerial N° 099-2012/MINSA, sefiala entre otros,
que son funciones generales del Hospital administrar los recursos humanos, materiales
econdmicos y financieros para el logro de la mision y sus objetivos en cumplimiento a las
normas vigentes; asi como mejorar continuamente la calidad, productividad, eficiencia y
eficacia de la atencion de la salud, estableciendo las normas y los pardmetros necesarios, asi
como generando una cultura organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccién de las
- necesidades y expectativas del paciente y su entorno familiar;

Que, el articulo 33° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue sefiala que el Servicio de Medicina de Sub Especialidades, es la unidad
organica encargada de brindar atencién médica especializada a pacientes con enfermedades
neuroldgicas, geridtricas, reumatoldgicas, oncolégicas y hematoldgicas por medios clinicos;
depende del Departamento de Especialidades Médicas y tiene asignadas, entre otras, las
siguientes funciones generales: c) Elaborar, evaluar y garantizar el uso de los procedimientos y
guias de Practica Clinica, para la atencién de los pacientes en las sub especialidades médicas,
orientadas a brindar un servicio con eficiencia y calidad;

Que, con el Memorando N° 329-2019-OGC/HNHU, la Oficina de Gestién de la Calidad
informa que la guia de procedimientos propuesta por el Servicio de Medicina de Sub

Especialidades del Departamento de Especialidades Médicas se encuentra apta para su
aprobacioén;

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en su Informe N° 1034-
2019-0AJ/HNHU;



Con el visado de la Jefa del Departamento de Especialidades Médicas, de la Jefa de la
Oficina de Gestion de la Calidad y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica; y,

De conformidad con lo dispuesto por la Ley N° 26842, Ley General de Salud y de
acuerdo a las facultades establecidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue, aprobado por Resolucién Ministerial N© 099-2012/MINSA;

SE RESUELVE:
Articulo 1.- Aprobar la Guia de Procedimientos de Paracentesis en Adultos del

Servicio de Medicina de Sub Especialidades del Departamento de Especialidades Médicas, la
- misma que forma parte de la presente Resolucion y por los fundamentos expuestos en la parte

\ Articulo 2.- Disponer que la Oficina de Comunicaciones proceda a la publicacion de
@ presente Resolucién en la Pagina Web del Hospital.

Registrese y comuniquese.
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GUIA DE PROCEDIMIENTOS DE PARACENTESIS EN ADULTOS

I NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO

PARACENTESIS

CODIGO DEL PROCEDIMIENTO: 49082

Il DEFINICION

La paracentesis es un procedimiento diagnostico de uso muy frecuente en los servicios de
urgencias y hospitalizacion, que permite detectar la presencia de liquido libre en la cavidad
abdominal, conocer su causa y descartar posibles complicaciones. Adicionalmente, tiene
indicacion terapéutica en el contexto de pacientes con dificultad respiratoria por restriccion
abdominal y para mejorar el malestar abdominal, en pacientes con ascitis a tension.

. INDICACIONES

3.1. Absolutas:

¢ Ascitis de reciente inicio no estudiada

e Ascitis conocida en la que se quiere descartar Peritonitis Bacteriana Espontanea (PBE)
por tener factores de riesgo para su desarrollo (fiebre, dolor abdominal, deterioro de la
funcién renal o de Ia encefalopatia, leucocitosis, acidosis, sangrado intestinal, sepsis 0
choque).

o Dificultad respiratoria en ascitis a tension, hemodinamicamente estable (Paracentesis
de gran volumen).

3.2. Relativas:

» Todo paciente con cirrosis o ascitis que sea hospitalizado (PBE oculta)
e Ascitis refractaria o que no responde a restriccion de sal y diuréticos (paracentesis de
gran volumen).

Iv. CONTRAINDICACIONES

4.1, Absolutas:
e No existen contraindicaciones absolutas.
42, Relativas:

e Hematoma en la pared abdominal o infecciones cutaneas en el sitio escogido para la
puncion.

Lesiones traumaticas de la pared abdominal.

Coagulacion intravascular diseminada.

Fibrinolisis primaria

En pacientes con ileo masivo, con distension intestinal el procedimiento debe ser
guiado por imagenes para garantizar que no se puncione el intestino.
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V. REQUISITOS:
Requiere consentimiento informado (Ver Anexo 1)

Vi RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

6.1 EQUIPO BIOMEDICO:

e Equipo completo para paracentesis.

2. MATERIAL MEDICOS FUNGIBLE:

6

o (afas protectoras

e Guantes estériles

e Bata

e Gorro

e Mascara

e Solucién desinfectante (povidona yodada)
o (Gasas esterilizadas 4 x 4

¢ Aguja calibre 18

¢ jeringa de 20 ml

s Abocath N°16

e Jeringa de 20 ml

e Equipo de venoclisis

e Llaves de 3 vias

e Albumina humana 20% (frasco de 50ml.)

6.3: MATERIAL MEDICO NO FUNGIBLE:

e Camilla clinica
e Carro de material de procedimientos

6.4 MEDICAMENTOS:

« ANESTESICO LOCAL (XILOCAINA 2% S/E 01 FRASCO).
e Paracetamol 500mg condicional a dolor

VIl.- DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

Se explica el procedimiento al paciente, sus riesgos beneficios o a sus familiares o acudientes.
Se debe obtener el consentimiento informado del procedimiento.

Es mandatorio tener en cuenta vaciar a vejiga del paciente. Si este es incapaz de orinar
voluntariamente, se debera pasar una sonda vesical con fines de evacuar la vejiga. En caso de
obstruccion intestinal, se pasa una sonda naso gastrica.

En pacientes con ascitis de etiologia cirrética donde se necesite paracentesis de gran volumen
por encima de 4 litros, se requiere la infusién endovenosa de albumina humana 20%, de 6 a 8
gramos por cada litro de ascitis removida.

Usualmente se punciona la unién entre los dos tercios mediales con el tercio lateral, de una
linea imaginaria trazada entre la espina iliaca antero superior y el ombligo en ambos lados.

La eleccidn del lado es de preferencia y de la experiencia del médico que va a realizar el
procedimiento.

En pacientes que presenten circulacién colateral, se puede realizar la puncién en un reparo
anatémico alternativo, habitualmente 2cm por debajo del ombligo por la linea media (linea alba)
entre la sinfisis pubica y el ombligo.
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Se debe limpiar la piel alrededor del reparo anatomico escogido para la puncién. Aplicar la
solucion antiséptica y dejar secar. Colocar pafios esterilizados o el campo estéril, infiltrar de 2a
5 ml de anestesia local subcutanea y a lo largo del trayecto de insercién de la aguja.
Posteriormente, esperar 3 o 5 min para lograr el efecto anestésico local. Se debe realizar una
puncion Unica, perpendicular a la pared abdominal, con aguja seleccionada aspirando
continuamente hasta obtener retorno del liquido ascitico. En caso de no retorno del liquido se
recomienda una nueva puncién en un sitio diferente; en caso de ser negativo, se suspende el
procedimiento. Si se sospecha puncion vascular, se retira el equipo de puncién y se hace una
compresion sobre el sitio.

ViIl.- COMPLICACIONES DEL PROCEDIMIENTO

Hematoma abdominal
Hemoperitoneo

Perforacion de Vejiga

Puncién del ciego

Fuga persistente del liquido ascitico
Afectacion hemodinamica sistémica.
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IX.- NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO:

El procedimiento seré realizado idealmente en tépico de procedimientos en donde
se disponga de iluminacién adecuada, materiales y equipamiento adecuado. El
procedimiento esta a cargo del personal médico responsable del Hospital Nacional
Hipolito Unanue (Nivel llI-1). Este procedimiento lo realiza el médico especialista
en Oncologia o Gastroenterologia.
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DEPARTAMENTO DE
ESPECTALIDADES MEDICAS

ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZACION DE PARACENTESIS EN ADULTOS.

IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

La paracentesis es un procedimiento diagnéstico de uso muy frecuente en los servicios de
urgencias y hospitalizacién que permite detectar la presencia de liquido libre en la cavidad
abdominal, conocer su causa y descartar posibles complicaciones. Adicionalmente, tiene
indicacién terapéutica en el contexto de pacientes con dificultad respiratoria por restriccion
abdominal y para mejorar el malestar abdominal en pacientes con ascitis a tensién.

Debe tener en cuenta las siguientes indicaciones:

Absolutas:
Ascitis de reciente inicio no estudiada
Ascitis conocida en la que se quiere descartar Peritonitis Bacteriana Espontanea (PBE)
por tener factores de riesgo para su desarrollo (fiebre, dolor abdominal, deterioro de
la funcion renal o de la encefalopatia, leucocitosis, acidosis, sangrado intestinal, sepsis
o choque).
Dificultad respiratoria en ascitis a tension, hemodinamicamente estable (Paracentesis
de gran volumen).

Relativas:
Todo paciente con cirrosis o ascitis que sea hospitalizado (PBE oculta)
Ascitis refractaria o que no responde a restriccion de sal y diuréticos (paracentesis de
gran volumen).
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BENEFICIOS :

Permite detectar la presencia de liquido libre en la cavidad abdominal, conocer su causa y
descartar posibles complicaciones. Adicionalmente, tiene indicacion terapéutica en el contexto
de pacientes con dificultad respiratoria por restriccion abdominal y para mejorar el malestar
abdominal en pacientes con ascitis a tension.

RIESGOS :
RIESGOS FRECUENTES :

Derivados de la colocacion del catéter: Dolor local o en pelvis menor, sangrado o hematoma
local, alteraciones del habito intestinal, infecciones, fuga de liquido peritoneal al exterior.

RIESGOS POCO FRECUENTES:

Derivados de la colocacién del catéter: Hemorragia o perforacién de viscera abdominal que
precise cirugia de urgencia. Derivados del agente anestésico local: Anafilaxia, vomitos,
broncoaspiracién, parocardio-respiratoria.

CONTRAINDICACIONES :

e Hematoma en la pared abdominal o infecciones cutaneas en el sitio escogido
para la puncion.

e Lesiones traumaticas de la pared abdominal.

e Coagulacién intravascular diseminada.

e Fibrindlisis primaria

e En pacientes con ileo masivo, con distension intestinal el procedimiento debe
ser guiado por imagenes para garantizar que no se puncione el intestino.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, con Historia Clinica N2 identificado con DNI
Ne . DECLARO haber comprendido y recibido informacion clara y completa sobre el
procedimiento: REALIZACION DE PARACENTESIS ABDOMINAL EN ADULTOS, v ios riesgos inherentes
al mismo, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el/la
Dr(a). , del Servicio de del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue, habiendo tomado la decisién de manera libre y voluntaria, por lo que declaro estar
debidamente informado(a), y firmo el consentimiento para la realizacion de dicho procedimiento,
conocedor(a) que el procedimiento pueda ser revocado por escrito en cualgquier momento.

Lima,___de de 20
Firma de paciente Firma de familiar
DNI N2 DNI N2

Firma del medico

Ne¢ CMP

7

%,

"HipaJj
m.
v’vo

) o
- a?‘:?n’,:j e

“ .
%"""a_e o100




de Sa'ud DEPARTAMENTO DE ESPECTALIDADES
MEDICAS

DENEGACION

Yo, con Historia Clinica N2 identificado con DNI
Ne , después de ser informado(a) y haber entendido de la naturaleza de los beneficios y
riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi denegacion para su

) realizacién haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.
Lima, de de 20
Firma de paciente Firma de familiar

DNI N¢ DNI N¢

Firma del medico

Ne CMP
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REVOCACION DE CONSENTIMIENTO
Yo, con Historia Clinica N2 identificado con DNI
\J Ne . de forma libre y consciente he decidido retirar el consentimiento para este

procedimiento y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha como finalizada. Asumo las
consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o fa vida.

Lima,__ de de 20
Firma de paciente Firma de familiar
DNI Ne DNI Ne

Firma del medico

Ne CMP




