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RESUMEN:

El trabajo que desarrolla el personal de enfermeria en los Servicios de Urgencias, es
fundamental para que los distintos procedimientos que se realizan en dicho Servicio
sean llevados a cabo de manera satisfactoria, debiendo conocer no sélo la técnica en si
misma, sino también colaborando con el facultativo en la realizacién, asi como los
cuidados antes, durante y en la finalizaciéon de los distintos procedimientos siendo
capaz de detectar las posibles complicaciones que puedan aparecer.

Uno de esos procedimientos es la Paracentesis que es un procedimiento a priori,
rapido, sencillo y seguro que permite detectar la presencia de liquido libre en la
cavidad abdominal, asi como conocer la causa que lo produce.

Por ello se hace necesario la revision del protocolo existente en el Hospital
Universitario de Burgos, por todos los profesionales que trabajen en el Servicio de
Urgencias, adaptandolo a las caracteristicas inherentes a nuestra unidad; siendo la
Unidad de Observacion la ubicacién definitiva, donde se realizara dicho procedimiento

INTRODUCCION Y ANTECEDENTES:

La paracentesis es una técnica invasiva que consiste en la puncién percutanea de la
cavidad abdominal para la obtencidon de liquido peritoneal, con fines diagndsticos o
terapéuticos.

El lugar de puncién queda descrito que el sitio tedérico mas adecuado es el flanco
izquierdo. Se traza una linea imaginaria entre la cresta iliaca antero-superior izquierda
y el ombligo, en el punto de interseccion entre el tercio externo y el tercio medio, se



procede a la introduccién del catéter, siempre paralelo al plano del suelo vy
perpendicular a la pared abdominal.

El liquido ascitico es drenado en una sola sesién a lo largo de 1 a 4 horas. Para un
mejor drenaje se puede movilizar con suavidad la canula o mandar al paciente que
cambie de un decubito lateral a otro si fuera necesario.

Se recomienda que el catéter para la paracentesis permanezca in situ un maximo de 4
a 6 horas.

No existe un consenso acerca de la velocidad de evacuacion del liquido peritoneal.

OBIJETIVOS:

-Obtener una pequefia muestra de liquido acumulado en la cavidad peritoneal para su
estudio macroscépico y de laboratorio (andlisis bioquimico, citolégico y
microbioldgico) —Finalidad Diagndstica

-Drenar liquido acumulado en exceso dentro de la cavidad peritoneal, para disminuir la
compresion abdominal, mejorar los trastornos circulatorios derivados de la ascitis,
mejorar la movilidad del enfermo, facilitar la respiracion en casos de disnea secundaria
a la ascitis y prevenir el desarrollo de hernias —Finalidad Terapéutica

METODOLOGIA

Revisidon narrativa mediante busqueda bibliografica en las bases de datos Medline
,Cochrane Library y procedimientos Intranet del Hospital Universitario de Burgos.

Profesionales a quienes va dirigido: Enfermeros y TCAE del Servicio de Urgencias del

Hospital Universitario de Burgos

Poblacién Diana: pacientes atendidos en el servicio de Urgencias susceptibles de

precisar paracentesis

Recursos Humanos: Médico, Enfermero/a, TCAE, Celador

Recursos Materiales:

-Cama

-Monitor constantes vitales

-Mesa auxiliar o carro

-Kit de paracentesis (bolsa, catéter y jeringa de 50 cc)

-Jeringa de 10 ml



-Aguja IM

-Anestésico local

-Llave de 3 vias

-Guantes estériles y no estériles

-Gasas estériles

-Pafio fenestrado estéril

-Pafio sin fenestrar estéril

-Esparadrapo hipoalergénico

-Solucién antiséptica tipo clorhexidina 2%
-Frascos estériles de recogida de muestras
-Tubos de analitica

-Catéter para canalizacidn de via venosa
-Apdsito adhesivo

-Equipo de perfusién

-Suero glucosado al 5% si se precisa
-Viales de alblimina humana

-Contenedor biolégico para material punzante

-Bolsa o contenedor graduado y soporte para recoger el liquido ascitico

Preparacion Previa:

-No es necesario que el paciente esté en ayunas para la realizacién de la técnica, podra
tomar su medicacion habitual, si no se indica lo contrario.

-El paciente debera tener canalizada una via intravenosa.

Procedimiento:

Antes de la puncidén:

-Comprobar la identidad del paciente



-Verificar que la familia y el paciente, han recibido la informacion médica sobre el
procedimiento que se le va a realizar

-Preservar la intimidad del paciente
-Verificar la historia de alergias previas
-Pesar al paciente antes y después del procedimiento.

-El paciente deberd vaciar la vejiga previo a la realizaciéon de la técnica ( miccion
espontdnea o valoracion de sondaje vesical)

-Solicitar la colaboracién del paciente instdndole a que no se mueve y que respire
lentamente durante el procedimiento.

-Control de la tensién arterial antes de la realizacidn del procedimiento

-Colocar al paciente en la cama en posicion de decubito supino, ligero decubito lateral
izquierdo o semi-Fowler segun se le indique

-Preparacion del material colocando kit de paracentesis y el resto de material a utilizar
en la mesa auxiliar

-Lavado higiénico de manos

-Colocacién de guantes no estériles

-Preparacién campo estéril y depositar material necesario en él
-Aplicar solucidn antiséptica en la zona a puncionar

Durante la Puncion:

-Colaborar con el médico durante el procedimiento

-Preparacién de los tubos estériles para la recogida del liquido ascitico si fuera
necesario.

-Si la paracentesis es evacuadora conectar el sistema al trécar , vigilar ritmo de salida
del liquido y sus caracteristicas

-Control de TA
-Colocar el contenedor o bolsa para la evacuacién del liquido
-Fijar el sistema al abdomen mientras dure la evacuacién.

-Durante la técnica observar si el paciente presenta signos/sintomas que indiquen
alguna complicacién como hipovolemia, ansiedad, taquicardia, hipotension...



Después de la Puncién:
-Retirar el catéter y colocar apdsito compresivo sobre el lugar de puncidn.

-ldentificacién de los tubos con los datos del paciente para ser enviados al laboratorio
con el volante

-Cuantificar el volumen y caracteristicas del liquido extraido.
-Recogida del material y desechar en el contenedor correspondiente
-Retirarse los guantes

-Lavado higiénico de manos

-Registrar en la documentacion de enfermeria : Procedimiento realizado, fecha, hora e
incidencias registradas, asi como la cantidad y aspecto del liquido evacuado.

-Control TA tras la puncion.

-Vigilar periédicamente estado del apdsito

-Cambio de apdsito si fuera necesario

-Reposicidon de liquidos segln prescripcion médica.

-Administracion de analgésicos si el paciente lo requiere tras la puncidn.

-Preparar el material para la perfusion de albumina: por cada 1,5 litros de liquido
ascitico extraido se administra un vial de albdmina por via IV, para ello, se purga el
equipo con suero glucosado al 5%

-El paciente se mantendra en reposo absoluto aproximadamente durante una hora
colocando al paciente del lado opuesto al de la punciéon y posteriormente podra
comenzar con la deambulacién.

-Ante presencia de dolor prolongado avisar facultativo responsable
Registro:

El procedimiento debe quedar correctamente registrado indicando cantidad vy
caracteristicas del liquido obtenido asi como las incidencias ocurridas durante el
procedimiento.

Observaciones:




Las muestras obtenidas deberdn ser enviadas por el celador al laboratorio, ya que en
ningun caso pueden ser enviadas por tubo neumatico

Contraindicaciones del Procedimiento:

ABSOLUTAS: coagulopatia severa y/o trombocitopenia severa asociada a fibrindlisis.

RELATIVAS: Peritonitis bacteriana espontanea, infeccion de la pared abdominal,
hepatomegalia y/o esplenomegalia gigantes, embarazo, gran hipertensién portal con
varices peritoneales, dilatacion importante de asas intestinales u obstruccion
intestinal, deformidad de la pared abdominal por cirugia previa.

Complicaciones:

En general son poco frecuentes. Las mas habituales son los hematomas en el punto de
puncién o salida espontanea de liquido a través del orificio de puncién. Otras mas
excepcionales pueden ser: neumoperitoneo, hemorragia incisional, ileo paralitico
(perforacion intestinal), hemoperitoneo, perforacion de la vejiga, peritonitis y absceso
parietal.

DISCUSION

Los profesionales de enfermeria han de conocer el manejo de este tipo de
procedimientos , habituales en nuestra unidad de observacién del Servicio de
Urgencias para que sus intervenciones sean lo mas eficaces posibles contribuyendo de
manera muy eficaz al éxito del procedimiento

Conociendo el personal de enfermeria el proceso de realizacidon de una paracentesis,
basado en la evidencia cientifica, se podran disefiar posteriormente guias clinicas y
también mejorar la calidad de los cuidados de los pacientes que requieren de este
procedimiento mejorando los cuidados que proporciona la enfermera antes, durante y
después del procedimiento quedando comprobado la importancia de la presencia de
un profesional de enfermeria que valorard al paciente de forma integral.
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