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INTRODUCCIÓN … Y CONCLUSIÓN

• Todo médico que trabaje con recién nacidos y en particular, en UCI 
neonatal, debe estar familiarizado con la anatomía normal de los vasos 
umbilicales y saber reconocer una posición normal o anormal de estos 
catéteres. 

• En una situación de emergencia, es una vía de rápido acceso en la que 
se puede infundir fluidos y drogas, a la espera de una línea definitiva.

• No está exenta de complicaciones graves.



¿CUÁNDO CANALIZAR?

Figura 3. Catéteres empleados en la canalización de la vena y la
arteria umbilicales: catéteres arteriales de 2,5-3,5 Fr de calibre y
5 Fr simple; catéter venoso de 5 y 8 Fr; catéteres de doble o triple
luz (casa Arrow®  y Vygon®) con calibres de 4 y 5 Fr.

Figura 2. Material general para la canalización de la arteria y
vena umbilicales: paños y gasas estériles, hoja de bisturí, sedas de
000 o 0000, jeringas cargadas con suero fisiológico heparinizado,
solución de clorhexidina; equipo quirúrgico (tijeras, 2 mosquitos
curvos, una pinza de Adson y un portaagujas); solución de
heparina: preparar por cada 100 ml de suero fisiológico 25
unidades de heparina (0,025 ml de heparina al 1%).
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PUESTA AL DÍA EN LAS TÉCNICAS

Canalizaciones centrales en el recién nacido
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–Antes de iniciar la canalización, mediremos la distancia hom-
bro-ombligo que, llevada a unas gráficas, nos dará la longitud
del catéter arterial y venoso que debemos introducir (fig. 4).
Existen fórmulas para calcular rápidamente la longitud del ca-
téter arterial: 10 + (2,5 × el peso al nacimiento)2 (tabla 1).
–Sostener el ombligo con una gasa estéril y seccionarlo a 0,5-
1 cm de la pared abdominal. Previamente se puede colocar una
lazada en la base del cordón que podremos apretar en caso de
hemorragia excesiva.
–Identificar los vasos. Normalmente encontraremos 2 arterias y
una vena. Las arterias tienen una luz pequeña, generalmente
obliterada por contar con fibra muscular lisa que se contrae al
mínimo estímulo. La vena es de paredes más delgadas, de ma-
yor calibre, y está situada en posición opuesta a las arterias.

CANALIZACIÓN
DE LA ARTERIA UMBILICAL

Las indicaciones de la canalización de la arteria umbilical son
las siguientes (fig. 1):

–Monitorización invasiva de la presión arterial.
–Necesidad de controles analíticos y/o gasométricos frecuentes
o continuos.

Desde hace unos años se dispone del sensor Neotrend3,4. De ta-
maño pequeño (25 mm de longitud y 0,5 mm de diámetro), se
introduce a través de la arteria umbilical y permite la monitori-
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Indicación de catéter central según necesidades

Oxígeno Alteración hemodinámica
y/o ventilación mecánica

Según urgencia
y patología

RN término
FiO2 > 60%

RN pretérmino
FiO2 > 35% Urgente

RCP

Figura 1. Indicación de acceso vascular central en el recién nacido. AU: arteria umbilical; VU: vena umbilical; VF: vena femoral;
EP: epicutáneo-cava; RCP: reanimación cardiopulmonar; RN: recién nacido; FiO2: fracción inspiratoria de oxígeno;
ECMO: oxigenación por membrana extracorpórea.

Dos luces (sólo en CVU):
- Insulina/inotrópicos/ atb + NTP.
- Asfixia fetal
- Shock
- Cardiopatía.

Contraindicado en patología abdominal y defectos de la pared.
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- Venoso:	distancia	del	catéter	arterial/2	y	al	resultado	sumar	1cm.	Fórmula	
alternativa	HCM:	medir	distancia	Xifoides-ombligo	(+gelatina).	

	
• Posición	del	catéter:	

	
- Catéter	 venoso	 umbilical	 de	 doble	 luz	 de	 4,5Fr:	 T9	 (a	 la	 altura	 del	

diafragma	o	algo	más	elevado).	Si	hay	dudas	en	 la	Rx	se	comprobará	
con	 Eco.	 Si	 no	 se	 consigue	 posición	 optima,	 valorar	 reintentar	
canalización	y/o	retirar	hasta	posición	“de	seguridad”	de	3-4-cm.		
	

- Catéter	arterial	umbilical:	Alto:	T6-T9;	bajo	L3-L5	
	
	
		 -Indicaciones	de	vía	central	inicial:	

T
a
b
l
a
	
4:	Indicaciones	vía	central	Hospital	Sant	Joan	de	Déu	
	
	

- Fijación	del	catéter:	(ver	protocolo	específico	de	cada	centro)	En	caso	de	ser	necesaria	
la	 retirada	 del	 catéter	 este	 procedimiento	 se	 realizará	 por	 el	 médico	 que	 volverá	 a	
colocar	un	punto	sobre	la	gelatina	(no	deslizar	los	catéteres	hasta	una	nueva	posición	
empleando	una	fijación	antigua).		

- Mantenimiento	 catéter	 arterial	 umbilical	 (Hsjd):	 con	 25cc	 SSF	 +	 25	 cc	 de	 agua	
bidestilada	 +	 25UI	Heparina.	 Considerar	 aportes	 de	 Sodio	 al	 preparar	 las	 nutriciones	
parenterales.	Alternativa:	50ccSG5%	+	25UI	heparina	 (heparinización	0,5	UI/ml)	Con	
esta	 solución	 también	purgaremos	 los	 catéteres	antes	de	 su	 colocación.	HCM:	 SG5%	
preferentemente	o	SSF		

- Desinfección	del	catéter:	HCM:	Agua	y	jabón	y	posteriormente	HSJD:	Clorhexidina	2%	
acuosa,	 sólo	 zona	 de	 gelatina	 (no	 pulverizar	 sobre	 piel,	 especialmente	 en	 <750g),	
limpiar	restos	con	suero	fisiológico	una	vez	colocado	catéter.	Utilizar	dispositivo	para	
minimizar	la	exposición	de	la	piel	circundante	al	antiséptico	(ver	anexo).		

- Duración	de	los	catéteres:	
• Catéter	 arterial:	 al	 menos	 3	 días	 (no	 retirar	 antes	 salvo	 complicaciones	

asociadas)	 Máximo	 7	 días.	 HSJD:	 Considerar	 mantener	 catéter	 arterial	
umbilical	5	días	en	niños	de	23-24	semanas.		

• Catéter	venoso:	si	bien	posicionado,	7	días.	Si	mal	posicionado,	retirar	hasta	3-
4	cm	y	recambiar	por	catéter	central	percutáneo	tras	cumplir	72	horas	de	vida.	
Realizar	ecografía	abdominal	prealta	en	CVU	mal	posicionados.		
	

- Registro:	 en	 la	 gráfica	 de	 enfermería	 siempre	 se	 registrará	 la	 fecha	 de	 inserción,	 la	
posición	y	la	retirada	de	los	catéteres.		

	
-		Método	canguro	y	catéter	umbilical:	El	MMC	es	fundamental	en	el	desarrollo	del	
recién	nacido	prematuro	extremo	por	lo	que	la	enfermera	y	el	médico	responsable	del	
niño	deberán	valorar	en	cada	caso	la	posibilidad	de	realizar	MMC	junto	con	CVU	a	
partir	de	las	28	semanas	de	edad	gestacional.		



ANTES DE PONERSE…

• El cordón umbilical tiene 2 arterias y 1 vena 
(1% A Umbilical única).

• No parece existir relación entre los distintos materiales empleados 
en la fabricación del catéter y la aparición de efectos secundarios.

• ¿Dolor? No. El cordón umbilical no tiene inervación. 
Sí debemos establecer medidas de confort: Temperatura, 
sacarosa, leche, contención, succión…

• ¿Antibiótico profiláctico? No. 

ARTERIA VENA

< 1500g 3-3.5 Fr 4 Fr

> 1500g 4-5 Fr 5 Fr

EXANGUINOTRANSFUSIÓN à 8 Fr.



INBERBAC



ANTES DE PONERSE… CHECK LIST

Prevención de las bacteriemias en neonatos 
Listado de comprobación en la inserción de un catéter umbilical 

 

Objetivo: Evitar daños al paciente, secundarios a las infecciones relacionadas con catéter. 
Cuándo: Durante todas las inserciones de catéteres umbilicales 

 

Si se observa alguna transgresión de las prácticas de control de infección en la colocación de la vía, se 
parará inmediatamente la técnica y se corregirá el error. Si se requiere una corrección explica la causa al 
final de la página y la corrección realizada 

 

NHC:  Nº cama: Box: Fecha: …../….. Hora: …../….. 
Nombre del profesional que inserta: 
 Nivel de urgencia: Electivo � Urgente � 

Nombre del profesional que verifica: 
  

Tipo de procedimiento: Inserción � Recambio � Localización: Vena Umbilical � Arteria umbilical � 
 

Antes del procedimiento Sí Sí, tras 
corregir 

¿Se ha medido distancia hombro-ombligo antes de realizar el procedimiento?   
P. Inserta: gorro de un solo uso, mascarilla, bata estéril y guantes estériles   
P. Inserta: ¿realizó correctamente la antisepsia quirúrgica de manos?   
P. Ayudante por encima del campo estéril: gorro de un solo uso, mascarilla, 
antisepsia quirúrgica de manos, bata estéril, guantes estériles 

  

P. prepara el material: gorro, mascarilla e higiene de manos   
P. Ayudante por debajo del campo estéril: gorro de un solo uso, mascarilla, bata de 
un solo uso, higiene de manos y antebrazos previamente a colocar guantes limpios 

  

¿Se limpia y se seca previamente la zona de inserción?   
¿Se realiza la antisepsia de la zona de inserción con clorhexidina acuosa al 2% y se 
deja actuar al menos 2 minutos? 

  

¿Se cubre totalmente toda la superficie, colocando dos tallas más una talla fenestrada 
con agujero pequeño para mantener la esterilidad? 

  

Durante el procedimiento   
¿Se mantiene el campo estéril durante todo el procedimiento?   
Todas las personas que entran en el campo, ¿siguieron las mismas precauciones que 
la persona que inserta? 

  

Todas las personas ayudantes u observadores , ¿utilizaron gorro y mascarilla?   
Una vez se expone el punto de inserción (tras cortar cordón), ¿se recambiaron los 
guantes? 

  

Tras el procedimientos y antes de retirar el campo estéril, la persona que ha realizado 
la técnica estéril   

¿Limpia con suero fisiológico los alrededores de la zona de inserción para retirar el 
exceso de antiséptico y los restos de sangre? 

  

¿Realiza las extracciones de sangre (si fuera necesario) y se conectan los 
bioconectores antes de retirar el campo estéril? 

  

¿Fija correctamente el catéter con sutura y tiras de aproximación?   
¿Se ha realizado el checklist en el mismo momento en el que se coloca el catéter?   

 

Explica las modificaciones realizadas: ………………………………………………………………………………………………………..... 

1. Limpieza.
2. Extracciones.
3. Fijación.

Cambio de guantes.



CATETERISMO VENOSO UMBILICAL

¿Para qué?



CATETERISMO VENOSO UMBILICAL

• Dilatar la vena con las pinzas. Sus paredes no ofrecen resistencia.  Si vemos 
pequeños coágulos los retiraremos.

• Insertar el catéter previamente purgado y conectado a una jeringa con suero 
salino heparinizado.

• Tirar suavemente del muñón con la mano no dominante, dirigir el catéter a 
hombro izquierdo y superficialmente.

• Comprobar que la sangre refluye sin problemas.

¿Cómo hacerlo?

TENER EN CUENTA:
• Contar la longitud del muñón.
• Introducir siempre un poco más de la cuenta, siempre se puede 

retirar. En cambio, está prohibido volver a introducir una vez sacado.
• Canalización en porta: No refluye y ‘’escupe’’ cuando está colocado.

• Retirar 2-3 cm y 
reintroducir.

• Introduce líquido 
mientras metes el 
catéter.

• Técnica del ‘’doble 
catéter’’

SI 
CANALIZACIÓN 

PORTAL



POSICIÓN
1. Alta: T8-10 // 0,5-1 cm sobre diafragma

• Porción más craneal de VCI
• Bajo AD.

2. Baja: L1-L2. 
• Catéter a “flujo libre” / posición de 

seguridad. // 3-4 cm.



CATETERISMO VENOSO UMBILICAL

¿Hasta dónde?

FÓRMULA: PESO X 1.5 + 5.5

Journal of Perinatology
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Abstract
Objective To determine if umbilical venous catheter (UVC) insertion depth estimated by surface measurement (SM) results
in optimal catheter tip position on ultrasound as compared with formula using birth weight (BW).
Methods In this randomized controlled trial, eligible infants were randomized to UVC insertion depth estimated by SM or BW
method. We compared proportion of optimum UVC position on ultrasound read by neonatologist masked with group assignment.
Results UVC was inserted to estimated depth in 164 of 200 enroled infants. There was no difference in the proportion of
correctly positioned UVCs between the groups (SM 33/82 (40.2%) vs BW 27/82 (32.9%), p= 0.33). Among BW < 1000 g,
SM method had higher correctly positioned UVC (43.7% vs 22.5%, p= 0.07).
Conclusion There was no difference in the rate of optimally positioned UVC tip between the two methods for estimating
UVC insertion depth. However, SM method results in more optimal positioning of UVC tip among BW < 1000 g infants.

Introduction

The umbilical venous catheter (UVC) insertion is a common
procedure in the neonatal intensive care unit (NICU) for
administration of parenteral nutrition, hypertonic dextrose
solutions, blood products, and medications. Complications
associated with UVCs commonly result from inappropriate
positioning of the catheter [1]. The ideal position of UVC
tip to minimize complications is at the junction of inferior
vena cava and right atrium [1–3]. Accurate estimation of
UVC insertion length and confirmation of the catheter tip

position by radiograph or ultrasound is very important to
avoid complications.

There are six formulae reported in the literature for
estimating insertion depth of UVC [4–9]. The two com-
monly used formulae include Dunn’s shoulder-to-umbilical
length graph [4] and Shukla’s birth weight (BW)-based
formula [5]. In 2013, Verheij et al. revise the Shukla’s
formula, which resulted in lower rate of high positioned
UVC without an increase in the low-positioned UVCs [7].
A randomized trial involving 97 infants compared Shukla’s
formula with Dunn’s formula and reported no difference in
the proportions of correctly positioned UVC tip (31% vs
28%) based on the radiograph [10]. The success rate of
optimum UVC position using the above preinsertion for-
mulae ranges from 24 to 57% [10–12]. In 2015 Gupta et al.
compared Shukla’s formula with various body surface
measurements (SMs) and reported that umbilicus-to-nipple
distance −1 cm provided better estimate for insertion length
of UVC with accuracy rate of 84% compared with the
accuracy rate of 57% for Shukla’s formula [8].

The common methods for assessing UVC tip position
include chest and abdomen radiograph and ultrasound.
Catheter tip position verification by standard radiography is
very inaccurate in comparison to ultrasound in many studies
[13–19]. Previous studies comparing various formulae have
used standard radiograph for assessment of catheter tip

Trial registration number: This study was registered with clinical trials
register (NCT02939690 (https://www.clinicaltrials.gov).

* Amuchou Singh Soraisham
asoraish@ucalgary.ca

1 Department of Pediatrics, Section of Neonatology, Cumming
School of Medicine, University of Calgary, Calgary, AB, Canada

2 Department of Pediatrics, Section of Neonatology, The Hospital
for Sick Children, University of Toronto, Toronto, ON, Canada

3 Alberta Children’s Hospital Research Institute, University of
Calgary, Calgary, AB, Canada
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En > 1000g no hubo diferencias.
En < 1000g es mejor la medición hombro-ombligo.



¿BIEN COLOCADO?



¿BIEN COLOCADO?



¿BIEN COLOCADO?



¿BIEN COLOCADO?



¿BIEN COLOCADO?



COMPLICACIONES

1. Infección/sepsis à Más frecuente. 

Si hay indicios de infección relacionada con catéter à retirar siempre, no reemplazar.

Mayor en niños < 1250g.

Cocos gram positivos. Bacilos gram negativos. Cándida.

1. Complicaciones cardíacas
• Derrame pericárdico à Mayoría asintomático.

• Taponamiento cardíaco. Arritmias AD.

1. Trombosis / embolias.
• Cuidado con Hto >55% à Indicado monitorizar con eco.

1. Hemorragia.

2. Extravasación retroperitoneal àAscitis, hemoperitoneo.

3. Enterocolitis necrotizante.
• Riesgo aumentado si catéter migrado a porta > 24h. Riesgo se acumula en pretérminos.

1. Complicaciones hepáticas.
• Necrosis, calcificaciones, abscesos, fistula biliar, hematoma, aire en porta, hipertensión portal.

¿Cómo lo minimizo?
- Técnica estéril.
- No introduciendo más un catéter ya introducido.
- Limitando duración del catéter.

¿Cómo lo minimizo?
- Asegúrate de que el catéter refluye.
- Nunca dejes el catéter con aire.

¿Cómo lo minimizo?
Si tienes una urgencia, deja el catéter 2-5 cm (lo 
justo para que refluya), NO dejar en porta.

Si un catéter no refluye à DEBE RETIRARSE

Muchos hospitales han añadido en sus protocolos eco 
abdominal pre alta en catéteres mal posicionados.



DÍA 1

DÍA 5 Múltiples lesiones hipoecoicas mal delimitadas y no 
vascularizadas en parénquima hepático ¿HEMATOMA, INFECC?

DÍA 7 A) Gran trombo no homogéneo del conducto venoso Arancio (flecha)
B) Absceso hepático con centro hiperecoico y halo hipoecoico.



CATETERISMO VENOSO UMBILICAL

¿Durante cuánto tiempo?

UVCs (17.2 per 1000 CLD vs. 15.9 per 1000 CLD; p=
0.23). This difference was noted to be statistically sig-
nificantly when complications excluding catheter malposi-
tion were compared (3.8 per 1000 CLD vs. 1.6 per 1000
CLD, adjusted IRR: 2.3, 95% CI: 1.2, 4.6; p= 0.02). The
adjusted rate of CLABSI was also noted to be significantly
higher in DL UVCs as compared with SL UVCs (adjusted
rate: 2.0 per 1000 CLD vs. 0.7 per 1000 CLD; adjusted
IRR: 2.7, 95% CI: 1.1, 6.8; p= 0.04).

The cumulative incidence of all UVC-associated com-
plications was quite low (1.3%) by day 2 of use, then
dramatically increased by day 13 (17.8%), and day 16
(26.5%), with 70.2% probability of complication by day 20
of use. (Fig. 2a) When catheter tip malposition was exclu-
ded as a complication, the risk of a UVC-associated com-
plication was extremely low during the first week of life
(<1% cumulative incidence), with distinct increases in risk
occurring at day 14 (6.8% cumulative incidence) and at
day 18 (20% cumulative incidence) of use. A similar

observation was made when the risk of UVC-related
CLABSI was analyzed (<1% cumulative incidence first
week of life, 3.6% at day 14, 16.5% at day 18 of use
(Figs. 2b and 3)).

Discussion

The goal of UC utilization in the NICU is to provide opti-
mal supportive care while minimizing associated risk. In
our study cohort of over 4000 UCs, we determined that
2.5% of UACs and 13.3% of UVCs placed resulted in a
complication, the risk of complications excluding catheter
tip malposition were significantly higher with the use of DL
UVCs as compared with SL UVCs, and the risk of all UC-
associated complications increased with dwell time, most
notably after 10 days of UAC utilization and 16 days of
UVC utilization.

Catheter tip malposition of a once centrally positioned
UVC was the most common indication for unplanned UC
removal in our cohort, occurring in 11.5% of UVCs placed.
A multicenter retrospective study comparing complications
associated with 1370 central and 641 low-lying UVCs (i.e.,
below the right hemidiaphragm or ninth thoracic vertebrae)
determined that the overall rate of clinically significant
UVC-associated complications was three times higher in the
low-lying cohort (1.5 vs. 0.5 per 1000 catheter days),
however, only eight clinically significant complications
were detected and the difference not statistically significant
[15]. The authors noted that the study was underpowered to
detect a significant difference in complications given their
low rate of occurrence and emphasized that, given the
higher risk of complications observed with low-lying
catheters, central positioning remains the gold standard
[15]. These data along with previously published case
reports and surveillance data suggest that a malpositioned

Fig. 2 a Cumulative incidence of UVC-associated complications.
b Cumulative incidence of UVC-associated complications after
exclusion.

Fig. 3 Cumulative incidence of UVC-associated CLABSI.

Umbilical catheter-associated complications in a level IV neonatal intensive care unit

Journal of Perinatology
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Abstract
Objective To assess complication rates and risks associated with the use of umbilical catheters.
Study design An observational cohort study was conducted in a level IV neonatal intensive care unit over 11 years. Any
neonate with an umbilical catheter placed during this period was included. Complication event rates over time were assessed
via Poisson and Cox regressions.
Results Fifty one of 2035 umbilical arterial catheters (2.5%) and 269 of 2017 umbilical venous catheters placed (13.3%)
developed a complication. Positional issues comprised most umbilical venous catheter-associated complications (86.2%) and
breaks/ruptures the majority in umbilical arterial catheters (41.2%). The cumulative incidence of a complication increased
most notably after 10 days of umbilical arterial catheter use and 16 days of umbilical venous catheter use.
Conclusions Complications occurred in a relatively low percentage of umbilical catheters placed in our neonatal intensive
care unit. Extended catheter dwell time remains a significant risk of developing a complication.

Introduction

Catheterization of umbilical vessels is the primary choice for
central vascular access in the neonatal intensive care unit
(NICU) population in the initial days of life. Umbilical arterial
catheters (UACs) and umbilical venous catheters (UVCs) can
be placed relatively quickly and easily at the bedside and be
used for a multitude of critical functions including infusion of
intravenous (IV) fluid and nutrition, administration of medi-
cations and blood products, pressure monitoring, and removal
of blood for laboratory testing. However, malpositioned
catheters and prolonged catheter dwell times have been
associated with significant complications, including peri-
cardial tamponade, central line-associated bloodstream infec-
tions (CLABSI), and thrombi [1–6].

The 2011 Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee’s guidelines for the prevention of intravascular

catheter-related infections recommend that UVCs managed
aseptically be used for up to 14 days and UACs for
up to 5 days [7]. These recommendations cite four investi-
gations comprising data from ~1100 umbilical catheters
(UCs) [5, 8–10].

The primary objective of our study was to determine
complication rates and risk factors associated with the uti-
lization of over 4000 UVCs and UACs placed during an
11-year period in a single-level IV NICU.

Materials, subjects, and methods

Data collection

Data were collected from June 1, 2008 to May 31, 2018
from the NICU at Yale-New Haven Children’s Hospital, a
54-bed level IV NICU in New Haven, Connecticut that
supports a high-risk obstetrical service and is a major
referral center for fetuses and newborns with complex
medical and surgical conditions. Any infant admitted to the
NICU who had a UAC, UVC, or both successfully placed
(i.e., catheter tip in the desired, central location) was
included. An electronic database of UCs was created in
2008 to prospectively collect variables and conduct sur-
veillance related to catheter utilization and outcome, and

* Orly L. Levit
orly.levit@yale.edu

1 Department of Pediatrics, Yale-University School of Medicine,
New Haven, CT, USA

2 Department of Epidemiology and Public Health, Yale-University
School of Medicine, New Haven, CT, USA
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Estudio observacional durante 11 años.
Complicaciones en 269 de 2017 (13.3%) 
• 86 % de estas complicaciones, mala posición del catéter.
• 7% de estas complicaciones, infección relacionada con catéter.
• Aumentan exponencialmente el 14º día. 
El peso, la EG y el sexo no fueron determinantes de 
complicaciones.

UVCs (17.2 per 1000 CLD vs. 15.9 per 1000 CLD; p=
0.23). This difference was noted to be statistically sig-
nificantly when complications excluding catheter malposi-
tion were compared (3.8 per 1000 CLD vs. 1.6 per 1000
CLD, adjusted IRR: 2.3, 95% CI: 1.2, 4.6; p= 0.02). The
adjusted rate of CLABSI was also noted to be significantly
higher in DL UVCs as compared with SL UVCs (adjusted
rate: 2.0 per 1000 CLD vs. 0.7 per 1000 CLD; adjusted
IRR: 2.7, 95% CI: 1.1, 6.8; p= 0.04).

The cumulative incidence of all UVC-associated com-
plications was quite low (1.3%) by day 2 of use, then
dramatically increased by day 13 (17.8%), and day 16
(26.5%), with 70.2% probability of complication by day 20
of use. (Fig. 2a) When catheter tip malposition was exclu-
ded as a complication, the risk of a UVC-associated com-
plication was extremely low during the first week of life
(<1% cumulative incidence), with distinct increases in risk
occurring at day 14 (6.8% cumulative incidence) and at
day 18 (20% cumulative incidence) of use. A similar

observation was made when the risk of UVC-related
CLABSI was analyzed (<1% cumulative incidence first
week of life, 3.6% at day 14, 16.5% at day 18 of use
(Figs. 2b and 3)).

Discussion

The goal of UC utilization in the NICU is to provide opti-
mal supportive care while minimizing associated risk. In
our study cohort of over 4000 UCs, we determined that
2.5% of UACs and 13.3% of UVCs placed resulted in a
complication, the risk of complications excluding catheter
tip malposition were significantly higher with the use of DL
UVCs as compared with SL UVCs, and the risk of all UC-
associated complications increased with dwell time, most
notably after 10 days of UAC utilization and 16 days of
UVC utilization.

Catheter tip malposition of a once centrally positioned
UVC was the most common indication for unplanned UC
removal in our cohort, occurring in 11.5% of UVCs placed.
A multicenter retrospective study comparing complications
associated with 1370 central and 641 low-lying UVCs (i.e.,
below the right hemidiaphragm or ninth thoracic vertebrae)
determined that the overall rate of clinically significant
UVC-associated complications was three times higher in the
low-lying cohort (1.5 vs. 0.5 per 1000 catheter days),
however, only eight clinically significant complications
were detected and the difference not statistically significant
[15]. The authors noted that the study was underpowered to
detect a significant difference in complications given their
low rate of occurrence and emphasized that, given the
higher risk of complications observed with low-lying
catheters, central positioning remains the gold standard
[15]. These data along with previously published case
reports and surveillance data suggest that a malpositioned

Fig. 2 a Cumulative incidence of UVC-associated complications.
b Cumulative incidence of UVC-associated complications after
exclusion.

Fig. 3 Cumulative incidence of UVC-associated CLABSI.

Umbilical catheter-associated complications in a level IV neonatal intensive care unit



Risk of Infection Using Peripherally
Inserted Central and Umbilical
Catheters in Preterm Neonates
Mohamed Shalabi, MDa, Mohamed Adel, MDa, Eugene Yoon, MSca, Khalid Aziz, MBBS, FRCPCb, Shoo Lee, MBBS, PhD, FRCPCa,c,
Prakesh S. Shah, MD, MSc, FRCPCa,c, on behalf of the Canadian Neonatal Network

abstractOBJECTIVE:To compare the rates of catheter-associated bloodstream infection (CABSI) in preterm
infants born at ,30 weeks’ gestation who received a peripherally inserted central catheter
(PICC) versus an umbilical venous catheter (UVC) immediately after birth as their
primary venous access.

METHODS: This retrospective matched cohort study examined data from infants born at
,30 weeks’ gestation and admitted between January 2010 and December 2013 to neonatal
units in the Canadian Neonatal Network. Eligible infants who received a PICC on the first day
after birth (day 1) were matched with 2 additional groups of infants, those who received a UVC
on day 1 and those who received a UVC on day 1 that was then changed for a PICC after
4 days or more. The primary outcome was number of infants with CABSI per 1000 catheter
days, which was compared between the 3 groups using multivariable analyses.

RESULTS:Data from 540 eligible infants were reviewed (180 per group). There was no significant
difference in infants with CABSI/1000 catheter days between the 3 groups (9.3 vs 7.8 vs
8.2/1000 catheter days, respectively; P . .05) despite lower rates of late onset sepsis in the
group of infants who received only a UVC.

CONCLUSIONS:There was no significant difference in the incidence of CABSI between very preterm
neonates who received a PICC, UVC, or UVC followed by PICC as the primary mode of venous
access after birth. A prospective randomized controlled trial is justified to further guide
practice regarding primary venous access and reduction of infection.

WHAT’S KNOWN ON THIS SUBJECT: A umbilical
venous catheter (UVC) is a commonly used
venous access for newborn infants. Infection rate
increases with prolonged use of UVC.
Peripherally inserted central catheters (PICCs)
are increasingly used after an initial short
period of UVC with the assumption that they
decrease the risk of infection.

WHAT THIS STUDY ADDS: The incidence of
catheter-associated bloodstream infection in
very preterm neonates appears unrelated to
whether they receive a PICC, UVC, or UVC
followed by PICC as the primary mode of venous
access after birth.
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2015 à PEDIATRICS
540 bebés <30 semanas de gestación 
Las tasas de infección no difirieron entre los bebés que 
recibieron un CVU el día uno y los que recibieron una CVU 
que luego se cambió por un epicutáneo al 4º día.
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Umbilical Venous Catheters and Peripherally Inserted
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Infants? A Non-Randomized Single Center Study
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Abstract: Background and Objective: Peripherally inserted central catheters (PICC) and umbilical
venous catheters (UVC) are frequently used for vascular access in neonatal intensive care units
(NICUs). While there is a significant need for these devices for critically ill neonates, there are
many complications associated with their use. We aimed at investigating the incidence of UVC and
PICC complications in very low birth weight (VLBW) infants. Materials and Methods: This is an
observational study performed with neonates of the tertiary General Hospital of Piraeus, Greece,
during an 18 month-period. Seventy-one neonates were recruited and divided into two groups:
34 neonates with PICC and 37 neonates with UVC. We recorded: Catheter dwell time, the causes of
catheter removal, other complications, infections, and catheter tip colonization rates. Results: No
significant statistical di↵erences were noticed between the 2 study groups with regards to demographic
characteristics, causes for catheter removal, catheter indwelling time or the incidence of nosocomial
infection. Eleven UVC tips and no PICC tips were proved colonized (p = 0.001) following catheter
removal. Conclusions: The incidence of complications associated with the use of UVCs and PICCs in
VLBW infants did not significantly di↵er in our study. Their use seems to be equally safe. Further
studies, with larger samples, are necessary to confirm our results.

Keywords: very low birth weight neonates; central venous catheters; umbilical venous catheters;
peripherally inserted central catheters; central lines associated bloodstream infection

1. Introduction

Intravenous lines are broadly divided into two categories: Short-term peripheral lines and central
venous catheters (CVCs). CVCs are essential in neonatal intensive care units (NICUs) for diagnostic
and therapeutic purposes in neonates. They are commonly used to provide fluids, medications and
total parenteral nutrition (TPN) to critically ill infants, especially to very low birth weight (VLBW) and
extremely low birth weight (ELBW) neonates, in line with the practice of minimal handling, allowing
longer dwell time and less frequent need for reinsertion, thus reducing stress [1,2]. Central catheters are
recommended in view of convenience, cost-benefit, and fewer complications than peripheral short-term
venous catheters [2,3], and skin tunneled cu↵ed catheters (Hickman, Broviac) [4–7]. The commonly
used CVCs in the NICU are eripherally inserted central catheters (PICCs) or “long lines” and umbilical
venous catheters (UVCs).

A PICC is inserted in one of the major peripheral veins. Insertion can take place on the first day of
life (following failure of UVC insertion) or at any time during the entire NICU stay. Common sites

Medicina 2019, 55, 442; doi:10.3390/medicina55080442 www.mdpi.com/journal/medicina

2019 à MEDICINA
71 bebés < 32 semanas de gestación o < 1500g
Ambos tipos de CVU y epicutáneo son similares en las tasas 
de complicaciones cuando se utilizan en bebés de MBPN.
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A Randomized Trial Comparing Long-term and
Short-term Use of Umbilical Venous Catheters in
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ABSTRACT

BACKGROUND.Umbilical vein and percutaneous central venous catheters are often
used in preterm infants, but they can lead to complications, including infection.

OBJECTIVE.We hypothesized that long-term umbilical vein catheter use would result
in fewer infections than short-term umbilical vein catheter use followed by per-
cutaneous central venous catheter placement.

DESIGN/METHODS. Infants !1250 g with umbilical vein catheters placed at admission
were randomly assigned to a long-term (umbilical vein catheter up to 28 days) or
short-term (umbilical vein catheter for 7–10 days followed by percutaneous cen-
tral venous catheter) group. Catheter infection was defined as symptoms and "1
positive blood culture for definite pathogens or !1 positive culture for other
organisms, with a catheter in place. Clinically significant echocardiogram findings
were defined as thrombi threatening vascular occlusion, crossing/blocking heart
valves, or otherwise felt to be significant by the cardiologist. The primary outcome
was time from birth to catheter infection, analyzed by the log-rank test.

RESULTS. There were 106 subjects in the short-term group and 104 in the long-term
group with birth weights of 915 " 198 and 931 " 193 g and gestational ages of
27.8 " 2.0 and 27.7 " 2.2 weeks, respectively. The distribution of time to catheter
infection did not differ between the groups. The overall incidence of catheter
infection was 13% in the short-term group and 20% in the long-term group.
Median age at catheter infection was 11.5 days in the short-term group and 14
days in the long-term group. There were 7.4 infections per 1000 catheter-days in
the short-term group and 11.5 per 1000 in the long-term group. Seven infections
in the short-term group were in umbilical vein catheters, and 18 infections in the
long-term group were in umbilical vein catheter. Echocardiograms detected 4
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RN <1250g
Las tasas de infección y complicación fueron similares entre 
los bebés con CVU 28 días vs bebés con CVU reemplazado 
por epicutáneo a los 7 -10 días. 



CONCLUSIONES
• Si prevés necesidad de vía venosa central más allá de una semana à C. epicutáneo a las 72 h.
• Si prevés que alrededor de la semana de vida se retirará y bien posicionado à Dejar CVU 7-10 días. MÁX 14
• Si has dejado el CVU en posición de seguridad por mal posición à C. epicutáneo a las 72h.

No se debe hacer el cambio si inestabilidad hemodinámica/respiratoria.

• Peso <1000g.
• Pauta corticoides incompleta.
• Necesidad de reanimación en paritorio y Apgar bajo.



CATETERISMO ARTERIAL UMBILICAL

¿Para qué?



CATETERISMO ARTERIAL UMBILICAL

¿Cómo hacerlo?

1. Tras una dilatación lenta y cuidadosa de la luz arterial, 
introducir pinza de Adson 1 cm. Repetir la operación hasta 
que la luz arterial esté dilatada para permitir el paso del 
catéter.

2. Con la pinza abierta, introducir a su través el catéter 
previamente purgado y conectado a una jeringa con suero 
salino heparinizado. 

3. Avanzar de centímetro en centímetro; si notamos una 
discreta resistencia, se vencerá manteniendo una ligera 
presión.

4. Aspirar para comprobar el correcto refluir de sangre.

Constatar que no se producen cambios de coloración 
de los miembros inferiores y/o región glútea.

TENER EN CUENTA
1. Contabilizar muñón.
2. Vasoespasmo à Introducir 2 cm en la luz e 

infundir 0.5 ml de lidocaína al 2% 
3. Medición de TA invasiva: SSF a 3 cc/h.
4. Siempre mejor introducir de más, no al revés.



Posición alta:  T6-T9
• Encima del diafragma,  del tronco celíaco,  as renales y 

AMS.

• Debajo de válvula aórtica.

• Menor frecuencia de complicaciones vasculares del tipo 
de isquemia o trombosis.

Posición baja:  L3-L5
• Encima de la bifurcación de la aorta de manera que evite 

las arterias renales y mesentéricas. 

• Ya no se recomienda à mayor número de isquemia 
intestinal, hematuria y trombosis de las arterias renal y 
mesentérica.

EVITAR PRINCIPALES RAMAS AORTA
• Tronco celiaco: D12 
• AMS: D12-L1 
• Renal: L1-L2
• AMI: L3 
• Bifurcación aórtica: L4 





CATETERISMO ARTERIAL UMBILICAL

¿Hasta dónde?

Menores de 1500 gramos (modificada por Whright)
Posición alta: 4 x Peso en Kg + 7
Mayores de 1500 gramos
Posición alta: Peso en Kg x 3 + 9

EVITAR SIEMPRE POSICIÓN MEDIA



¿BIEN COLOCADO?



¿BIEN COLOCADO?



¿BIEN COLOCADO?



¿BIEN COLOCADO?



CATETERISMO ARTERIAL UMBILICAL

¿Durante cuánto tiempo?
Se recomienda mantener la arteria umbilical el menor tiempo 
posible (5 días). 

incidence of complications was 2.5% by day 5, 4.3% by day
10, then increasing steadily to 37% by day 20 of utilization.
(Fig. 1).

Umbilical venous catheters

The mean dwell time for a UVC was 7.6 days (range:
1–21 days), with 49.7% of UVCs utilized for ≤7 days,
68.7% for ≤10 days, and 95.7% for ≤14 days. A total of 269
complications were identified in 2017 UVCs (13.3%). The
most frequent complication noted was malposition of a
once-central catheter tip (11.5% of all UVC placed; 86.2%
of all UVC-associated complications), the majority of which
(79.3%) were noted during the first 7 days of use. Nineteen
UVC-associated bloodstream infections were identified

(0.9% of UVCs placed, 7.1% of all UVC-related compli-
cations; 1.2 CLABSI per 1000 CLD), occurring at a mean
dwell time of 9.8 days (range: 5–18 days). The rate of
clinically identified thrombi was low (0.15% of UVCs
placed, 1.1% of all UVC-associated complications).
(Table 1) In three documented cases, a thrombus was noted
in the inferior vena cava at 12 days dwell time, in the portal
vein at 15 days, and in the left renal vein at 14 days. Two
effusions were identified (0.1% of all UVCs placed; 0.7% of
complications), both of which were peritoneal PN effusions
that occurred in the setting of a malpositioned catheter tip.

The overall adjusted UVC-associated complication rate
was 17.6 per 1000 CLD. (Table 2) While we observed
fluctuations in the estimates of rates for individual BW
categories, there was a general statistical trend toward a
protective effect of BW: every 100 g of increase in BW
decreased the risk for any complication by 3% (IRR= 0.97,
95% CI: 0.94, 1.00; p= 0.06). Neither infant GA (p= 0.88)
nor sex (p= 0.29) was significantly associated with UVC-
associated complication rate.

The average dwell time prior to a UVC-associated com-
plication was 6 days (range: 1–20 days). When malposition
was excluded as a complication, the mean duration of UVC
utilization to a complication increased to 9 days (range:
7–11 days) (Table 1) and the adjusted rate of a UVC-
associated complication decreased to 2.4 per 1000 CLD
(Table 2), resulting in an incident rate for UVC-associated
complication that was now significantly lower than that for a
UAC (Table 2).

A total of 626 DL UVCs were placed (31% of all UVCs)
over the study period. DL UVCs had, on average, a higher
rate of complications as compared with single lumen (SL)

Table 2 Adjusted rates of
umbilical catheter-associated
complications per 1000 line days
by gestational age and birth
weight category.

UVC-associated
complications (rate, (95%
CI))

UAC-associated
complications (rate,
(95% CI))

Incidence rate ratio
(95% CI)

Gestational age category

≤26 weeks 18.6 (12.9, 26.8) 1.8 (0.6, 5.2) 0.1 (0.05, 0.2)

27–29 weeks 25.8 (19.1, 34.8) 6.4 (3.0, 13.5) 0.2 (0.1, 0.4)

30–32 weeks 12.8 (8.8, 18.6) 4.2 (1.7, 10.4) 0.4 (0.2, 0.9)

33–36 weeks 12.2 (7.4, 20.1) 3.3 (1.1, 9.8) 0.4 (0.1, 0.9)

≥37 weeks 16.4 (8.8, 30.5) 8.0 (2.4, 26.3) 0.5 (0.3, 0.9)

Birth weight category

≤750 g 20.0 (12.8, 31.2) 4.5 (1.2, 16.2) 0.1 (0.04, 0.3)

751–1000 g 23.6 (16.0, 35.0) 7.4 (2.8, 19.7) 0.2 (0.1, 0.4)

1001–1500 g 13.6 (9.5, 19.4) 1.9 (0.7, 5.5) 0.2 (0.1, 0.4)

1501–2500 g 14.9 (10.2, 21.5) 5.9 (2.8, 12.1) 0.5 (0.3, 0.9)

>2500 g 12.8 (7.3, 22.4) 3.3 (1.1, 9.5) 0.5 (0.3, 0.8)

All complications 17.6 (15.6, 19.8) 4.6 (3.5, 6.0) 0.3 (0.2, 0.4)

Complications excluding
catheter tip malposition

2.4 (1.75, 3.3) 3.9 (2.8, 5.3) 1.6 (1.02, 2.5)

Fig. 1 Cumulative incidence of UAC-associated complications.

O. L. Levit et al.

Journal of Perinatology
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Abstract
Objective To assess complication rates and risks associated with the use of umbilical catheters.
Study design An observational cohort study was conducted in a level IV neonatal intensive care unit over 11 years. Any
neonate with an umbilical catheter placed during this period was included. Complication event rates over time were assessed
via Poisson and Cox regressions.
Results Fifty one of 2035 umbilical arterial catheters (2.5%) and 269 of 2017 umbilical venous catheters placed (13.3%)
developed a complication. Positional issues comprised most umbilical venous catheter-associated complications (86.2%) and
breaks/ruptures the majority in umbilical arterial catheters (41.2%). The cumulative incidence of a complication increased
most notably after 10 days of umbilical arterial catheter use and 16 days of umbilical venous catheter use.
Conclusions Complications occurred in a relatively low percentage of umbilical catheters placed in our neonatal intensive
care unit. Extended catheter dwell time remains a significant risk of developing a complication.

Introduction

Catheterization of umbilical vessels is the primary choice for
central vascular access in the neonatal intensive care unit
(NICU) population in the initial days of life. Umbilical arterial
catheters (UACs) and umbilical venous catheters (UVCs) can
be placed relatively quickly and easily at the bedside and be
used for a multitude of critical functions including infusion of
intravenous (IV) fluid and nutrition, administration of medi-
cations and blood products, pressure monitoring, and removal
of blood for laboratory testing. However, malpositioned
catheters and prolonged catheter dwell times have been
associated with significant complications, including peri-
cardial tamponade, central line-associated bloodstream infec-
tions (CLABSI), and thrombi [1–6].

The 2011 Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee’s guidelines for the prevention of intravascular

catheter-related infections recommend that UVCs managed
aseptically be used for up to 14 days and UACs for
up to 5 days [7]. These recommendations cite four investi-
gations comprising data from ~1100 umbilical catheters
(UCs) [5, 8–10].

The primary objective of our study was to determine
complication rates and risk factors associated with the uti-
lization of over 4000 UVCs and UACs placed during an
11-year period in a single-level IV NICU.

Materials, subjects, and methods

Data collection

Data were collected from June 1, 2008 to May 31, 2018
from the NICU at Yale-New Haven Children’s Hospital, a
54-bed level IV NICU in New Haven, Connecticut that
supports a high-risk obstetrical service and is a major
referral center for fetuses and newborns with complex
medical and surgical conditions. Any infant admitted to the
NICU who had a UAC, UVC, or both successfully placed
(i.e., catheter tip in the desired, central location) was
included. An electronic database of UCs was created in
2008 to prospectively collect variables and conduct sur-
veillance related to catheter utilization and outcome, and

* Orly L. Levit
orly.levit@yale.edu

1 Department of Pediatrics, Yale-University School of Medicine,
New Haven, CT, USA
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Estudio observacional durante 11 años.
Complicaciones en 51 de 2035 (2.5%) 
• 40 % de estas complicaciones, ruptura del catéter.
• 20% de estas complicaciones, obstrucción del catéter.
• Aumentan exponencialmente el 10º día.
El peso, la EG y el sexo no fueron determinantes de 
complicaciones.



COMPLICACIONES

1. Infecciones à émbolos sépticos, celulitis, onfalitis, sepsis…

2. Obstrucción del catéter à Heparina (1 U/ml) ha demostrado 
disminuir su incidencia .

3.  Vasoespasmo
• Frecuente en las primeras horas

• Provoca cambios de coloración en las extremidades inferiores; inicialmente 
palidecen y pueden progresar a piel marmorata e incluso cianosis.  La pérdida 
de la extremidad es rara pero puede ocurrir.

4. Trombosis aórtica. 

• Directamente proporcional a la duración de la canalización.

• Es importante el cribado sistemático de su existencia. 

Realización de eco-Doppler a las 24-48 h de su colocación, cada 72 h mientras esté 
colocado y a las 24-48 h de su retirada. 

• Una vez diagnosticada y antes de retirar el catéter,  realizar tratamiento 
fibrinolítico intraluminal.

¿ Cómo lo minimizo?
No dejar el catéter en posición baja.
¿Cómo lo trato si me ocurre?
1. Calor en la extremidad contralateral 

para producir vasodilatación refleja.
2. Nitroglicerina tópica.

CLÍNICA
- Femoral: Isquemia/gangrena de un 

miembro.
- Renal: Hematura, hipertensión, IR.
- Mesentérica: NEC.
- Aórtica: IC congestiva, hematuria, 

hipertensión.



VASOESPASMO/TROMBOSIS



OTRAS COMPLICACIONES

- Hemorragia.

- NEC (Da igual si alto o bajo).

- Producción de un uraco persistente (si este no está obliterado durante el 
desarrollo embrionario).

- Ascitis.

- Derivadas de mala colocación.
- Falso aneurisma.
- Perforación peritoneal.
- Hematoma.
- Parálisis del nervio ciático.
- Hipoglucemia refractaria (punta catéter 

en tronco celíaco).



FIJACIÓN

https://www.youtube.com/watch?v=DrPIVermIJg

LA BANDERA

https://www.youtube.com/watch?v=DrPIVermIJg


FIJACIÓN

EN SANDALIA DE ROMANO

https://www.youtube.com/watch?v=U6eS_O-_afU

https://www.youtube.com/watch?v=U6eS_O-_afU


FIJACIÓN

https://www.youtube.com/watch?v=Yb9PCp95CN8

EL PUENTE

https://www.youtube.com/watch?v=Yb9PCp95CN8


FIJACIÓN

EL DONUT



CATETERISMO EPICUTÁNEO-CAVA

• Vía central más utilizada en el recién nacido, sobre todo en el pretérmino. 

• Permite la inserción de un catéter en un vaso central (cava superior o inferior) 
utilizando como entrada una vena periférica abordada por vía percutánea.

• Está contraindicada en los siguientes casos:

• RN < 1.000 g durante los 3 primeros días de vida. à Hemorragia intra y/o periventricular.

• Recién nacidos con inestabilidad hemodinámica y respiratoria.

VENTAJAS DESVENTAJAS

Menor incidencia de complicaciones 
graves.

No puede usarse para la monitorización 
de presiones ni para realizar extracciones 
de sangre

Posibilidad de mantenimiento más 
prolongado que las canalizaciones 
umbilicales (21-29 días).

No es una vía aconsejable para la 
transfusión de sangre u otros 
hemoderivados.



PARA TERMINAR…

CANALIZACIÓN UMBILICAL 

 
 

 

 
 
 

1. VENA UMBILICAL 
• Dos luces si: Fármacos inotrópicos, insulina, nutrición parenteral, shock, asfixia o 

cardiopatía. Dejar luz proximal al paciente para infusión de drogas vasoactivas. 
• Fórmula: Peso x 1.5 + 5.5 
• Utilizar la gráfica es más sensible cuanto menor peso, sobretodo en <1000g. 
• Posición correcta: 

- Alta T8-T10 (0,5-1 cm sobre diafragma) 
- Baja de emergencia: a 2-4 cm. Retirar a las 72 horas. 
 
2. ARTERIA UMBILICAL 

• Si vasoespasmo a la entrada, introducir 1 cm y aplicar lidocaína tópica 2%. 
• Fórmula:  

< 1500 gramos à 4 x Peso en Kg + 7 
> 1500 gramos à 3 x Peso en Kg + 9 

• Dejar siempre en posición alta: T6-T9 
• Vigilar cambios de coloración de los miembros inferiores y/o región glútea. Si ocurre 

aplicar paños calientes en miembro contralateral para producir vasodilatación refleja.         

Figura 3. Catéteres empleados en la canalización de la vena y la
arteria umbilicales: catéteres arteriales de 2,5-3,5 Fr de calibre y
5 Fr simple; catéter venoso de 5 y 8 Fr; catéteres de doble o triple
luz (casa Arrow®  y Vygon®) con calibres de 4 y 5 Fr.

Figura 2. Material general para la canalización de la arteria y
vena umbilicales: paños y gasas estériles, hoja de bisturí, sedas de
000 o 0000, jeringas cargadas con suero fisiológico heparinizado,
solución de clorhexidina; equipo quirúrgico (tijeras, 2 mosquitos
curvos, una pinza de Adson y un portaagujas); solución de
heparina: preparar por cada 100 ml de suero fisiológico 25
unidades de heparina (0,025 ml de heparina al 1%).
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–Antes de iniciar la canalización, mediremos la distancia hom-
bro-ombligo que, llevada a unas gráficas, nos dará la longitud
del catéter arterial y venoso que debemos introducir (fig. 4).
Existen fórmulas para calcular rápidamente la longitud del ca-
téter arterial: 10 + (2,5 × el peso al nacimiento)2 (tabla 1).
–Sostener el ombligo con una gasa estéril y seccionarlo a 0,5-
1 cm de la pared abdominal. Previamente se puede colocar una
lazada en la base del cordón que podremos apretar en caso de
hemorragia excesiva.
–Identificar los vasos. Normalmente encontraremos 2 arterias y
una vena. Las arterias tienen una luz pequeña, generalmente
obliterada por contar con fibra muscular lisa que se contrae al
mínimo estímulo. La vena es de paredes más delgadas, de ma-
yor calibre, y está situada en posición opuesta a las arterias.

CANALIZACIÓN
DE LA ARTERIA UMBILICAL

Las indicaciones de la canalización de la arteria umbilical son
las siguientes (fig. 1):

–Monitorización invasiva de la presión arterial.
–Necesidad de controles analíticos y/o gasométricos frecuentes
o continuos.

Desde hace unos años se dispone del sensor Neotrend3,4. De ta-
maño pequeño (25 mm de longitud y 0,5 mm de diámetro), se
introduce a través de la arteria umbilical y permite la monitori-

VU,VFVU/EP

Exanguinotransfusión
Cateterismo (Rashking)
Hemofiltración ECMO

No urgente

Fluidos
Nutrición parenteral

Medicación
VU

AU + VU

AUAU

Indicación de catéter central según necesidades

Oxígeno Alteración hemodinámica
y/o ventilación mecánica

Según urgencia
y patología

RN término
FiO2 > 60%

RN pretérmino
FiO2 > 35% Urgente

RCP

Figura 1. Indicación de acceso vascular central en el recién nacido. AU: arteria umbilical; VU: vena umbilical; VF: vena femoral;
EP: epicutáneo-cava; RCP: reanimación cardiopulmonar; RN: recién nacido; FiO2: fracción inspiratoria de oxígeno;
ECMO: oxigenación por membrana extracorpórea.

	

	 	

12	

- Venoso:	distancia	del	catéter	arterial/2	y	al	resultado	sumar	1cm.	Fórmula	
alternativa	HCM:	medir	distancia	Xifoides-ombligo	(+gelatina).	

	
• Posición	del	catéter:	

	
- Catéter	 venoso	 umbilical	 de	 doble	 luz	 de	 4,5Fr:	 T9	 (a	 la	 altura	 del	

diafragma	o	algo	más	elevado).	Si	hay	dudas	en	 la	Rx	se	comprobará	
con	 Eco.	 Si	 no	 se	 consigue	 posición	 optima,	 valorar	 reintentar	
canalización	y/o	retirar	hasta	posición	“de	seguridad”	de	3-4-cm.		
	

- Catéter	arterial	umbilical:	Alto:	T6-T9;	bajo	L3-L5	
	
	
		 -Indicaciones	de	vía	central	inicial:	

T
a
b
l
a
	
4:	Indicaciones	vía	central	Hospital	Sant	Joan	de	Déu	
	
	

- Fijación	del	catéter:	(ver	protocolo	específico	de	cada	centro)	En	caso	de	ser	necesaria	
la	 retirada	 del	 catéter	 este	 procedimiento	 se	 realizará	 por	 el	 médico	 que	 volverá	 a	
colocar	un	punto	sobre	la	gelatina	(no	deslizar	los	catéteres	hasta	una	nueva	posición	
empleando	una	fijación	antigua).		

- Mantenimiento	 catéter	 arterial	 umbilical	 (Hsjd):	 con	 25cc	 SSF	 +	 25	 cc	 de	 agua	
bidestilada	 +	 25UI	Heparina.	 Considerar	 aportes	 de	 Sodio	 al	 preparar	 las	 nutriciones	
parenterales.	Alternativa:	50ccSG5%	+	25UI	heparina	 (heparinización	0,5	UI/ml)	Con	
esta	 solución	 también	purgaremos	 los	 catéteres	antes	de	 su	 colocación.	HCM:	 SG5%	
preferentemente	o	SSF		

- Desinfección	del	catéter:	HCM:	Agua	y	jabón	y	posteriormente	HSJD:	Clorhexidina	2%	
acuosa,	 sólo	 zona	 de	 gelatina	 (no	 pulverizar	 sobre	 piel,	 especialmente	 en	 <750g),	
limpiar	restos	con	suero	fisiológico	una	vez	colocado	catéter.	Utilizar	dispositivo	para	
minimizar	la	exposición	de	la	piel	circundante	al	antiséptico	(ver	anexo).		

- Duración	de	los	catéteres:	
• Catéter	 arterial:	 al	 menos	 3	 días	 (no	 retirar	 antes	 salvo	 complicaciones	

asociadas)	 Máximo	 7	 días.	 HSJD:	 Considerar	 mantener	 catéter	 arterial	
umbilical	5	días	en	niños	de	23-24	semanas.		

• Catéter	venoso:	si	bien	posicionado,	7	días.	Si	mal	posicionado,	retirar	hasta	3-
4	cm	y	recambiar	por	catéter	central	percutáneo	tras	cumplir	72	horas	de	vida.	
Realizar	ecografía	abdominal	prealta	en	CVU	mal	posicionados.		
	

- Registro:	 en	 la	 gráfica	 de	 enfermería	 siempre	 se	 registrará	 la	 fecha	 de	 inserción,	 la	
posición	y	la	retirada	de	los	catéteres.		

	
-		Método	canguro	y	catéter	umbilical:	El	MMC	es	fundamental	en	el	desarrollo	del	
recién	nacido	prematuro	extremo	por	lo	que	la	enfermera	y	el	médico	responsable	del	
niño	deberán	valorar	en	cada	caso	la	posibilidad	de	realizar	MMC	junto	con	CVU	a	
partir	de	las	28	semanas	de	edad	gestacional.		
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2. Introducir el catéter previamente purgado y conectado a una
jeringa con suero salino heparinizado. Avanzar ayudándose de
la pinza, de centímetro en centímetro; si notamos una discreta
resistencia, se vencerá manteniendo una ligera presión.
3. Aspirar para comprobar el correcto refluir de sangre. Consta-
tar que no se producen cambios de coloración de los miembros
inferiores y/o región glútea.
4. Fijar el catéter. Lo abrazaremos con una banda adhesiva que
posteriormente se fijará a la gelatina del cordón mediante un
punto seda. Cruzaremos en sentido horizontal la banda adhesi-
va, dejando el catéter centrado, y terminaremos dando un se-
gundo punto cerca del primero, también sobre la gelatina.
5. Realizar una radiografía para conocer la posición y el trayec-
to del catéter. De igual forma, la ecografía abdominal permite
visualizar el catéter dentro de la aorta, así como la posición de
la punta. Se recomienda la localización alta supradiafragmática
(D6-D9) por la frecuencia menor de complicaciones vasculares
del tipo de isquemia o trombosis, sin que aumente la incidencia
de otras complicaciones como hemorragia intraventricular o en-
terocolitis necrosante5. Si el catéter se ha introducido en exce-
so, se retirará. En caso contrario, no debemos nunca reintrodu-
cirlo, sino que colocaremos uno nuevo.
6. Para retirar el catéter debemos igualmente emplear una téc-
nica estéril. Es recomendable la realización previa de una eco-
grafía que descarte la trombosis en la luz arterial. Tras cortar la
sutura que lo une a la base del cordón y retirar los esparadra-
pos, con la ayuda de unas pinzas iremos sacándolo lentamente,
observando su morfología. Mandar la punta para cultivo bac-
teriológico.

Complicaciones 
Se recomienda mantener la arteria umbilical el menor tiempo
posible (máximo 5-7 días). No está indicada la administración
preventiva de antibióticos.
Las complicaciones más frecuentes son:

zación continua del pH, la presión de oxígeno y de anhídrido
carbónico. Este sistema ofrece ventajas tales como: disminución
del número de extracciones sanguíneas, reducción de la tasa de
infecciones al minimizar la manipulación, y la posibilidad de
obtener un reflejo continuo de la situación clínica y del estado
de oxigenación y ventilación del paciente, lo que facilita la toma
de decisiones terapéuticas pudiendo optimizar en todo momen-
to la ventilación asistida.
Su uso está contraindicado en casos de onfalocele, onfalitis, en-
terocolitis necrosante y peritonitis.

Técnica 
1. Tras una dilatación lenta y cuidadosa de la luz arterial, se
introduce primero una rama de la pinza de Adson y poste-
riormente las 2 ramas cerradas, hasta una longitud aproxima-
da de 1 cm. Repetir la operación hasta que la luz arterial esté
dilatada para permitir el paso del catéter.

Peso del RN (g) Longitud (cm) Peso del RN (g) Longitud (cm)

600 11,50 2.000 15

800 12 2.200 15,5

1.000 12,5 2.400 16

1.200 13 2.600 16,5

1.400 13,5 2.800 17

1.600 14 3.000 17,5

1.800 14,5 3.200 18

RN: recién nacido.

Tabla 1. Longitud del catéter arterial a introducir
según la fórmula: 10 cm + (2,5 × peso en g) 
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Figura 4. Distancia hombro-ombligo y longitud del catéter a introducir en la arteria y vena umbilicales. (Modificada de Dunn PM. Arch
Dis Child 1969;41:69.)

 
ARTERIA VENA 

< 1500g 3-3.5 Fr 4 Fr 

 > 1500g 4-5 Fr      5 Fr 

CONTABILIZAR MUÑÓN EN DISTANCIA A INTRODUCIR. 
TODO CATÉTER QUE NO REFLUYA, DEBE SER RETIRADO. 

 

Prevención de las bacteriemias en neonatos 
Listado de comprobación en la inserción de un catéter umbilical 

 

Objetivo: Evitar daños al paciente, secundarios a las infecciones relacionadas con catéter. 
Cuándo: Durante todas las inserciones de catéteres umbilicales 

 

Si se observa alguna transgresión de las prácticas de control de infección en la colocación de la vía, se 
parará inmediatamente la técnica y se corregirá el error. Si se requiere una corrección explica la causa al 
final de la página y la corrección realizada 

 

NHC:  Nº cama: Box: Fecha: …../….. Hora: …../….. 
Nombre del profesional que inserta: 
 

Nivel de urgencia: Electivo � Urgente � 

Nombre del profesional que verifica: 
 

 

Tipo de procedimiento: Inserción � Recambio � Localización: Vena Umbilical � Arteria umbilical � 
 

Antes del procedimiento Sí 
Sí, tras 

corregir 
¿Se ha medido distancia hombro-ombligo antes de realizar el procedimiento?   
P. Inserta: gorro de un solo uso, mascarilla, bata estéril y guantes estériles   
P. Inserta: ¿realizó correctamente la antisepsia quirúrgica de manos?   
P. Ayudante por encima del campo estéril: gorro de un solo uso, mascarilla, 
antisepsia quirúrgica de manos, bata estéril, guantes estériles 

  

P. prepara el material: gorro, mascarilla e higiene de manos   
P. Ayudante por debajo del campo estéril: gorro de un solo uso, mascarilla, bata de 
un solo uso, higiene de manos y antebrazos previamente a colocar guantes limpios 

  

¿Se limpia y se seca previamente la zona de inserción?   
¿Se realiza la antisepsia de la zona de inserción con clorhexidina acuosa al 2% y se 
deja actuar al menos 2 minutos? 

  

¿Se cubre totalmente toda la superficie, colocando dos tallas más una talla fenestrada 
con agujero pequeño para mantener la esterilidad? 

  

Durante el procedimiento   
¿Se mantiene el campo estéril durante todo el procedimiento?   
Todas las personas que entran en el campo, ¿siguieron las mismas precauciones que 
la persona que inserta? 

  

Todas las personas ayudantes u observadores , ¿utilizaron gorro y mascarilla?   
Una vez se expone el punto de inserción (tras cortar cordón), ¿se recambiaron los 
guantes? 

  

Tras el procedimientos y antes de retirar el campo estéril, la persona que ha realizado 
la técnica estéril 

  

¿Limpia con suero fisiológico los alrededores de la zona de inserción para retirar el 
exceso de antiséptico y los restos de sangre? 

  

¿Realiza las extracciones de sangre (si fuera necesario) y se conectan los 
bioconectores antes de retirar el campo estéril? 

  

¿Fija correctamente el catéter con sutura y tiras de aproximación?   
¿Se ha realizado el checklist en el mismo momento en el que se coloca el catéter?   

 

Explica las modificaciones realizadas: ………………………………………………………………………………………………………..... 
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