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Resumen

Dada la necesidad y la relevancia de la utilización de

este abordaje para la colocación de vías centrales en

recién nacidos, proponemos una pauta de colocación

de catéteres umbilicales para realizar en los servicios

de recién nacidos. Destacamos los casos en que está

contraindicada la colocación de los mismos. El

cateterismo umbilical es una maniobra rápida para el

acceso venoso y arterial, y es segura si se cumple con

las pautas recomendadas y se mantienen los cuidados

adecuados en su colocación y mantenimiento,

utilizando el material sugerido para realizar la maniobra

y para el peso del niño. Se debe evitar manipular para

realizar modificaciones en su posición por la aparición

de sangrados y el riesgo de infección, esto

prácticamente desaparece si se respetan las reglas de

distancias de introducción de catéter, así como la

realización de jaretas o puntos de seguridad. De esta

manera también se evita la migración con eventual

salida y pérdida de la vía. Las complicaciones más

frecuentes del uso de catéteres, tanto venosos como

arteriales, son el sangrado y la infección. Destacamos

la importancia de retirar los mismos una vez obtenida

una vía alternativa.
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Summary

Given the need and relevance of this technique for the

insertion of central lines in newborns we propose

guidelines for the insertion of umbilical vein catheters

in newborn units. Also, we point out those cases in

which insertion of these catheter is not recommended.

Umbilical catheterization is a rapid maneuver to access

the vascular system and arteries, and it is safe if it

follows the recommended guidelines and and if the

proper care is taken during insertion and maintenance,

using the material suggested for such procedure and

the newborn’s weight. Manipulation to modify its

position needs to be avoided due to the possibility of

bleeding and the risk of infection. This is practically

non-existent if the guidelines for catheter insertion

distances are observed, and if catheters are secured

by placing a purse string.

In this way migration with the potential catheter

migration and loss of the line is also avoided. Bleeding

and infection are the most frequent complications in

the use of catheters, both venous and artery. We

emphasize on the importance of removing catheters

once the alternative way is obtained.
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Introducción

Se trata de una técnica para realizar una rápida coloca-

ción de la vía central, uso frecuente en recién nacidos crí-

ticos. Esta vía nos permite utilizarla el tiempo necesario

mientras se planifica otro tipo de vías a realizar, según la

necesidad del paciente. Según la población, el riesgo de

infección se asocia con los días de uso de estos catéteres.

Cada vez más, dadas las complicaciones que pueden pre-

sentar (trombosis, secuestros, infecciones, etcétera), se

discute su utilización, aceptándose este tipo de abordaje

cuando no se puede colocar otra vía central(1).

Desde hace algunos años se ha propuesto no interve-

nir en todos los recién nacidos pretérminos por el solo

hecho de ser prematuros, o en aquellos que puedan pre-

sentar una dificultad respiratoria que rápidamente pueda

resolverse. Tampoco el uso de CPAP nasal es igual a la

intervención por colocación de vía umbilical. Dada la

importancia de este abordaje para la vía central, y dados

los riesgos antes mencionados, creemos oportuno pro-

poner una pauta de colocación de vía umbilical, sea arte-

rial, venosa o ambas, para disminuir los riesgos y mejo-

rar las condiciones de su colocación.

El cateterismo umbilical (CU) es la canalización de

los vasos del cordón umbilical como vía de acceso al to-

rrente vascular del recién nacido (RN).

Es la vía de elección en el paciente RN en estado crí-

tico o aquellos en los que es necesaria medicación du-

rante la reanimación en Sala de Partos o como acceso al-

ternativo de vía central en caso de no lograrse otra vía(2).

Indicaciones

Catéter venoso umbilical (CVU)
1. Acceso vascular de emergencia.

2. Monitorización de la presión venosa central.

3. Exanguinotransfusión.

4. Acceso venoso central para infusión de líquidos pa-

renterales y medicación.

Catéter arterial umbilical (CAU)
1. Determinación frecuente de gases en sangre arterial.

2. Monitorización continua de la presion arterial.

3. Infusión de líquidos parenterales.

4. Resucitación.

Contraindicaciones para CVU y CAU
1. Onfalocele.

2. Gastrosquisis.

3. Onfalitis.

4. Peritonitis.

Contraindicación para CAU
1. Compromiso vascular en miembros inferiores

2. Enterocolitis necrotizante
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Figura 1. Circulación fetal. Tomado de: Ramírez JV. Endocrinología fetal. Disponible en:
http://www.slideshare.net/lorelysanz/endocrinologia-fetal



Cómo colocarlos
Equipo humano compuesto por neonatólogo, ayudante

y enfermera.

� Lavado quirúrgico de manos (el cateterismo umbili-

cal se considera una maniobra quirúrgica): con clor-

hexidina al 4%, durante 20 segundos y secado con

toalla estéril.

� Tanto el neonatólogo como el ayudante deberán

usar gorro, tapaboca, bata estéril y guantes estériles.

� La enfermera deberá usar guantes estériles.

� Restringir la circulación de personal.

� Realizar el “check list” o lista de chequeo (anexo) con-

trolando el cumplimiento sobre todo de la asepsia(3).

� Antes de comenzar la maniobra controlar la tempe-

ratura del paciente comprobando que el mismo se

encuentra normotérmico, excepto el caso de

hipotermia terapéutica.

� La enfermera hará la primera asepsia del muñón con

clorhexidina alcohólica

� Colocar campos estériles, uno a nivel cefálico y otro

caudal al paciente, pero dejando visible la cara, so-

bre todo en RN intubados y los pies para poder valo-

rar si aparecen trastornos vasomotores durante la

maniobra.

� Tercer campo fenestrado periumbilical.

� Material estéril de la caja de cateterismo, así como

llaves de tres vías, jeringas, etcétera, todo se coloca

sobre el campo caudal.

Material quirúrgico
Caja de cateterismo estéril conteniendo: una pinza iris o

delicada, un porta agujas, una pinza mosquito, una o

dos pinzas americanas, una pinza de disección sin dien-

tes y una tijera (podrá considerarse el uso de material

para cateterismo descartable, material que ya viene pre-

parado como tal, deberá considerarse que la pinza iris

sea la adecuada para el peso del RN.)

Tipos de catéteres

Arterial(4)

� RN menores de 1.200 g: 2,5 a 3,5 French.

� RN mayores de 1.200 g: 3,5 a 4 French.

Venoso
� RN Menores de 3.500 g: 3,5 a 4 French.

� RN mayores de 3.500 g: 5 French.

Pueden ser de doble luz, todos son de polivinilo y ra-

diopacos

Preparación del paciente
� Nuevamente insistimos en comprobar que el RN es-

té normotérmico.

� Adecuada monitorización.

� Inmovilización del RN.

� Asepsia del muñón con clorhexidina alcohólica.

� Ligar la base del cordon para evitar sangrados al

seccionar los vasos.

Preparación de los catéteres
� Una vez elegido el calibre tanto del CAU como del

CVU, se debe conectar a cada uno de ellos una llave

de 3 vías.

� Cebar ambos catéteres con solución salina 9 g/l

(suero fisiológico) o solución heparinizada 1 U por

ml de acuerdo al protocolo existente, en primer lu-

gar para comprobar que no hay ningún catéter que

pueda estar roto y presente pérdidas y en segundo

lugar para no infundir aire dentro de los vasos

umbilicales durante la maniobra.

Maniobra de colocacion de los catéteres
1. Seccionar la gelatina a 1,5 cm de la piel quedando

expuestos los vasos umbilicales como se ve en la fi-

gura 2(5).

Observaremos tres vasos, el de mayor calibre y pare-

des más finas es la vena umbilical generalmente en

situación cefálica, y dos vasos más pequeños, con

paredes más gruesas colapsados en posición caudal,

las arterias umbilicales(6).

2. Con la pinza iris o Delicada cerrada dilataremos la

arteria umbilical, muy suavemente porque podemos

lesionar la capa íntima y crear una falsa ruta, usare-

mos la pinza Mosquito para fijar el cordón sujetán-

dolo por la gelatina. Una vez que hayamos dilatado
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Figura 2. Tomado de: Gomella TL. Neonatology.
Management, procedures, on-call problems, diseases
and drugs. 5th ed. Philadelphia: Mc Graw Hill, 2004:
953 pp.



la arteria procederemos a colocar el catéter dejándo-

lo en la medida que hayamos elegido previamente o

a la altura en que venga sangre fácilmente. (Aconse-

jamos cateterizar primero la arteria umbilical porque

en ocasiones cuando no se puede identificar bien los

vasos, se requiere seccionar nuevamente la gelatina

y esta maniobra se vería dificultada si ya estuviera

colocado el CVU).

3. Posteriormente identificaremos la vena umbilical y

colocaremos el catéter elegido dejándolo en la medi-

da que hayamos elegido previamente o a la altura en

que llegue sangre fácilmente al aspirar.

Para calcular cuántos centímetros se deberá introdu-

cir el o los catéteres usar los siguientes esquemas o

reglas:

� Nomograma de Duna.

� Tablas.

� Fórmulas: CAU: 2,5 x peso + 9,7 = cm a introducir.

� CVU: 1,5 x peso + 5,6 =cm a introducir(7).

4. Para fijar los catéteres se hará un punto a piel para

cada uno de ellos y posteriormente se irá fijando con

el hilo alrededor del catéter cruzando ambos cabos

hasta anudarlo a unos 1,5 cm del muñón.

5. Se hará la llamada jareta realizando tres puntos alrede-

dor de la gelatina tirar y presionar y luego anudar, para

permitir la oclusión de los vasos umbilicales y evitar

sangrado pericatéter y de la o las arterias no cateteriza-

das. Esto disminuye el riesgo de sangrados en lo inme-

diato, evita la manipulación posterior del cordón cuan-

do se requiere una segunda maniobra para controlar el

sangrado con riesgos mayores de contaminación.

Control radiológico

CAU(8)

� Posición alta : entre D6D9 (dorsal 6 o dorsal 9).

� Posición baja: entre L3L4 (lumbar 3 y lumbar 4).

CVU(8)

� 0,5 a 1 cm por encima del diafragma, evitar la posi-

ción intracardíaca o el trayecto intrahepático.

Actualmente se está realizando en nuestro servicio

control mediante ecocardiograma o eco Doppler de va-

sos, dado que la radiología ha demostrado no ser tan

exacta como los estudios mencionados.

Evitar la manipulación injustificada(9,10):

� Protección adecuada de la llave de tres vías.

� Cambio de la llave si presenta exceso de sangre.

� Uso racional y restringido del pasaje de alimenta-

ción parenteral y fármacos.

� Manejo según protocolo realizado previamente.

Complicaciones

� CAU: vasoespasmo, isquemia y trombosis a nivel

de miembros inferiores y glúteos e infección(11).

� CVU: tromboembolismo, perforación de peritoneo,

hipertensión portal, neumopericardio, arritmias, in-

fección(12).

Cuándo retirar los catéteres umbilicales(13)

CAU

1. Establecer un máximo de 3 días para RN estables sin

soporte ventilatorio invasivo (FiO2 � 0,30, PEEP � 5

cmH2O).

2. Establecer un uso menor o igual a 7 días en las si-

guientes situaciones:

a. En los RN en AVM (asistencia ventilatoria me-

cánica) o con CPAP (presión de aire continua po-

sitiva) nasal con FiO2 > 0,30.

b. En los RN con inestabilidad hemodinámica que
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Figura 3. Fijación



requieren del uso de intotrópicos mantenidos o

en aumento.

CVU
1. Establecer un uso máximo mayor a 7 días en pacien-

tes con limitación de accesos venosos y en RN gra-

ves con múltiple aporte de fármacos, mantenerlos no

más de 14 días (intentando discontinuarlos lo antes

posible).

2. Establecer la colocación programada de vía venosa

percutánea central (VVPC) cuente o no con CVU:

a. RN estables con requerimientos de vía venosa

central planificada considerar la colocación al

tercer día de vida. En caso de contar con CVU se

sustituye por el VVPC.

b. RN con PN menor o igual a 1.000 g colocar

VVPC a partir del séptimo día de vida (dada in-

madurez y friabilidad de la piel). En caso de con-

tar con CVU se sustituye por el VVPC.
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Anexo. Lista de chequeo


