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DESCRIPCIÓN DEL 
PROCEDIMIENTO

OBJETIVO

• Administración de nutrición parenteral, medicación cardiovascular, 
sedo-analgesia, medicación en perfusión continua, medicación irri-
tante y de alta osmolaridad

• Mantener la permeabilidad de la vía venosa
• Reducir las posibles complicaciones asociadas al CVC
• Prevenir el riesgo de infección asociada al acceso vascular

RESPONSABILIDAD

La responsabilidad de estos catéteres pertenece a la enfermera/o neo-
natal y al Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería circulante.

Canalización de un catéter venoso central a través de una vía venosa peri-
férica. Es un procedimiento eficaz y seguro. Evita el sufrimiento innecesario 
ya que suprime múltiples punciones en pacientes con terapias intravenosas 
prolongadas.

Llega a una posición central. El mayor flujo y velocidad de la sangre favorece 
una mayor hemodilución de  soluciones y fármacos, y una menor irrita-
ción, química y mecánica; disminuye los procesos de extravasación y las 
complicaciones locales con irritación o inflamación del endotelio. Disminu-
ye la morbimortalidad neonatal y la estancia hospitalaria 1,2,3,35
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MATERIAL PARA COLOCACIÓN

PROCEDIMIENTO DE
INSERCIÓN

41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54

Dos jeringas de 5mL.

Gasas estériles

Catéter Epicutáneo-cava

Cinta métrica

Pinza tipo Cocher para acotar
el campo estéril (opcional)

Tijera estéril

Pinza punta
fina sin 
dientes para
inserción

Introductor
de mariposa de
acero

Bioconector

Apósito estéril transparente
semipermeable Sutura cutánea

adhesiva (Steri-Strip®)

Apósito estéril
(Cutiplast ®) 

Aguja

• 2 gorros
• 2 mascarillas
• 2 secamanos
• 2 pares de guantes estériles del 

número correspondiente sin tal-
co y preferiblemente sin látex

• 2 batas estériles 

• Eliminador de adhesivo médico 
(NILTAC ®)

• Antiséptico (Ver anexo)
• Gasas estériles
• Suero salino 0,9% (SF)
• Dos jeringas 5 mL.
• Prolongador corto
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En condiciones ideales, esta técnica se realizará por tres personas: en-
fermera que realiza la canalización, enfermera ayudante y TCAE/circu-
lar

iColocar el gorro y la mascarilla

iLavar las manos con una técnica estéril hasta los codos (I)

iColocar la bata y guantes estériles sin talco (II)

iLa enfermera ayudante tendrá que realizar una primera limpieza 
(agua y jabón) y desinfección de la zona, delimitando un área extensa 
y siguiendo el recorrido en espiral desde el punto de inserción hasta  
la periferia

iLa enfermera ayudante o TCAE circulante retirará la gasa seca colo-
cada previamente con la desinfección de la zona

iCubrir la zona con un campo fenestrado y colocar otro parcialmente 
superpuesto al anterior para disponer de un campo estéril más exten-
so (I)12 que facilite la organización del material y el mantenimiento de 
la asepsia durante el procedimiento

i Realizar una segunda desinfección de la zona de punción. Esperar 
un mínimo de 2 minutos para que el antiséptico haga su efecto.

i Introducir el material necesario dentro del campo estéril creado en 
la incubadora o cuna térmica

iMedir la distancia de catéter a introducir3:

• Para la inserción en la extremidad superior derecha se medirá 
con la cinta métrica (con el brazo en abducción 45-90º) desde 
el posible punto de inserción hasta la zona clavicular. Continuar 
la medición por el primer espacio intercostal, bajar por la región 
paraesternal a 1 cm del esternón hasta llegar al tercer espacio in-
tercostal cerca de la línea clavicular media o mamilar.

• Para la inserción en la extremidad superior izquierda se medirá 
con la cinta métrica desde el posible punto de inserción hasta el 
espacio clavicular derecho. Continuar por el primer espacio inter-
costal y bajar por la región paraesternal a 1 cm del esternón hasta 
el tercer espacio intercostal derecho cerca de la línea clavicular 
media o mamilar.

• Para la inserción de las extremidades inferiores las medidas se 
toman con la elevación del diafragma (aprox.  2-3cm del ombligo).

INTERVENCIÓN
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iSi la zona de punción es en una extremidad superior, es aconse-
jable girar la cabeza del paciente hacia el mismo lado del brazo uti-
lizado para la inserción. De ese modo se dificulta el paso del catéter a 
la yugular. 

iEl ayudante hará la compresión a modo de torniquete para fijar la 
vena, valorando en todo momento el flujo venoso, arterial y linfático 
de la extemidad

iPara la inserción del catéter se utilizará la técnica Shaw

iEstirar suavemente el lugar de punción para estabilizar la vena y 
hacer la inserción de la cánula

iUna vez que se canaliza la vena saldrán gotas de sangre. Es excep-
cional los casos en los que no aparece sangre en el introductor

iSujetar la cánula de acero tipo mariposa e introducir el catéter con 
ayuda de las pinzas. El catéter debe progresar lentamente (9,5 cm 
en cada paso) sin ofrecer resistencia. Durante la introducción, el ayu-
dante puede favorecer el avance del catéter si hay dificultades para la 
progresión de este, movilizando o masajeando el miembro o incluso 
con pequeños lavados de suero

iEvitar movimientos de re-
tirada de catéter durante la 
inserción por el riesgo de de-
terioro del catéter o por las 
posibilidades de producir un 
embolismo por rotura

iUna vez el catéter llega al 
punto deseado, calculado 
previamente, verificar la per-
meabilidad y comprobar el 
correcto reflujo. Retirar la cá-

nula presionando suavemente el punto de inserción, para evitar que 
se acode en el catéter a retirar el introductor. A continuación, desen-
roscaremos el conector liberando el catéter (no desenroscar comple-
tamente)

iRetirar la cánula de acero y volver a introducir en el conector. 
Ajustar la rosca con cuidado para que la sección metálica del catéter 
quede protegida

iSi se observa sangrado, realizar hemostasia mediante presión y ele-
var la extremidad

iIrrigar intermitentemente el catéter con pequeñas cantidades de 
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suero, para mantenerlo permeable durante el proceso

iLimpiar la piel y la parte del catéter que queda fuera del punto de 
inserción de los restos de sangre con SF

iRealizar la primera fijación con dos puntos de sutura cutánea adhe-
siva perpendicular al catéter y sin tapar el punto de inserción para la 
observación y valoración

iEnrollar el catéter sobrante, sin que quede acodado o comprimido. 
Fijar a la piel.

iPara evitar úlceras por presión en el recién nacido, colocar un apósi-
to estéril Cutiplast® o una gasa pequeña bajo el catéter. Evitar fijarlo 
sobre zonas de flexión.

iFijar la alargadera haciendo un bucle de seguridad y constatar la 
distancia introducida y día de colocación

iDesechar los elementos punzantes al contenedor adecuado

iSe realizará un control radiológico para verificar la correcta coloca-
ción de la punta del catéter. El campo de la radiografía debe recoger 
parte del recorrido teórico del catéter y las zonas limítrofes de la teóri-
ca posición de la punta

iDurante el transcurso del procedimiento la TCAE circulante realiza-
rá un checklist
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Tras la comprobación del PICC mediante Rx Tórax

iComprobar la permeabilidad del catéter con SF. Si está colocado 
correctamente, se infundirá la solución pautada lo más pronto posible 
para evitar la obstrucción del catéter

iEn el caso de que se deba retirar el PICC porque esté muy introdu-
cido se tienen que seguir estos pasos:

• El procedimiento se llevará a cabo por tres personas, enferme-
ra que realizará el procedimiento, enfermera ayudante y TCAE/
circulante.

• Las tres personas que intervendrán en el proceso se colocarán 
el gorro y la mascarilla

• La enfermera que realiza el procedimiento se dejará preparados 
unos guantes nuevos estériles para manipular el PICC una vez se 
ha retirado el apósito

• Lavar las manos con técnica estéril hasta los codos (dos enferme-
ras)

• La enfermera/TCAE circulante abrirá el material necesario para 
volver a fijar el PICC y realizar la contención

• Colocar el campo estéril dentro de la incubadora y una mesa au-
xiliar

• Retirar el apósito con el eliminador de pegamento médico 
(NILTAC®). Evitar movimientos que estiren el catéter para evitar 
el riesgo de rotura, de tracción o salida accidental

• Una vez retirado el apósito, la enfermera encargada del procedi-
miento se colocará unos guantes nuevos estériles, previo lavado 
de manos con solución hidroalcohólica

• Retirar los cm calculados con la RX de Tórax con ayuda de las 
pinzas

• La enfermera ayudante presionará el punto de punción con una 
gasa estéril en caso de sangrado y aplicará el antiséptico ade-
cuado 

• Fijar el PICC de nuevo con nuevos puntos y colocar el apósito 
definitivo

• Escribir en el apósito definitivo los cm introducidos y el día colo-
cación
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iGuantes no estériles

iGuantes estériles

iClorhexidina alcohólica

iGases estériles

iApósito transparente semipermeable

MATERIAL

MANTENIMIENTO

iVigilar el punto de punción a diario 1,2

iRealizar la higiene de manos antes del acceso y cura de la vía 
de acceso central de inserción periférica

iPara evitar el riesgo de infección, la manipulación del catéter 
será la mínima y se realizará de forma aséptica

iMantener la técnica aséptica durante la cura y mantenimiento 
del catéter

iLa Sociedad Epidemiológica de la Atención Médica de América 
(SHEA, siglas en inglés) recomienda la aplicación de un desinfec-
tante de base alcohólica, yodo o alcohol al 70% (IA), durante 15 
segundos antes de acceder a la vía central

iNo reemplazar el apósito semipermeable de manera periódi-
ca, al superar el riesgo de desplazamiento al beneficio de cam-
biar el apósito protector

iReemplazar el apósito cuando se humedezca, afloje o se ensu-
cie visiblemente

iRespecto a la medicación intermitente, se realizará de manera 
aséptica36,37

INTERVENCIÓN
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RETIRADA

iGuantes no estériles

iGuantes estériles

iGases estériles

iEliminador adhesivo médico (NILTAC®)

MATERIAL

iRetirar el catéter cuando no sea necesario, exista extravasación, 
obstrucción, sospecha de infección u otra complicación

iCon ayuda de una TCAE/circulando (si es posible), colocar el pa-
ciente en posición confortable y disminuir el estrés y dolor em-
pleando las medidas no farmacológicas (succión nutritiva, chu-
pete, contención)

iRealizar el lavado higiénico de manos

iRetirar el apósito con el eliminador de pegamento médico 
(NILTAC®) con suavidad para no lesionar la piel ni el catéter

iLimpiar con antiséptico desde el punto de inserción hacia la 
periferia y secar la zona (para evitar posibles quemaduras)

iColocar guantes estériles y, con gasas estériles, coger el catéter 
por la zona más próxima al punto de inserción

iRetirar el catéter estirando suave y lentamente. Mantener una 
presión constante para evitar una posible rotura. Interrumpir la 
retirada si se encuentra resistencia en la salida

INTERVENCIÓN
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iUna vez retirado el catéter, ejercer una suave presión sobre el 
punto durante un par de minutos

iComprobar la integridad del catéter observando la marca ne-
gra que delimita el final

iColocar al paciente en una posición cómoda y vigilar la apari-
ción de sangrado en la zona de inserción

DESCRIPCIÓN DE 
COMPLICACIONES Y MANEJO

(Anexo 3)

Dolor

La experiencia dolorosa en las primeras fases del desarrollo pro-
duce hiperalgesia. Minimizar los procesos dolorosos y combinar 
medidas no farmacológicas (mencionadas anteriormente) para 
reducir la experiencia estresante.
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Hemorragia

Durante las primeras 24-48h puede aparecer un pequeño sangra-
do debido al calibre de la aguja de inserción del catéter. Durante 
la inserción del catéter, el sangrado es provocado por la medida 
de la aguja, que es mayor que el catéter. Durante las 24-48 horas 
posteriores a la inserción, puede suceder una pequeña cantidad 
de sangrado17.

Después de introducir el catéter y antes de la fijación, se tiene 
que realizar hemostasia mediante compresión en su punto de 
inserción y elevar la extremidad. Si persiste el sangrado, se tiene 
que revisar, como mínimo, cada hora hasta que el sangrado se 
resuelva. Si se considera necesario, se tendrá que cambiar el apó-
sito puesto que el sangrado aumenta el riesgo de desenganche 
de la fijación y, por lo tanto, de movimiento del catéter, además 
de aumentar también el riesgo de infección.

Daño vascular

Diferentes vasos sanguíneos pueden dañarse durante la inserción 
del PICC, tanto arterias como venas. La lesión vascular puede ser 
inmediata, en el momento de la inserción, o progresiva cuando la 
punta del catéter está mal posicionada. La lesión endotelial sub-
yacente a la colocación del catéter es un factor de riesgo impor-
tante al inicio y la propagación de la trombosis (IA). Para evitarlo, 
es importante introducir el catéter muy lentamente.

Daño nervioso

Al introducir la aguja se puede puncionar un nervio o plexo ner-
vioso. El riesgo de daño nervioso es mayor cuando se canaliza el 
PICC a la vena axilar, yugular externa o femoral. Para prevenir-
lo, es importante visualizar bien la vena a puncionar, conocer la 
anatomía y recordar que zonas de acceso común como las venas 
adelante braquiales están rodeadas por ramilletes nerviosos (B).
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Dificultad para avanzar el catéter

Como hemos citado anteriormente, realizaremos maniobras para 
facilitar la progresión del catéter. El dolor y la hipotermia también 
pueden dificultar el avance, en este caso trataremos la causa 
(analgesia y calentamiento).

Oclusión del catéter

Los factores que pueden influir en la obstrucción del catéter pue-
den ser externos o internos al catéter:

iExternos: la punta del catéter puede estar apoyada contra la 
pared del vaso o contra una válvula venosa. También puede haber 
una disminución de la luz debido a los movimientos del paciente.

iInternos: Por precipitación de los productos perfundidos o por 
formación de coágulos de fibrina.

La primera manifestación de oclusión, cuando se está infundien-
do una perfusión, suele ser el aumento de las presión de trabajo 
de las bombas de infusión. Son catéteres muy pequeños, frágiles 
y pueden obstruirse con facilidad durante la fijación o cuando el 
RN flexiona la extremidad donde está insertado. Tendrá que te-
nerse en cuenta la postura del niño, intentando corregir aquellas 
que puedan provocar la oclusión mecánica del catéter y utilizar el 
límite de oclusión de la bomba en niveles bajos.

En caso de sospecha de oclusión, nunca se tiene que forzar la 
entrada de líquidos por el riesgo de trombo (de sangre o precipi-
tados) y el riesgo de producir rotura  del catéter por aumento de 
la presión del bolo que se intenta desobstruir3

Migración o mal posición

Puede suceder si se estira o se alarga el catéter, por una mala fi-
jación o porque la fijación interna se desengancha
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Sepsis relacionada con el catéter (SRC):

Los gérmenes pueden llegar al catéter por diferentes vías 3:

iIntraluminal (67%): Como resultado de una infusión intraveno-
sa contaminada o por contaminación de la superficie de tapones 
o conexiones.

i Extraluminal (13%): Los microorganismos de la piel atraviesan 
el punto de inserción y deslizan a lo largo del catéter por capilari-
dad. Esto sucede principalmente durante la inserción del catéter 
o durante la primera semana después de la inserción.

i Desde otro foco infeccioso por vía hematógena

i Las técnicas de inserción no estériles, la manipulación fre-
cuente y/o inadecuada o el uso prolongado de accesos centrales 
pueden incrementar el riesgo de sepsis.

i Otros factores de riesgo que pueden incrementar la SRC son, la 
prematuridad, el bajo peso al nacimiento, la ventilación mecáni-
ca, la colonización de la piel y las conexiones con S. Epidermis, el 
uso de la nutrición parenteral con lípidos, la edad de la colocación 
de la vía central y la permanencia del catéter (El tiempo máximo 
de permanencia tendría que ser de 35 días).1

Trombosis

Es una complicación extraña de los catéteres centrales en neo-
natos. Sucede siempre que un cuerpo extraño como el catéter se 
introduce en una vena causante una acumulación de plaquetas 
y fibrina. Los signos de trombosis incluyen edema en las extremi-
dades, cara, cuello o tórax.

Flebitis

Reacción inflamatoria debido a la irritación de la capa íntima de 
las venas. Su origen puede ser mecánico o químico. En los casos 
de los PICC generalmente el origen es mecánico, ya sea por el 
daño causado a la vena durante la inserción o bien durante el tra-
tamiento por el continuo movimiento del catéter contra la pared 
de la vena. 
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La incidencia de flebitis por causas químicas es mayor en aque-
llos catéteres donde la punta no queda situada en la vena cava.19 

No se recomienda infusiones de soluciones con una osmolaridad 
mayor de 800 mOsm en PICCs que no han llegado a una posición 
central.3 Se tendrá que avisar al neonatólogo siempre que aparez-
ca debido a que puede ser el origen de una infección.20

La infiltración/ extravasación de soluciones intravenosas es una 
complicación de los tratamientos endovenosos que puede resul-
tar en diferentes grados de morbilidad y que variará según su vo-
lumen, tipo de medicamento y tiempo transcurrido. 

Las lesiones provocadas por esta complicación puede afectar a 
tejidos profundos, músculos y nervios. Si la lesión se produce a 
una arteria grande del antebrazo o en la pierna, pueden ser nece-
saria una amputación de la extremidad. 

Si el PICC está en una posición central, esta complicación no apa-
recerá. Si el PICC está en posición sub-óptima (subclavia o tronco 
braquicefálico), esta complicación puede aparecer, pero es más 
difícil de detectar que en una vía periférica.

El tratamiento se tiene que instaurar lo más rápido posible para 
minimizar las lesiones.

Para evitar infiltraciones/extravasaciones, es necesario trabajar 
en bajas presiones con las bombas de infusión, utilizar las jerin-
guillas recomendadas por el fabricante en la infusión de bolos de 
medicación y atender a las recomendaciones para la inserción y 
mantenimiento del catéter.

Edema

Inflamación derivada de un compromiso circulatorio, tanto san-
guíneo como linfático. Utilizar catéteres de calibre adecuado y no 
emplear elementos de fijación que puedan rodear la extremidad. 
No medir la tensión arterial mediante manguitos hinchables en 
la extremidad utilizada.

Infiltración y extravasación
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Es necesario vigilar la monitorización de la ECG durante la intro-
ducción del catéter puesto que, si el catéter se ha introducido a 
la aurícula, puede estimular el nódulo auricular o auriculo-ven-
tricular y originar extrasístoles o arritmias cardíacas. Se tiene que 
comprobar por RX que la posición es correcta.17

Derrame pleural o hidrotórax

Puede surgir cuando la punta del catéter está situada en las ve-
nas de gran calibre y alto flujo con soluciones hipertónicas irritan-
tes de la alimentación parenteral. Pueden originar flebitis, pro-
duciendo edema y necrosis 21, 22, 23 o bien erosiones del vaso con 
rotura y posterior trombosis.23 El tratamiento consiste en el dre-
naje pleural por punción directa y retirada del catéter.

Si el edema no se acompaña de flebitis o extravasación, general-
mente desaparece elevando la extremidad afectada.

Arritmia cardíaca

Es una complicación poco frecuente y asociada a una alta morta-
lidad (35%-45%). La causa se da por dos mecanismos mecánicos: 
la perforación directa del endotelio de la aurícula y por el con-
tacto repetido de la punta del catéter con la pared del miocardio 
favoreciendo la formación del trombo que se adhiere al miocar-
dio produciendo una lesión endotelial osmótica, ocasionando la 
difusión del líquido en el espacio pericárdico 24, 25, 26, 27

Embolia gaseosa o coágulo

Con una buena manipulación, esta complicación es excepcional. 
Evitar que el extremo del catéter esté al aire, por lo que se utilizará 
bioconectores al final de la alargador. Asegurar que el alargador 
corto no contenga aire antes de la conexión.

Efusión pericárdica y taponamiento cardíaco
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Es una complicación poco frecuente en la que el catéter se pue-
de fragmentar en dos o más partes migrando alguna de ellas por 
el torrente sanguíneo. Es importante inspeccionar el catéter cada 
vez que se cambia el apósito en busca de poros que puedan ser-
vir de inicio de una rotura completa.

El uso de jeringuillas de pequeño calibre aumenta la presión de 
infusión, aumentando el riesgo de rotura. También puede frac-
cionarse al retirar el catéter durante la inserción y si la extracción 
del catéter es rápida y brusca.

Rotura o migración del catéter

ASPECTOS A TENER EN ASPECTOS A TENER EN 
CUENTACUENTA

iIdentificar al paciente.

i Evitar el estrés del bebé, minimizar estímulos externos:

• Control del macro-ambiente (luz y sonido). Si es necesaria la utilización de 
foco, se debe proteger los ojos del niño de la luz directa (puede ser útil la 
utilización de ojeras de fototerapia).4

• Control del micro-ambiente. Posicionar al niño en una postura confortable 
(contención, sensaciones táctiles y dolor ).5, 6

i Evitar el dolor combinando la succión no nutritiva con la adminis-
tración de sacarosa al 24% o leche materna, 2 minutos antes, durante 
y después de realizar la técnica 7, 8, 9, 10

i Para evitar la vasoconstricción, es aconsejable mantener las cons-
tantes hemodinámicas y respiratorias lo más estable posible y procu-
rar mantener la temperatura del niño cerca de 37 °C. En aquellos ni-
ños sometidos a hipotermia, se procederá a calentar exclusivamente 
la zona o extremidad a puncionar.

i Para disminuir el riesgo de hipotermia (sobre todo en los RNPT <28-
30 semanas) durante el procedimiento y para compensar la pérdida 
de calor originado al abrir la incubadora, se aumentará la tempera-
tura de la incubadora aproximadamente a 37 °C (excepto si lleva ser-
vo-control).

i La comodidad y confort tanto de la persona que realiza la punción 
como la del niño es muy importante por el éxito o fracaso de la técni-
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ca. Colocar la altura y posición adecuada del niño respecto a la perso-
na que la realiza4

i Se puede realizar la técnica empleando el método canguro siempre 
que : no esté contraindicado por el estado del niño, no aumente el dis-
confort de la persona que realiza la técnica y lo permita la estabilidad 
emocional de la madre, la propia estructura de la unidad neonatal, la 
carga de trabajo, etc. 11 En este caso, la madre utilizará máximas barre-
ras de protección (gorro, mascarilla, bata y guantes estériles).

i Seleccionar el lugar de inserción, prioritariamente extremidades su-
periores y siempre de la zona más distal a la más proximal. Intentar 
coger las venas de mayor calibre.

i Evitar las zonas de apoyo, flexión, zonas con hematomas o dañadas 
anteriormente por otras técnicas, drenajes, discontinuidad de la piel, 
etc. Así como zonas más susceptibles de infección.

iLas venas más utilizadas son:

• Media, basílica, cefálica, braquial, venas de la mano y axilar. Recordar 
que la introducción del PICC por el lado izquierdo es de más largo recorri-
do que por el derecho.

• Epicraneales. Las de mayor calibre son la temporal superficial y la auricu-
lar posterior.

• La yugular externa es la menos utilizada puesto que hay más riesgo de 
sangrado y más riesgo de embolia gaseosa.

• Safenas, poplítea y cara interna de la rodilla.

iEl pequeño calibre de los vasos normalmente puede impedir la pal-
pación, por lo que la localización se realiza mediante visualización di-
recta.

iNo se debe dejar una gasa empapada con antiséptico a la extremi-
dad a puncionar, puesto que puede haber riesgo de quemadura en la 
piel.

i Es necesario mantener las condiciones de estabilidad hemodiná-
micas y respiratorias durante la inserción del catéter,3 se pospondrá la 
técnica si el estado del niño lo requiere.

i Vigilar la monitorización cardíaca durante la inserción del PICC, po-
sibilidad de arritmias.

iLos materiales como el Politetrafluoroetilè (Teflón ®) o catéteres de 
poliuretano, se han asociado con menos complicaciones infecciosas 
que los catéteres de cloruro de polivinilo o polietileno. 

También hay microorganismos como los estafilococo coagulasa ne-
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gativos que producen adhesines (Slime) que favorecen la unión del 
germen al catéter e impiden la acción de los antibióticos y los meca-
nismos de defensa del huésped.1

• En caso de SRC, se retirará el PICC y se utilizará durante 24 horas, 
y siempre bajo prescripción facultativa, un dispositivo que dificulte 
la adhesión del germen. Las agujas de acero tipo mariposa como 
alternativa a los catéteres de acceso venoso periférico tienen la mis-
ma tasa de complicaciones infecciosas que los catéteres de Teflón 
®.28, 29 En cambio, el uso de agujas de acero se complica frecuente-
mente debido a la infiltración de fluidos intravenosos a los tejidos 
subcutáneos, una complicación potencialmente grave si el líquido 
perfundido es un vesicante, pudiendo llegar a causar necrosis de los 
tejidos (IA). En este caso se tendrá que dejar visible el final teórico de 
la aguja y extremar las medidas de vigilancia12

iEvitar la multipunción. Según múltiples estudios se recomienda 
que en la práctica un mismo profesional realice no más de tres inten-
tos de canalización y si no lo consigue solicite a una compañera que 
la sustituya. Esta situación está sujeta a criterio personal así como a la 
situación y dotación de las unidades así como al cumplimiento de la 
no maleficencia.30, 31

iEducación y entrenamiento del equipo de salud:

• Educar y entrenar a médicos y enfermeras sobre las indicaciones 
para el uso de los catéteres vasculares, procedimientos de inserción 
y mantenimiento. Las medidas de control de infecciones tienen que 
ser conocidas por todo el equipo de salud para prevenir las IRC (IA).12

• Procurar una relación enfermera/paciente adecuada a las Unidades de 
Cuidados intensivos (IB).12

i Con los catéteres de silicona existe riesgo de rotura si la extracción 
es rápida y brusca y si existe resistencia en la salida.

i En caso de resistencia en la salida reposicionar la extremidad, hacer 
masaje del recorrido teórico del catéter, aplicando calor local y consi-
derar la opción de retirar el catéter más tarde. Si aun así existe dificul-
tad en la retirada, consultar al neonatólogo.

i Algunos estafilococos pueden producir una sustancia mucosa que 
se adhiere al catéter y a la pared interior de los vasos dificultando su 
extracción.

i Ante la sospecha de una rotura justo en la entrada, se realizará un 
torniquete a unos 3-5 cm del punto de inserción y avisar urgentemen-
te al neonatólogo. El torniquete tiene que permitir el flujo sanguíneo.
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RIESGOSRIESGOS
LABORALESLABORALES

iRiesgo de exposición accidental percutánea (punzada, corte o ara-
ñazo). 

i Riesgo biológico por exposiciones accidentales percutáneas con 
material contaminado.

iSe pueden reducir utilizando dispositivos punzantes con dispositivo 
de seguridad, obligatorios con la normativa vigente de seguridad la-
boral

INDICADORESINDICADORES
DE EVALUACIÓNDE EVALUACIÓN

Número de niños con presencia de acontecimientos adversos en rela-
ción a la utilización del PICC (flebitis, ruptura de catéter, extravasacio-
nes, infecciones).

REGISTROSREGISTROS

iArchivar el check list del PICC en el HC del paciente.

iAnotar la fecha de inserción del catéter y cm introducidos sobre el 
apósito transparente sin tapar el punto de punción.

i Registrar en la gráfica de enfermería el dispositivo utilizado, la fecha 
y hora de inserción del catéter, haciendo constar la distancia introdu-
cida y las complicaciones que han aparecido.

iAnotar en la historia clínica el día, la hora y el motivo del cambio de 
apósito.

i Anotar en la historia clínica el motivo por el que se ha retirado el 
acceso vascular y si se cultiva la punta del catéter.
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ANNEXOS

Antisépticos

Povidona iodada Clorhexidina

Jabón 
(curadona* 

Scrub 7’5%*)

Povidona 
Iodada

(Curadona 
10%)

(monodosis)

Alcohol 70º
Clorhexidi-

na 2%
(Bohm-
clorh)

Acuosa
2%

Jabón 4%
(Despro
Scrub*)

Lavado de manos 
antiséptico

Lavado de manos 
estéril

Lavado de manos 
quirúrgico

Catéteres perifé-
ricos y PICC

Extracción de 
hemocultivo

Inyecciones vía 
IM o SBC

Extracciones de sangre 
(capilar y central)

Punción lumbar

Punciones pleurales, peri-
toneales y suprapubicas

Sondaje vesical

Cordón umbilical

Mucosas heridas

Mantenimiento y desin-
fección de bioconectores

x
(5)

x
(5)

x
(5)

x
(5)

x
(5)

x
(5)

x
(4)

x
(4)

x
(4)

x
(4)

x
(4)

x
(3)

x
(1)

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

Annexo 1. Antisépticos del RN ≤ 28 SG y RN >28 SG
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• Se utilizará povidona yodada 10% como última alternativa en casos en 
que la piel del niño tenga una respuesta anómala a cualquier otro anti-
séptico. Si se usa, se desinfectará la piel del RNPT con povidona yodada 
siempre que inmediatamente se retire con SF, después de finalizar el 
procedimiento, por el riesgo de afectación del eje tiroideo.

• El alcohol + clorhexidina altera el resultado de las glucemias, del amo-
nio y de las gasometrías. Limpiar antes de la punción con SF para evitar 
que interfiera.

• Solo en el caso de una respuesta anómala al jabón 4% (Despro Scrub®) 
se usará povidona yodada jabonosa al 7’5% (Curadona® Scrub) para ha-
cer una limpieza de los genitales a un RNPT pero se retirará inmediata-
mente con SF por el riesgo de afectación del eje tiroideo.

• No se usará la combinación de alcohol 70°+clorhexidina 2%, para la des-
infección de la piel, hasta la 2ª semana de vida en los RNPT≤28 SG

• Hace falta que haya una rotación para evitar que se creen resistencias en 
la utilización de los jabones por el lavado de manos

Recomendaciones
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Antisépticos

Povidona iodada Clorhexidina

Jabón 
(curadona* 

Scrub 7’5%*)

Povidona 
Iodada

(Curadona 
10%)

(monodosis)

Alcohol 70º
Clorhexidina 

2%
(Bohmclorh)

Jabón 4%
(Despro
Scrub*)

Lavado de manos 
antiséptico

Lavado de manos 
estéril

Lavado de manos 
quirúrgico

Catéteres perifé-
ricos y PICC

Extracción de 
hemocultivo

Inyecciones vía 
IM o SBC

Extracciones de sangre 
(capilar y central)

Punción lumbar

Punciones pleurales, peri-
toneales y suprapubicas

Sondaje vesical

Cordón umbilical

Mucosas heridas

Mantenimiento y desin-
fección de bioconectores

x
(4)

x
(4)

x
(4)

x
(4)

x
(4)

x
(4)

x
(1)

x

x

x

x

x
(2)

x

x

x

x

x

x
(3)
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• Se utilizará povidona yodada 10% como última alternativa en casos en 
que la piel del niño tenga una respuesta anómala a cualquier otro anti-
séptico. Si se usa, se desinfectará la piel del RNPT con povidona yodada 
siempre que inmediatamente se retire con SF, después de finalizar el 
procedimiento, por el riesgo de afectación del eje tiroideo.

• El alcohol + clorhexidina altera el resultado de las glucemias, del amo-
nio y de las gasometrías. Limpiar antes de la punción con SF para evitar 
que interfiera.

• Solo en el caso de una respuesta anómala al jabón 4% (Despro Scrub®) 
se usará povidona yodada jabonosa al 7’5% (Curadona® Scrub) para ha-
cer una limpieza de los genitales a un RNPT pero se retirará inmediata-
mente con SF por el riesgo de afectación del eje tiroideo.

• No se usará la combinación de alcohol 70°+clorhexidina 2%, para la des-
infección de la piel, hasta la 2ª semana de vida en los RNPT≤28 SG

• Hace falta que haya una rotación para evitar que se creen resistencias en 
la utilización de los jabones por el lavado de manos

Recomendaciones
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Annexo 2. Checklist del PICC

ANTES DEL PROCEDIMIENTO
Identificación del paciente

Sacarosa de succción no nutritiva

Medición distancia a introducir

Contención

Aumentar la Tª incubadora 2-3ºC
excepto si lleva servocontrol

Lavado extremidad (agua + jabón
clorhexidina)

Aclarado extremidad

Secar la extremidad

1ª Desinfección extremidades

Gasas secas extremidad

Gorros y mascarillas ( 3 personas: 
operador, asistentes y observador)

Lavado de manos según protocolo de 
HM (2 personas)

Secado de manos (2 personas)

Colocación de bata (2 personas)

Colocación guantes (2 personas)

Colocación talla estéril mesa auxiliar

Colocación material en mesa

Colocación tallas estériles al paciente 
(hacer agujero previo en una de las 
tallas)

2ª desinfección de la extremida

DURANTE EL PROCEDIMIENTO

Mantuvo el campo estéril

Necesitó un segundo operador cualificado 
después de 3 punciones sin éxito

Nº de intentos de canalización del picc

Si se cambia de extremidad, se realiza lavado, 
aclarado, secado y desinfección de la misma

DESPUÉS DEL PROCEDIMIENTO

limpió con sf los restos de sangre y colocó 
apósito estéril

se retira picc después de rx de comprobación

firma de observadora, nº mattricula y fecha

observaciones

SÍ NOSÍ CON AVISO
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Anexo 3. Códigos internacionales: problemas e intervenciones 
relacionadas con el procedimiento

Riesgo de Hipotermia 00253 4
Termoregulación ineficaz 00008
NIC 3900 Regulación de la temperatura

• Vigilar la temperatura
• Instaurar un dispositivo de monitoreo de temperatura , si la termo-

regulación es ineficaz
• Observar y registar si hay signos o siíntomas de hipodermia o hiper-

termia

NIC 6824: Cuidado del lactante: neonato

• Mantener la temperatura adecuada del neoanto. Colocar un gorro 
si es necesario. 

• Abrigar al recién nacido, colocar una manta enrrollándolo
• Aumentar la temperatura de la incubadora o del servocontrol antes 

de comenzar una técnica

Disconfort 00214 4

NIC 6482 Manejo ambiental: confort
• Crear un ambiente tranquilo
• Control de la luz, tapar los ojos
• Disminuir el ruido

Riesgo de infección  00004 4

NIC 6540 Control de infecciones
• Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados 

del neonato
• Poner en práctica las precauciones universales
• Usar guantes estériles, si es necesario
• Mantener un ambiente aséptico durante la inserción de vías centra-

les
• Garantizar una manipulación aséptica de todas las vías IV

Dolor agudo  00132 4
NIC 6482 Manejo ambiental: confort

• Cambio de posción
• Hacer contención durante las técnicas
• Medidas no farmacológicas (chupete, succión no nutritiva)
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Riesgo de tromboembolismo venoso 00268 4
NIC 6650 Vigilancia

• Vigilar signos de tromobosis (edema en las extremidades, cara, cue-
llo o tórax, dolor)

• Determinar los riesgos para la salud del bebé
• Determinar la presencia de elementos de alerta de recién nacido 

por respuesta inmediata
• Monitorizar a los recién nacidos inestables o estables pero en estado 

crítico

Riesgo de deterioro de la integridad cutánea 000474

NIC 3590 Vigilancia de la piel
• Observar el color, calor, pulso y su hay edema
• Documentar los cambios de la piel y las mucosas

NIC 4070: Precauciones circulatorias

• Realizar una evaluación exhaustiva de la circulación periférica
• No medir la presión arterial en la extremidad afectada
• Explorar las extremidades si hay áreas de calor, eritema o dolor
• Evitar lesiones a la zona afectada
• Evitar infeciones de las heridas
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