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Resumen 

Introducción: La flebitis es una complicación local de la terapia intravenosa que 

se administra mediante un catéter venoso periférico (CVP), según los estándares 

de la Infusion Nurses Society la tasa aceptable de flebitis es igual o inferior al 5%. 

Sin embargo, las investigaciones sugieren una variabilidad en la incidencia entre 

3.7% y 64.6%. La flebitis es un evento adverso prevenible que aumenta los días 

de estancia y los costos en salud. Objetivo: Determinar los factores asociados a 

la presencia de flebitis en adultos con catéter venoso periférico en un hospital de 

segundo nivel. Metodología: Estudio observacional, descriptivo, comparativo y 

transversal, la muestra estuvo integrada por 332 CVP instados en pacientes 

adultos. Fueron recolectadas variables sociodemográficas y relacionadas al 

catéter: calibre, material, tipo de fijación, ubicación, tiempo de duración, soluciones 

y medicamentos administrados por esta vía, la flebitis se identificó a través de la 

escala visual de flebitis. Para el análisis se utilizó estadística descriptiva e 

inferencial. Resultados: El 55% de los CVP fueron instalados en hombres, el 

promedio de edad fue de 38 años ± DS13 años. El 68% presentaron flebitis y de 

éstas el 34% fueron grado lll. La flebitis se asoció con el género, edad, localización 

del catéter, el número de punciones y la administración de analgésicos (p≤0.05). 

No se encontró asociación entre el calibre y material del catéter, tiempo de 

instalación y la administración de otros medicamentos. Conclusiones: Se deben 

implementar estrategias que limiten la instalación del CVP en zonas de mayor 

movilidad, puncionar el menos número de veces posibles y orientar acerca de la 

ministración correcta de analgésicos por esta vía. Es necesaria la implementación 

de estrategias: como el establecimiento de protocolos para la instalación y manejo 

del CVP, así como intervenciones educativas con relación a la administración de 

analgésicos por esta vía. 

Palabras clave: Catéter venosos periférico, Flebitis, Enfermería 

 

 



 
 

Summary 

Introduction:  Phlebitis is a local complication of intravenous therapy administered 

by a peripheral venous catheter (CVP). According to the standards of the Infusion 

Nurses Society, the acceptable rate of phlebitis is equal to or less than 5%. 

However, research suggests a variability in incidence between 3.7% and 64.6%. 

Phlebitis is a preventable adverse event that increases the length of stay and 

health costs. Objective: To determine the factors associated with the presence of 

phlebitis in adults with peripheral venous catheter in a second-level hospital. 

Methodology: An observational, descriptive, cross-sectional and comparative 

study, the sample consisted of 332 CVPs in adults. Socio-demographic and 

catheter-related variables were collected: gauge, material, fixation type, location, 

duration, solutions and medications administered by this route, phlebitis was 

identified through the visual phlebitis scale. Descriptive and inferential statistics 

were used for the analysis. Results: 55% of CVP were installed in men, mean age 

was 38 years ± SD13 years. 68% had phlebitis and of these 34% were grade III. 

Phlebitis was associated with gender, age, catheter location, number of punctures 

and administration of analgesics (p≤0.05). No association was found between 

caliber and catheter material, time of installation and administration of other 

medications. Conclusions: Strategies should be implemented to limit the 

installation of the CVP in areas of greater mobility, to puncture the least possible 

number of times and to advise on the correct administration of analgesics in this 

way. It is necessary to implement strategies: such as the establishment of 

protocols for the installation and management of CVP, as well as educational 

interventions in relation to the administration of analgesics in this way. 

Key words: Peripheral venous catheter, phlebitis, nursing 
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l. INTRODUCCIÓN 

La utilización de los catéteres venosos periféricos (CVP) es uno de los 

procedimientos frecuentemente ejecutados por los profesionales de enfermería. 

Los pacientes al ser ingresados en el área de urgencias, por normatividad de la 

institución o por la severidad de la enfermedad, son portadores de CVP, que varía 

dependiendo de diversos factores tanto externos como los propios del paciente, 

sin embargo, este procedimiento no está exento de complicaciones. 

Cuando se realiza la instalación del CVP se pueden presentar dos situaciones, por 

un lado proporcionan una vía de entrada para los microorganismos al sistema 

vascular que queda expuesto al perderse la integridad de la piel por la punción 

que se realiza, y por otro, la técnica, la dilución de los medicamentos y el tipo de 

fármacos.  

Los profesionales de enfermería deben conocer una serie de pautas que están 

encaminadas a prevenir y tratar precozmente las posibles complicaciones de la 

cateterización de una vía periférica; dentro de estas últimas se encuentran la 

flebitis, que puede ser de tipo mecánica, química o infecciosa, la cual es 

considerada un evento adverso de la atención médica que aumenta días de 

estancia hospitalaria y los costos. Es por ello que la valoración debe comprender 

una observación frecuente del punto de punción, signos cutáneos locales que 

denoten el problema como tumefacción, cambios de coloración y/o temperatura o 

dolor espontáneo o a la palpación, así como otros signos tales como variación del 

ritmo de perfusión de la solución que se administra y de la permeabilidad del 

catéter. 

La frecuencia de infección asociada a flebitis en los portadores de CVP hace 

necesaria la revisión y unificación de protocolos de actuación que deben estar 

basados en la evidencia científica y cuyo objetivo principal es dotar de una guía de 

estrategias para la canalización y mantenimiento de una vía venosa periférica 

unificando los criterios de actuación para disminuir las infecciones y las 

complicaciones derivadas de la vía. 
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1.1 Planteamiento del problema  

La terapia de infusión intravenosa es un procedimiento con propósitos 

profilácticos, diagnósticos o terapéuticos que consiste en la inserción de un catéter 

en la luz de una vena, a través del cual se infunden al cuerpo humano líquidos, 

medicamentos, sangre o sus componentes.1 

Para estos fines, existen diferentes dispositivos, siendo uno de los más utilizados 

el catéter venoso de acceso periférico (CVP), que se define como aquel cuya 

canalización se realiza a través de una vena periférica, como las radiales, 

cubitales, dorsales y metacarpianas. Estos dispositivos varían en su longitud, 

material y calibre, sin embargo, en ocasiones pueden ocurrir eventos adversos a la 

colocación de éstos, como es el caso de la flebitis, 2-8 que es la inflamación de una 

vena debido a una alteración endotelial, que afecta a la túnica íntima de los vasos 

sanguíneos. Se caracteriza por dolor leve a moderado, eritema y calor local, 

edema, disminución de la velocidad de infusión y, en algunos casos, la palpación 

de un cordón a lo largo de la vena.2 

La flebitis es una complicación local común de la terapia intravenosa que se 

administra mediante CVP, según los estándares de la Infusion Nurses Society 

(INS) la tasa aceptable de flebitis es igual o inferior al 5%9. Sin embargo, los 

resultados de las investigaciones sugieren que hay una discrepancia importante 

en las incidencias reportadas con una variabilidad entre 3.7% y 64.6%.10 En 

España reportan 10 flebitis por cada 100 pacientes a los que se les realizó un 

seguimiento del CVP, 11 en contraparte en Brasil reportan una incidencia de 1.25% 

durante el uso del CVP.12 

La flebitis es la tercera complicación que genera mayores gastos en México, 

teniendo un costo total de 998 791 pesos y el gasto unitario es de 56 205 pesos en 

unidades de cuidados intensivos neonatales,13 los costos secundarios asociados 

aumentan debido a dos aspectos: elevación del número de días de estancia 

hospitalaria y gastos secundarios por la necesidad de antibióticos.14 
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En México no existen datos estadísticos, claros y precisos que informen de la 

incidencia de flebitis en los catéteres periféricos, únicamente el protocolo para el 

manejo estandarizado del paciente con catéter periférico, central y permanente 

menciona que del 85% al 90% de pacientes que ingresan a un centro hospitalario 

requieren de un acceso vascular, ya sea periférico o central, que expone al 

paciente a presentar algún  evento adverso relacionado al manejo del sistema 

integral de terapia intravenosa15 como la flebitis. 

Pese al elemento fisiopatológico común, la flebitis se puede caracterizar según el 

mecanismo que inicia el proceso inflamatorio en: flebitis mecánica, producida 

generalmente por la reacción provocada por el CVP que actúa como cuerpo 

extraño,2 aun con la introducción de materiales plásticos menos lesivos y proclives 

a la colonización bacteriana, y la estandarización de protocolos con el fin de 

minimizar los riesgos de la terapia intravenosa, para evitar la incidencia de estas 

complicaciones todavía se siguen presentando.  

Lo anterior derivado de diversos factores que se asocian a la presencia de la 

flebitis mecánica como son: el trauma del CVP durante la inserción o durante su 

permanencia, material del catéter rígido como el Teflón o poliuretano, el catéter de 

mayor calibre y/o mayor longitud que el requerido, bajo nivel de habilidad del 

personal que lo coloca, la fijación inadecuada y el sitio anatómico de inserción 

específicamente las de mayor flexión.9  

Episodios repetidos de flebitis mecánica pueden conducir a dificultades en el 

acceso venoso y a la necesidad de procedimientos más invasivos, como la 

inserción de un catéter venoso central que compromete la salud del paciente, 

incrementa la estancia hospitalaria y como consecuencia eleva los costos de la 

atención en salud. Por lo que el rol de enfermería en la prevención de 

complicaciones resulta primordial, teniendo en cuenta que es el principal 

responsable de su inserción y posterior manipulación y cuidados. 

Cabe mencionar que en la medida que se identifiquen los factores que 

condicionan la aparición de acontecimientos adversos indeseables pero 
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prevenibles como la flebitis mecánica y con el fin de evitar daños medibles y la 

prolongación de la hospitalización de los pacientes, se pueden establecer 

estrategias relacionadas con la selección, fijación y monitoreo adecuado del CVP, 

con el fin de brindar una atención de mayor calidad a los usuarios que ingresan al 

hospital.  

En el país existe un vacío de conocimientos sobre la incidencia de flebitis, por lo 

que es importante plantear estrategias que ayuden a disminuir la incidencia de 

flebitis en las áreas hospitalarias. 

Por lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuáles son los factores asociados a la presencia de flebitis en adultos con 

catéter venoso periférico en un hospital de segundo nivel? 

1.2 Importancia del estudio 

Cada año se insertan CVP a millones de pacientes en todo el mundo para 

proporcionar terapia intravenosa mientras se encuentran hospitalizados, estos 

catéteres son los dispositivos de uso más común y son necesarios para la 

administración de fluidos, medicamentos, sangre y hemoderivados, en la mayoría 

de las ocasiones son colocados por las enfermeras. Desafortunadamente, se 

pueden presentar complicaciones, siendo una de las más frecuentes la flebitis. 

Episodios repetidos de flebitis pueden conducir a dificultades en el acceso venoso 

y a la necesidad de procedimientos más invasivos, como la inserción de un catéter 

venoso central, lo que genera mayores costos de atención. Por lo que la 

participación del personal de enfermería en la prevención de esta complicación es 

primordial, a través del apego a la normatividad vigente como: la valoración del 

sitio de punción y registro en el expediente clínico del paciente los signos y 

síntomas mediante una escala estandarizada. 
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1.3 Propósito del estudio 

A partir de la identificación de los factores que condicionan la aparición de flebitis y 

con el fin de evitar daños y la prolongación de la hospitalización de los pacientes, 

se pueden establecer estrategias de mejora en el proceso de instalación y 

mantenimiento del CVP, lo que redundará en la disminución de flebitis, 

aumentando la calidad atención de los pacientes que ingresan a este hospital. 

1.4 Objetivos 

1.4.1 Objetivo general 

Determinar los factores asociados a la presencia de flebitis en adultos con catéter 

venoso periférico en un hospital de segundo nivel. 

1.4.2 Objetivo específicos 

Describir la incidencia de flebitis en los adultos con catéter venoso periférico en un 

hospital de segundo nivel. 

Identificar los factores asociados a la flebitis en los adultos con catéter venoso 

periférico en un hospital de segundo nivel. 

Comparar el nivel de incidencia de flebitis en relación con los factores asociados. 
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ll. MARCO TEÓRICO  

2.1 Marco conceptual 

2.1.1 Terapia intravenosa 

Las diferentes patologías y su manejo actual hacen que la terapia intravenosa 

(TIV) sea frecuentemente utilizada para la mayoría de los pacientes admitidos en 

unidades de hospitalización, ya sea para mantener las necesidades basales 

diarias de líquidos, nutrientes, electrolitos y restaurar pérdidas, administrar 

medicamentos o incluso como forma de monitorización hemodinámica y apoyo 

diagnóstico.2 

La vía intravenosa es el medio más rápido para transportar soluciones y fármacos 

por el cuerpo, si se le compara con otras vías de administración. Algunos 

medicamentos, al igual que las transfusiones de sangre sólo pueden administrarse 

por esta vía, en la práctica de enfermería actual es imprescindible el uso de este 

recurso terapéutico.9, 16 

La Norma Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012, que instituye las condiciones 

para la administración de la terapia de infusión en los Estados Unidos Mexicanos 

menciona que la terapia de infusión intravenosa es un procedimiento con 

propósitos profilácticos, diagnósticos o terapéuticos que consiste en la inserción 

de un catéter en la luz de una vena, a través del cual se infunden al cuerpo 

humano líquidos, medicamentos, sangre o sus componentes.1 

La TIV se utiliza en las siguientes situaciones: cuando no es posible administrar la 

medicación o los líquidos por vía oral y se requieren efectos inmediatos de 

fármacos o cuando la administración de sustancias imprescindibles para la vida no 

se puede realizar por otro medio. Por lo anterior, la TIV puede ser administrada en 

forma de bolo, a través de un equipo intravenoso secundario intermitente o 

mediante infusión intravenosa continua.1, 9, 15-16  
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El procedimiento más directo es la administración del medicamento como bolo, ya 

sea solo o diluido (normalmente en una jeringa de 10 ml, con la sustancia a 

inyectar y solución fisiológica).9  

El fármaco así administrado actúa de forma inmediata, por lo que el paciente debe 

ser vigilado ante la posibilidad de reacciones adversas incluso amenazantes para 

la vida, como la anafilaxia o las arritmias cardiacas. Esta forma de administración 

de la TIV también supone un riesgo mayor de lesión de la vena. Por lo general, su 

uso no es de elección debido a estas complicaciones que, en la mayoría de los 

casos, los fármacos necesitan un tiempo de infusión más prolongado.9, 15 

La TIV intermitente es la canalización de una vía venosa conectado a un sistema 

de goteo, se administran sustancias disueltas en líquido, como pueden ser los 

antibióticos, diuréticos, analgesia, albúminas, entre otros. Esta forma de 

administración de TIV permite obtener el efecto deseado del fármaco 

disminuyendo su posible toxicidad y riesgo de irritación para el vaso sanguíneo, a 

la vez que proporciona un mayor confort para el paciente, siempre que se asegure 

la permeabilidad de la vía.2, 16, 17-19 

La forma de administración continua, consiste en la infusión de fluidos a través de 

un catéter intravenoso conectado a un sistema de goteo, cuando es necesaria la 

administración de medicamentos que deben diluirse, para hidratación y nutrición 

con grandes volúmenes o para transfundir sangre o derivados. Con este sistema 

se consiguen niveles constantes del fármaco en sangre, como en la reposición de 

líquidos, electrolitos y sustancias imprescindibles para la mejor situación clínica del 

paciente.1, 16-18 

La TIV representa un importante apoyo durante el proceso asistencial de los 

pacientes, independientemente de la complejidad del problema de salud, en 

los Estados Unidos de Norteamérica se colocan anualmente más de 5 millones de 

catéteres venosos centrales y más de 200 millones de catéteres venosos 

periféricos, en México entre el 80 y el 95% de los pacientes hospitalizados reciben 

tratamiento por vía intravenosa.1, 15  
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Para este fin, existen diferentes dispositivos, siendo uno de los más utilizados el 

CVP, que se define como aquel cuya canalización se realiza a través de una vena 

periférica. Estos dispositivos varían en su longitud, material y calibre.2 

La  instalación del CVP se caracteriza por ser un procedimiento invasivo debido a 

la interrupción de la protección natural de la piel y, en consecuencia, conduce a la 

comunicación del sistema venoso con el medio ambiente, no obstante es un 

procedimiento de rutina realizado en el ambiente hospitalario bajo la 

responsabilidad del personal de enfermería.20-22 Sin embargo, a menudo el uso de 

CVP se asocia con complicaciones, que pueden generar una mayor carga de 

trabajo para los profesionales, carga financiera para el individuo, la familia, el 

sistema de la salud y sobre todo ser causa adicional de dolor y sufrimiento para el 

paciente.21-24  

2.1.2 Flebitis como complicación de la terapia intravenosa. 

Las complicaciones pueden derivarse de la técnica de inserción del CVP, 

relacionados con los catéteres, pero independientemente de la causa, las 

complicaciones locales se manifiestan por hematoma, infiltración, fugas, 

obstrucción del catéter y flebitis.19-25-27 Se puede clasificar de acuerdo al 

mecanismo que desencadena el proceso inflamatorio, éstas pueden ser 

mecánicas, químicas o infecciosas.28, 29 

2.1.2.1 Flebitis mecánica 

La flebitis mecánica es producida generalmente por la reacción provocada por el 

CVP que actúa como cuerpo extraño, entre los factores de riesgo se pueden 

enumerar los siguientes: el trauma del CVP durante la inserción o durante su 

permanencia, material de catéter rígido como el Teflón, el catéter de mayor calibre 

y/o mayor longitud que el requerido, bajo nivel de habilidad del personal que 

inserta el CVP, la estabilización inadecuada del CVP y el sitio anatómico de 

inserción específicamente las de mayor flexión.2, 28, 29 
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Las propiedades fisicoquímicas del material con que se hacen los catéteres 

venosos periféricos y el tamaño de las mismas influyen en la aparición de la 

flebitis.7 Los resultados obtenidos en un estudio indican que la incidencia de la 

flebitis después del uso de cánulas de politetrafluoroetileno (PTFE) es un 30% 

mayor en comparación con el uso de cánulas de Vialon.2, 29, 30 La elección de una 

cánula con un diámetro inapropiado puede aumentar la tasa de flebitis; el riesgo 

aumenta según aumenta el diámetro.19, 24-25, 31 

Una cánula intravenosa periférica de diámetro más pequeño que se ajusta a las 

venas del paciente y una terapia prescrita minimizan el riesgo de flebitis.2, 9, 32-33 

Una correcta estabilización e inocuidad en la zona de inserción puede reducir de 

manera importante el riesgo de flebitis y otras complicaciones asociadas.34-36 El 

riesgo de flebitis mecánica disminuye de manera importante con una estabilización 

de la cánula primaria (proximal) y secundaria (distal). 2, 37 

2.1.2.2 Flebitis química  

La flebitis química es secundaria a la irritación venosa provocada por agentes 

químicos. Ésta es una de las más frecuentes y entre los factores de riesgo 

determinantes para su aparición se encuentran: medicamentos y soluciones con 

osmolaridad >450 mOsm/L, medicamentos y soluciones con pH <5 o >8, 

medicamentos clasificados como irritantes o vesicantes y soluciones con grandes 

cantidades de partículas.2, 28-29  

La osmolaridad es la concentración de una sustancia (osmóticamente moléculas 

activas) disuelto en un litro de solución. Los osmolaridad de la sangre es 280 a 

295 mOsm/L. Soluciones con una osmolaridad muy diferente al de la sangre 

puede causar dolor y flebitis cuando se administra a través de dispositivos 

intravenosos periféricos cortos.38 

Sobre la base de la osmolaridad, las soluciones se clasifican en: isotónicas 

cuando no causan cambios en el volumen de las células y su osmolaridad está 

entre 240 y 340 mOsm / litro (por ejemplo la solución salina al 0.9 %), las 

hipotónicas aumentan el volumen celular con la posible aparición de la lisis celular 
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(descomposición de una célula por una fuerza externa), su osmolaridad está por 

debajo 240 mOsm / litro (ejemplo: solución NaCl 0.45% solución de NaCl al 

0.33%, solución glucosa al 2.5%) y las hipertónicas hacen que la célula pierda 

agua, disminuyendo su volumen y la reducción de su tamaño, su osmolaridad está 

por encima 340 mOsm / litro (ejemplos: Solución de glucosa al 5% en NaCl a 

0.45%, solución de glucosa al 5% en NaCl a 0.9%, solución de glucosa a 5% en 

Ringer con lactato, solución de glucosa al 10% en agua y coloides, albúmina al 

25%, fracción proteínica plasmática, Dextrano e Hidroxietilglucosa).38 

En cuanto a las soluciones es importante que se elija la más adecuada, en un 

estudio se comparó la eficiencia e inocuidad de una solución de cloruro de sodio al 

0.9% frente a una solución salina de heparina como soluciones de enjuague y 

fijación para dispositivos de acceso intravenoso periférico en una prueba 

prospectiva controlada, los investigadores concluyeron que ambos agentes eran 

igual de eficientes e inocuos.39 Otro estudio recomienda realizar un análisis de la 

relación costo-beneficio antes de tomar la elección final de las soluciones.40 El  

cloruro de potasio al 7.4%, así como otras soluciones hiperosmolares, y las 

soluciones acídicas como las soluciones nutricionales parenterales y la glucosa al 

10% también son factores de riesgo conocidos que provocan flebitis. 31, 41 

Entre más ácida sea la solución hipertónica intravenosa, mayor es el riesgo de 

flebitis química. El riesgo de un paciente para el desarrollo de flebitis química 

basada en los valores de osmolaridad de las soluciones y medicamentos es el 

siguiente: bajo riesgo ≤ 450 mOsm / litro, riesgo moderado = 450 - 600 mOsm / 

litro y alto riesgo ≥ 600 mOsm / litro.38 

Con respecto a las características de los medicamentos, siempre se debe conocer 

su pH y osmolaridad, ya que como se mencionó antes existen; ácidas, alcalinas, 

soluciones hipotónicas e hipertónicas que pueden causar alteraciones histológicas 

irreversibles al endotelio, así como complicaciones en caso de fugas.39, 41-42 

Por lo tanto, los medicamentos con estas características también deben ser 

administrados centralmente. Venas periféricas se seleccionan únicamente en las 
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terapias a corto plazo y cuando la solución para ser administrada no es perjudicial 

para los vasos sanguíneos.9, 34, 40, 42 

Dependiendo del pH y la concentración de los fármacos, se puede producir daños 

en el sitio de inserción. El pH de una solución o medicación determina su grado de 

acidez o alcalinidad. El pH normal de la sangre es entre 7,35 y 7,45. Cuando el 

fármaco tiene un nivel de pH extremo, es decir, es mayor que 9 o inferior a 5, 

éstas se clasifican como fármacos irritantes. Esto significa que cuando se 

administra en venas periféricas, atacan el endotelio, causando dolor y una 

sensación de ardor, y la producción de flebitis química con la aparición de cordón 

palpable. 34, 40, 42 

Al analizar la percepción que las enfermeras tenían sobre los efectos flebíticos de 

algunos antibióticos, era de esperar que reconocieran la vancomicina y 

bencilpenicilina como posibles medicamentos potentes. Concretamente, con su pH 

de 2.5-4.5, la vancomicina es un antibiótico altamente irritante para los vasos; 

mientras que la bencilpenicilina, clasificada como un antibiótico betalactámico 

tiene un efecto irritante. En el estudio, la cefuroxima no se relacionó de manera 

importante con un riesgo mayor, aunque está clasificado como betalactámico. 

Para reducir la tasa de flebitis y evitar errores en la administración de 

medicamentos que se definen como “fallo al comprobar en busca de flebitis”, 

aquellos medicamentos con un pH acido de 2.5 a 3.5 deben diluirse en un 

volumen de 200 a 500ml.34, 39-41 

Otros medicamentos potentes que las enfermeras identificaron son el Gluconato 

de calcio, la aminofilina y el clorhidrato de amiodarona. El Gluconato de calcio 

provoca irritación en el sitio de inyección, mientras que la aminofilina (pH de 8.8 a 

10) y el clorhidrato de amiodarona (pH de 3 a 5) son medicamentos que se 

pueden asociar a la incidencia de la flebitis debido a su pH extremo.42  

No evaluar la presencia de flebitis y la permeabilidad del catéter se ve reflejado en 

un estudio donde se observaron 367 dosis de medicamentos intravenosos 

preparados por 35 técnicos de enfermería, los resultados mostraron tasas de error 
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en todos los sectores y más del 80% para las categorías de no administrar los 

medicamentos.41 

2.1.2.3 Flebitis infecciosa 

La flebitis infecciosa se origina por fallas en la asepsia de la técnica de inserción, 

por ejemplo, lavado de manos inadecuado, cateterización de urgencia, 

manipulación excesiva y/o no aséptica del catéter o equipo de infusión, 

acumulación de humedad bajo el apósito y tiempo de permanencia.2, 28-29 

En un número importante de casos, la puerta de entrada de la infección es la 

contaminación de la conexión entre el equipo de infusión y el catéter, al ser 

manipulado por el personal sanitario, durante los cambios rutinarios de los 

sistemas de infusión. Desde la conexión, las bacterias migran por el interior del 

catéter hasta la punta, eludiendo los mecanismos de defensa del huésped y 

causando infecciones asociadas al catéter (IAC). La colonización de la conexión 

constituye la segunda causa en frecuencia de IAC y se asocia con bacteriemia, 

con mayor frecuencia, que la colonización de la piel.43-45 

De igual modo, en catéteres periféricos de corta duración la colonización ocurre 

fundamentalmente desde la superficie externa por microorganismos de la piel, del 

sitio de inserción. En este último caso, los microorganismos colonizan la conexión 

a través de las manos contaminadas del personal que manipula la conexión.43-45 

El Staphylococcus epidermoide, perteneciente al grupo Estafilococo Coagulasa 

Negativo, presente en la piel de todas las personas, causa más del 50% de las 

IAC, por lo que el lavado y desinfección de las manos y del lugar de inserción se 

consideran unas medidas básicas de prevención y la segunda causa de infección 

nosocomial con un 44.7% de los casos, ocasionada por Staphylococcus aureus 

meticilin resistente (SAMR). 45 

El cuidado de enfermería del CVP a través de la correcta aplicación de un apósito 

y el cambio del catéter después de 48 horas de ser implantado, disminuyen la 

incidencia de infección, relacionada con CVP. Paradójicamente, el cambio de 
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apósito cada 24 horas se traduce en una mayor incidencia de flebitis, debido 

probablemente a la manipulación del catéter durante el procedimiento, lo que debe 

ser tenido en cuenta a la hora de protocolizar el cambio de catéter. 46 

Los factores relacionados con infecciones asociadas a catéter son el protocolo de 

inserción y cuidado (preparación de la piel, desinfección, fijación, apósito), las 

características del catéter (material y tamaño), el tiempo de permanencia, los 

factores del huésped (edad, sexo, enfermedades concomitantes) y la formación y 

destreza del profesional sanitario, según una revisión sistemática realizada. 

Además, en diversos estudios se ha puesto de relieve el impacto de la 

implantación de los sistemas cerrados de acceso sin aguja sobre las infecciones 

nosocomiales. 46 

Por otra parte, en un estudio se comparó la incidencia del crecimiento de bacterias 

de las puntas del catéter, de personas que fueron diagnosticados clínicamente con 

flebitis. La diferencia en el crecimiento de bacterias no fue significativa, el 40% del 

grupo índice, mostró el crecimiento bacteriano, en comparación con el 33% de los 

catéteres del grupo control. Los microorganismos aislados con mayor frecuencia 

fueron estafilococos coagulasa negativos. Los típicos patógenos nosocomiales, 

tales como Staphylococcus aureus, Acinetobacter, Pseudomonas, y Enterococcus 

eran con poca frecuencia aisladas de pacientes con flebitis. No hubo diferencia 

significativa entre los microrganismos aislados del grupo índice y grupos de 

control. 45-46 

Un estudio realizado en Estados Unidos reveló que el 12% de las bacteriemias 

eran por Staphylococcus aureus relacionadas con el CVP, similar al 11% 

reportado por otros, 47 pero en contraste con otro estudio que encontró que un 

número igual de bacteriemias por Staphylococcus aureus debido a los CVP y 

CVC.48  
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2.2 Revisión de la literatura 

En el ámbito hospitalario, la flebitis es una de las complicaciones más frecuentes y 

se considera una de las principales fallas en la TIV, que implica una interrupción 

de ésta y es una causa prevenible de morbimortalidad de los pacientes.43 Diversos 

estudios han evaluado la incidencia de la flebitis, tal es el caso de un estudio 

multicéntrico en el cual se evaluaron 1498 pacientes con CVP en éste los autores 

reportan una incidencia de 15. 4%, de los cuales 94.4% eran de grado 1.49  

Algunos autores consideran que en los casos repetidos de flebitis con 

subsecuentes catéteres después del primer episodio existe una predisposición 

para desarrollar flebitis, en este sentido, los pacientes que experimentan flebitis 

con el primer catéter tienen 5,1 veces más probabilidades de tener flebitis con 

catéteres posteriores. Los pacientes con dolor durante la infusión con el primer 

catéter tienen 11.7 veces más probabilidades de presentar dolor con el siguiente 

catéter.50  

En diversas investigaciones se ha establecido una relación de causalidad entre la 

duración del CVP y el riesgo de flebitis, ha conllevado a plantearse si es necesario 

el recambio periódico sistemático de las vías periféricas a un intervalo de tiempo 

concreto para prevenir complicaciones locales y sistémicas. En varias revisiones 

sistemáticas en la que se compara el reemplazo clínicamente indicado frente 

reemplazo rutinario de CVP, indica que los pacientes no son afectados 

negativamente si el catéter se cambia por indicaciones clínicas en lugar de forma 

rutinaria. Hubo un aumento marginal, pero no significativo en la tasa de flebitis en 

el grupo clínicamente indicado, fue evidente cuando se analizaron los datos por 

paciente, pero se hizo menos perceptible cuando se analizaron los datos por cada 

1000 días catéter. 4-5,7 

De igual manera la evidencia demuestra que no hay diferencias en la presencia de 

complicaciones entre el remplazo clínicamente indicado y el remplazo de rutina, 

pero los costos para el hospital y la persona se elevan.4 No existe un límite de 

tiempo, pero la recomendación general es de 72 horas, sin embargo, el cambio de 
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CVP por rutina no debe ser una práctica común, pero sí la vigilancia del sitio de 

inserción para identificar señales de complicaciones tempranas.7  

También se han identificado los factores relacionados a la presencia de flebitis, 

posterior al seguimiento diario durante un mes de 1201 CVP, se concluyó que los 

factores de riesgo para desarrollar flebitis son: llevar el catéter colocado en el 

antebrazo en contraposición a la inserción en la fosa antecubital, el haber sido 

insertado en urgencias o en las áreas de medicina o cirugía, y el perfundir algunos 

antibióticos como amoxicilina-ácido clavulánico o aminoglicósidos. El riesgo y la 

precocidad de la flebitis aumentan a medida que coinciden diversos factores.51-52  

Por otra parte, se demostró que el tiempo de permanencia, el uso de antibióticos 

intravenosos, el sexo y los sitios de punción se asociaron significativamente con el 

desarrollo de flebitis.53  Asimismo la hora de instalación de los CVP se ha 

considerado un factor de riesgo, a este respecto se reporta que las vías que se 

instalaron durante la noche presentaron mayor incidencia de flebitis (3.6) que las 

fueron colocadas por la tarde (2.9) y ambas presentaron una incidencia superior a 

la observada en los instalados en la mañana.53 

En otras investigaciones se compara el tiempo de permanencia y el desarrollo de 

flebitis, los resultados mostraron diferencias estadísticamente significativas entre 

los grupos en los que estuvieran instalados menor o igual a 48 horas, de 49 y 96 

horas y de 97 a 120 horas. La tasa de flebitis fue mayor en los CVP con una 

duración de hasta 48 horas, disminuyó en los CVP que estuvieron instalados entre 

49 a 96 horas y la tasa más baja fue en los CVP que permanecieron entre 97 y 

120 horas. 53 

El riesgo de desarrollar flebitis en pacientes con CVP con una duración de hasta 

48 horas es 5.8 veces mayor que en aquellos en los que la permanencia del 

catéter es de 49 a 120 horas y en pacientes con CVP con una duración de 49-96 

horas tuvieron 2.8 veces más probabilidades de desarrollar flebitis que aquellos en 

los que el catéter permaneció de 97 a 120 horas.53 
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La flebitis mecánica se produce por la reacción provocada por el CVP que actúa 

como cuerpo extraño, entre los factores de riesgo se pueden enumerar los 

siguientes: el material, el calibre y la fijación inadecuada del CVP. 

La elaboración de los catéteres periféricos conlleva la utilización de ciertos, 

materiales que sean menos lesivos para el paciente. Dichos materiales han ido 

evolucionando a través del tiempo, con el fin de minimizar los riesgos que conlleva 

la cateterización venosa periférica para los pacientes.54 

Las características que deben tener los catéteres, se pueden clasificar en 

obligatorias y deseables. Dentro de las obligatorias destacan la bio y 

hemocompatibilidad, la radiopacidad, la bioestabilidad, la seguridad para el 

paciente, y recientemente, la seguridad para los profesionales. Las características 

deseables son la tromborresistencia, la mínima adhesión bacteriana, la resistencia 

a malformaciones y acodamientos, la flexibilidad y la termosensibilidad. 15, 44 

Las propiedades fisicoquímicas del material con que son elaborados los CVP 

influyen en la aparición de la flebitis.11 Los resultados obtenidos en un estudio 

indican que la incidencia de la flebitis después del uso de cánulas 

politetrafluoroetileno (PTFE) es un 30% mayor en comparación con el uso de 

cánulas de Vialone.22 La diferencia entre Teflón y catéteres de poliuretano es 30 a 

45% a favor de catéteres de poliuretano. Los catéteres menos elásticos y rígidos 

son más propensos a irritar la pared vascular, mientras que los catéteres flexibles 

causan menos daño endotelial y es menos probable que causen flebitis que los 

catéteres de Teflón. 55 

Los CVP cuentan con diferentes características y propiedades que permiten elegir 

el calibre más idóneo considerando el tipo de terapia a infundir, la correcta 

elección del mismo permitirá la adecuada administración de las soluciones a 

infundir y la reducción de riesgos de complicaciones mecánicas. 56 

Con relación a la importancia de la selección adecuada del calibre CVP y la 

presencia de flebitis los resultados son contradictorios, la literatura reporta que el 
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65% de los casos de flebitis se presentaron en pacientes con un CVP de calibre 

18G y 20 G, 50 de igual manera otro estudio concluye que precisamente la flebitis 

se presenta con mayor frecuencia en los CVP de mayor calibre, 34 sin embargo, 

también se menciona que la ocurrencia de flebitis es superior en los CVP de 

menor calibre. 57 

Otro de los factores que se relacionan con la presencia de flebitis mecánica es la 

fijación del catéter, de acuerdo a las recomendaciones de la INS, la fijación del 

CVP puede realizarse de dos formas: utilizar un apósito de poliuretano con borde 

o usar un dispositivo de estabilización. Ambos han demostrado tasas de 

complicaciones equivalentes, aunque las tasas de complicaciones para ambos 

tipos no eran en gran medida reducidas con cualquier tipo de dispositivo de 

estabilización.9 

Al respecto algunos autores mencionan que una  correcta estabilización e 

inocuidad en la zona de inserción puede reducir de manera importante el riesgo de 

flebitis y otras complicaciones asociadas.2  Con relación a la protección del CVP 

los autores han centrado su atención en el tema de la selección del tipo de apósito  

(gasa o película transparente) realizada por la enfermera, no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre los tipos de apósitos y la detección precoz de 

la flebitis.58 

Sin embargo, un estudio realizado en niños de un país con clima tropical y 

húmedo a los cuales se les instaló un CVP y se fijó con tela adhesiva, gasa estéril 

y apósito transparente, los resultados evidenciaron que la fijación con gasa 

presentó una menor proporción de eventos adversos.59 Por otra parte el riesgo de 

flebitis mecánica disminuye de manera importante con una estabilización de la 

parte proximal y distal del catéter.60 

La TIV preferentemente deberá ser aplicada por personal profesional de salud, en 

caso de que no se cuente con personal profesional podrán aplicar la terapia de 

infusión los técnicos del área de la salud. En ambas situaciones el personal de 
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salud deberá contar con conocimientos y habilidad para la inserción del catéter, el 

mantenimiento de la vía y el retiro de la terapia de infusión intravenosa. 1 

Es importante destacar que la habilidad del personal que instala el CVP se 

relaciona con la incidencia de flebitis mecánica, en este sentido tres estudios 

evaluaron la habilidad del personal que instaló el CVP, en uno se informó que 

catéteres periféricos insertados por las enfermeras en el servicio de urgencias 

tuvieron una mayor tasa de flebitis que los insertado por enfermeras especialistas 

en terapia de infusión: 3.7% frente al 2.1%, en este estudio los autores indican que 

160 de 162 casos de flebitis tenían evidencia microbiológica de infección. 61 

En otro estudio se evaluaron 776 catéteres periféricos, de estos 639 fueron 

instalado por enfermeras especialistas en terapia de infusión y 137 por enfermeras 

generales, el 36% de los catéteres insertados por las enfermeras generales y 20% 

de los instalados por enfermeras especialistas en terapia de infusión fueron 

retirados por complicaciones (p≤ 0.001).62 

Una investigación mostró que la inserción del catéter fuera del hospital y bajo 

condiciones de emergencia no da lugar a más episodios de flebitis. Sin embargo, 

el mismo estudio también demostró que los CVP colocados por enfermeras en la 

sala de emergencia tenían menos complicaciones que los catéteres insertados por 

técnicos en urgencias y médicos.63 

En cuanto a la selección de la vía venosa y el método a emplear para el 

tratamiento, dependen principalmente: del objetivo terapéutico, de su duración y 

del tipo de fármaco. Es por ello que los CVP colocados en las zonas del cuerpo de 

mayor flexión y de gran movilidad, contribuyen a presencia de flebitis mecánicas, en este 

sentido se reporta mayor frecuencia de flebitis en el dorso de la mano, con respecto a la 

fosa antecubital.25 El riesgo de flebitis mecánica disminuye de manera importante cuando 

se inserta el CVP en una vena antecubital  o en la radial. 53 

Con relación a las intervenciones educativas encaminadas a la prevención de 

flebitis, la literatura aporta evidencia de una disminución de los casos de flebitis 

posterior a una intervención educativa, se describen una disminución del 48.98% a 
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18.75% en la segunda intervención y  5.88% en la tercera posterior a la 

actualización del protocolo de inserción y cuidado de CVP. 64 Otra investigación 

reportó una disminución en la flebitis de 48% durante el periodo de intervención en 

comparación con el 23% durante la preintervención, también se observó una 

disminución  significativa en la incidencia de infecciones asociadas al CVP 

adquiridas por Staphylococcus aureus. 51 

Considerando que la flebitis es una de las complicaciones más frecuentes de la 

TIV, es necesario utilizar un instrumento para su identificación. La literatura reporta 

aproximadamente 71 escalas para medir la flebitis y entre ellas hay grandes 

diferencias. En los reportes de investigación algunos autores utilizaron una escala 

previamente publicada; otros modificaron una herramienta existente o crearon su 

propia escala, aun cuando las siguientes escalas: Visual de Flebitis (VIP) de la 

Sociedad de Enfermeras en Infusión (INS), Maddox, Baxter, Lipman o Dinley han 

sido ampliamente usadas.65 

La asignación de una puntuación al grado de flebitis es realizada de dos maneras: 

acumulativa (Asignación de puntos para cada síntoma y sumarlos) o progresiva 

(basado en más puntos para una progresión especificado de síntomas).  En las 

escalas acumulativas el valor varía de 0-2 puntos para cada síntoma de flebitis, 

dependiendo de la presencia, la longitud medida (en centímetros) o la gravedad. 65 

La clasificación total de flebitis varía considerablemente de acuerdo a las escalas 

progresivas, con puntuaciones que van desde 0-2 a 0-6. Los síntomas necesarios 

para determinar flebitis son diferentes, sólo el eritema se informó como un síntoma 

de en todas las escalas. Varios autores determinaron flebitis considerando solo 

uno de los siguientes síntomas: presencia del dolor, 66 eritemas, cordón venoso 

palpable, aunque la longitud del cordón varío de 2.5 y más de 15 cm. 65-68 

Por último, algunos autores han utilizado una puntuación progresiva consideraron 

que un paciente tenía flebitis cuando la gravedad de los síntomas cumplía los 

criterios para una puntuación de 1; otros informaron flebitis sólo cuando la 

gravedad puntuó como 2 o 3. 65 
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Se tiene como recomendación que los profesionales de enfermería empleen 

escalas de evaluación de flebitis como un instrumento que los ayude a evaluar el 

grado de flebitis, objetivando establecer una uniformidad entre los profesionales 

responsables de la terapia intravenosa de las características de flebitis de sus 

pacientes.46  

La selección de herramientas de medición adecuadas es esencial para la práctica 

clínica. Sin embargo, no está claro cuál es la mejor para evaluar la flebitis. Esto 

probablemente contribuye a la amplia variación en la incidencia de flebitis 

informada, lo que impide una comparación significativa de estudios.  
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III METODOLOGÍA 

3.1. Tipo de estudio 

Cuantitativo, observacional, descriptivo, transversal y comparativo. 

3.2. Población y muestra 

Pacientes adultos ingresados en el servicio de urgencias, de ambos sexos, 

sometidos a la punción venosa periférica con un catéter venoso periférico. 

Para el cálculo de la muestra se utilizó la fórmula de poblaciones finitas 

considerando un total de 3400 CVP instalados en el servicio de urgencias durante 

un mes, con un IC 95% y margen de error de 5% siendo ésta de 332 adultos con 

CVP. 

Se realizó un muestreo por conveniencia de los adultos a los que se les realice la 

punción venosa periférica en el área de urgencias. 

Criterios de inclusión 

Edad mayor de 18 años, que acuden al servicio de urgencias para recibir atención 

por un padecimiento agudo o crónico y que requieren de un CVP, que tengan la 

indicación de pasar al área de observación y que acepten participar. 

Criterios de exclusión 

Pacientes menores de edad, pacientes con estado confusional, sedado o con 

alteraciones psiquiátricas y aquellos que ameriten acceso urgente de una vía 

periférica en situación de emergencia. 

Criterios de eliminación 

Pacientes a los que no se les concluya el seguimiento. 
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3.3 Variables de estudio 

Las variables de estudio, están clasificadas en sociodemográficas (paciente-

enfermera), relacionadas con el catéter y con la presencia de la flebitis. 

 

Variable 

Definición 
Tipo de 

variable 
Medida 

Conceptual Operacional 

P 
 

A 
 

C 
 
I 
 

E 
 

N 
 

T 
 

E 

Edad del 

paciente 

Tiempo transcurrido a partir del 

nacimiento de un individuo.
44 

Años cumplidos en el 

momento de la 

instalación del CVP. 

Cuantitativa 

discontinua 

Intervalar  

Género del 

paciente 

Características fenotípicas del 

paciente.
44 

1 Masculino  

2 Femenino  

Cualitativa Nominal 

Diagnóstic

o del 

paciente 

Parte de la medicina que tiene por 

objetivo identificar una 

enfermedad basándose en los 

síntomas que presenta el 

paciente, el historial clínico y los 

exámenes complementarios 

(físicos, analíticos, etcétera).
45 

El diagnóstico 

registrado en el 

expediente clínico. 

Cualitativa Nominal 

E 
 

N 
 

F 
 

E 
 

R 
 

M 
 

E 
 

R 
 

A 

Edad de la 

enfermera 

Tiempo transcurrido a partir del 

nacimiento de un individuo.
46 

Años cumplidos en el 

momento de la 

investigación. 

Cuantitativa 

discontinua 

Intervalar  

Género de 

la 

enfermera 

Características fenotípicas de la 

persona.
44 

1 Femenino 

2 Masculino  

Cualitativa Nominal 

Escolarida

d 

Posición formativa que determina 

a un individuo, con respecto a 

otro.
46, 49,50 

Estará representado 

por: 

 Técnico 

 Postécnico 

 Licenciatura 

 Especialidad 

 Maestría 

Cualitativa Ordinal  

Antigüedad  Tiempo que alguien ha 

permanecido en un cargo o 

empleo.
46,49,50 

Años de antigüedad 

referidos por la 

enfermera. 

Cuantitativa 

discontinua 

Razón  
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Variable 

Definición 
Tipo de 

variable 
Medida 

Conceptual Operacional 

C 

 

A 

 

T 

 

É 

 

T 

 

E 

 

R 

Turno de 

instalación 

Es un régimen horario 

utilizado para no interrumpir 

el proceso productivo 

durante toda la semana, 

incluyendo o no domingos y 

festivos, y durante todo o 

parte del día.
3, 15, 35, 51 

El turno se establece de 

acuerdo a la normatividad 

de la institución que por lo 

general corresponde a: 

1. Matutino 

2. Vespertino 

3. Nocturno  

Cualitativa  Nominal  

Calibre del 

catéter 

Los calibres suelen medirse 

en Gauge, cuyo valor es 

inversamente equivalente al 

grosor de la aguja y a su 

longitud.
8, 41 

Determinado por el 

número asignado en su 

elaboración. 

1. 22 G 

2. 20 G 

3. 18 G 

4. 17 G 

5. 16 G 

Cualitativa Ordinal  

Material 

del catéter 

Una sustancia (elemento o, 

más comúnmente, 

compuesto químico) con 

alguna propiedad útil.
8,41,51 

Material de elaboración 

del catéter. Que puede ser 

1. Teflón 

2. Poliuretano  

3. Vialon 

 

Cualitativa  Nominal  

Número de 

punciones 

Número de veces que se 

introduce un instrumento 

afilado y puntiagudo (aguja 

hueca) en algún órgano o 

cavidad del cuerpo.
8, 41, 51 

Número de punciones que 

la enfermera realiza para 

instalar el CVP 

Cuantitativa 

discontinua 

Escalar 

Tipo de 

fijación del 

catéter 

Producto sanitario para la 

fijación y protección del 

catéter venoso periférico. 
11, 

15, 34 

Material utilizado para la 

fijación del CVP. 

1. Apósito transparente 
sin bordes. 

2. Apósito transparente 
con bordes. 

3. Cinta adhesiva 
transparente 

Cualitativa  Nominal  
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Variable 

Definición 
Tipo de 

variable 
Medida 

Conceptual Operacional 

C 

 

A 

 

T 

 

É 

 

T 

 

E 

 

R 

Ubicación 

del sitio del 

catéter 

Es la región o estructura anatómica 

de los seres vivos, es decir, la 

forma, topografía, la ubicación, la 

disposición y la relación entre el sitio 

de inserción.
11, 15, 35 

Región anatómica donde se 

instaló el CVP.  

1.-Manos 
2.-Muñecas 
3.-Antebrazos 
4.-Antecubitales  
5.-Parte superior de los  
brazos  

Cualitativa  Nominal 

 

Fecha de 

inserción 

Corresponde a la indicación de 

tiempo orientada a definir un día 

único, en general en referencia al 

calendario gregoriano.
11, 35 

Fecha correspondiente al día 

de la inserción, expresada en 

el momento que se lleva la 

encuesta. 

Cualitativa  Nominal  

Hora de 

inserción 

Es una unidad de tiempo que se 

corresponde con la vigésimo-cuarta 

parte de un día solar medio y  se 

utiliza para el tiempo civil y 

comprende 60 minutos o 3600 

segundos.
11, 35 

Hora de la inserción del 

catéter. 

Cuantitativa 

continua  

Escalar 

F 

 

L 

 

E 

 

B 

 

I 

 

T 

 

I 

S 

Flebitis Es la inflamación de la capa íntima 

de la vena, cuyos signos y síntomas 

en la zona de punción pueden ser 

los siguientes: dolor a lo largo del 

trayecto del catéter, induración, 

eritema, cordón venoso palpable.
1 

Se medirá de acuerdo a la 

escala visual de flebitis. 

grado 0  

grado 1  

grado 2  

grado 3  

grado 4 

Cualitativa  Ordinal  

Tiempo 

transcurrido 

hasta la 

presencia de 

flebitis 

Es la presencia de alguno de los 

signos y síntomas de la flebitis 

durante las horas posteriores de la 

instalación del catéter periférico.
11, 15, 

35, 4 

Horas transcurridas Cuantitativa  Escalar  

 Soluciones 

parenterales  

La solución es una mezcla 

homogénea de dos o más 

sustancias. La porción líquida de la 

solución se le conoce como solvente 

y está en mayor cantidad y la 

sustancia que se disuelve en el 

solvente es el soluto la cual está en 

menor cantidad. 

La solución que está 

infundiéndose en el momento 

de la recolección de datos. 

 

Cualitativa Ordinal  

 Fármaco  Agente químico que modifica un 

sistema vivo. 

Los prescritos en la indicación 

médica 

Cualitativa  Ordinal  
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3.4 Hipótesis 

De acuerdo con la evidencia científica se espera encontrar que la incidencia de 

flebitis en adultos con CVP sea mayor, cuando se instale un CVP de mayor 

calibre, en sitios de mayor movilidad y en más de una punción; igualmente cuando 

el CVP se utilice para infundir soluciones y medicamentos vesicantes y 

permanezca un mayor número de horas. 

3.5 Procedimientos 

3.5.1 Procedimiento para la recolección de datos 

Una vez autorizada la investigación por la institución de segundo nivel, se 

presentó a la enfermera jefe de servicio y al personal de urgencias para explicar el 

proyecto. 

La recolección de datos en el servicio de urgencias fue realizada por el 

investigador responsable en los tres turnos, recabó los datos sociodemográficos 

de los adultos y de las enfermeras, a través de una guía de observación (Anexo 1) 

evaluó el procedimiento de instalación de CVP y registró los datos 

correspondientes a la fecha y hora de instalación, tipo, calibre, material de fijación 

y ubicación del catéter. 

El seguimiento del catéter se realizó a las 24, 48, 72 y 96 horas, con la escala 

visual de flebitis. 

3.5.2 Procedimiento para el análisis de datos  

El análisis se realizó una base de datos en el programa SPSS versión 22, se 

utilizó medidas de tendencia central y dispersión para variables cuantitativas y 

proporciones para cualitativas. Para establecer relación entre variables cualitativas 

se utilizó la prueba Chi cuadrada, para determinar el riesgo se aplicó la razón de 

momios, considerándose estadísticamente significativas cuando el valor de p sea 

menor o igual a 0.05. 
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3.6 Instrumento de medición 

El instrumento de recolección de datos incluyó cuatro apartados: el primero 

comprende variables sociodemográficas de los pacientes y enfermeras, el 

segundo es una guía de observación de la instalación del CVP, el tercero abarca 

las variables relacionadas al catéter (instalación y mantenimiento) y el último 

contiene la escala visual de flebitis. 

Se utilizó la escala visual de flebitis elaborada por Jackson en 1998, es una escala 

de tipo progresiva, las puntuaciones pueden variar desde 0, indica que no hubo 

síntomas de la flebitis, a 5, con signos de drenaje purulento, enrojecimiento, y un 

mayor cordón palpable de 3 pulgadas.  

 

Grado 0 El sitio de punción luce saludable 

Grado 1 Una de las siguientes es evidente. 

Dolor leve cerca del sitio IV o enrojecimiento leve cerca del sitio IV 

Grado 2 Dos de las siguientes son evidentes: 

Dolor cerca del sitio IV 

Eritema 

Inflamación 

Grado 3 Todas las siguientes son evidentes  

Dolor a lo largo de la cánula 

Eritema 

Induración 

Grado 4 Todas las siguientes son evidentes y extensivas 

Dolor a lo largo de la cánula 

Eritema 

Induración 

Cordón venoso palpable 

Grado 5 Todas las siguientes son evidentes y extensivas 

Dolor a lo largo de la cánula 

Eritema 

Induración 

Cordón venoso palpable 

Pirexia (drenaje purulento) 
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3.6.1 Validez y Confiabilidad 

El instrumento de recolección de datos fue sometido a la validez de contenido, a 

través de un jueceo de expertos, en el que participaron cinco enfermeras que 

laboran en la clínica de catéteres de hospitales generales y de especialidad. 

La escala VIP, modificada por Jackson, es clínicamente útil y recomendada por la 

Asociación de Enfermeras en infusión. La confiabilidad es de 0.85. La validez de 

contenido se realizó por consenso de expertos enfermeras de una unidad de 

cirugía cardíaca.69 

3.6.2 Consideraciones éticas  

Se consideraron los aspectos éticos universales como el de autonomía, respeto a 

la persona, no maleficencia y justicia. En la presente investigación en la autonomía 

se les permitió a los pacientes ingresados en el área de urgencias decidir 

libremente su participación en el estudio. Por otro lado, el principio de justicia se 

asegura ya que el estudio se realizó en todas las personas que tenían instalado un 

catéter periférico y que aceptaron participar; y el criterio de no maleficencia hace 

referencia a que el estudio no representa ningún riesgo para los participantes. 

Se apegó a los siguientes principios de la Declaración de Helsinki de la Asociación 

Médica Mundial: La investigación en seres humanos debe conformarse con los 

principios generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento 

de bibliografía científica y en otras fuentes de información pertinente. El protocolo 

se envió a la Subdirección de Enfermería para su revisión y aprobación, del cual 

se obtuvo el registro. 

También se consideraron los aspectos éticos establecidos por la Ley General de 

Salud en materia de investigación para la salud en el título segundo, capítulo I, 

artículo 13 el cual menciona que en toda investigación en la que el ser humano 

sea sujeto de estudio, deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la 

protección de sus derechos y bienestar; también fue tomado en cuenta el artículo 
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14 apartado V el cual estipula que se contará con el consentimiento informado y 

por escrito del sujeto de investigación o su representante legal. 

La presente investigación no daña o afecta a los participantes de ninguna manera, 

dentro de lo que marca el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud en México, estipulado en el artículo 17, apartado I, 

esta investigación se clasifica con riesgo mínimo, sin embargo se garantiza la 

confidencialidad en el manejo  de la información recabada, así como la identidad 

de los participantes, los cuales serán informados de los objetivos y características 

del presentes trabajo, y otorgaran su aprobación para la participación en el estudio 

de manera voluntaria mediante el consentimiento informado. 
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IV RESULTADOS  

4.1 Descripción 

La muestra estuvo conformada por 332 pacientes a los que se les instaló un 

catéter venoso periférico en el servicio de urgencias adultos, de ellos el 55.1 % 

correspondió al género masculino y el 44.9% al femenino, la edad promedio fue 

de 38 ± 13 años, con un mínimo de 18 y un máximo de 60, el diagnóstico estuvo 

representado por patologías digestivas en un 19.6 %, con el 15.7% las 

hematológicas, 14.5% las crónico degenerativas, las neurológicas con un 13.3%, 

10.8 las quirúrgicas y con menos porcentaje las traumatológicas, pulmonares y 

las renales (Cuadro 1). 

Cuadro 1  

Características demográficas de los adultos a los que se les instaló un CVP. 

 Variable  Fo % 

Edad 
 

38 ± 13*  

Género    
Masculino  183 55.1 
Femenino  

 
149 44.9 

Diagnóstico    
Digestivas  65 19.6 
Hematológicas 52 15.7 
Crónicas digestivas 48 14.5 
Neurológicas 44 13.3 
Quirúrgicas 36 10.8 
Traumatológicas  24 7.2 

                   *Media y DS 

El personal de enfermería que instaló el CVP tuvo una edad promedio de 31 ± 5 

años con un mínimo de 20 y un máximo de 48 años; 6 de cada 10 fueron del 

género femenino; con respecto al grado académico el 65% tienen el grado de 

licenciatura y el resto se distribuyó de manera similar entre los niveles técnicos, 

postécnico, posgrado, y un porcentaje mínimo de maestría. La antigüedad en la 
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institución en promedio fue de 7 ± 5 años, con un mínimo de 1 y máximo de 21 

años (Cuadro 2). 

Cuadro 2 

Características demográficas de las enfermeras que instalaron un CVP. 

Variable  Fo % 

Edad 
 

31± 5*  

Género    
Masculino  121 36.4 
Femenino  

 
211 63.6 

Antigüedad 
  

7±5*  

Grado académico    
Técnico  34 10.2 
Postécnico  32 9.6 
Licenciatura  218 65.7 
Posgrado  39 11.7 
Maestría  9 2.1 

    

                   *Media y DS 

Con relación al procedimiento de instalación del CVP se observó que el personal 

de enfermería realizó el lavado de manos conforme lo establece la institución 

(5.4%), utilizó cubrebocas (13%), seleccionó el sitio anatómico de instalación 

iniciando por las manos (95%), usaron guantes estériles para realizar la punción 

(7.5%), llevaron a cabo la asepsia de la región elegida en dos tiempos (1.2%) 

instaló el CVP sin manipulación excesiva (97%), y el 100% fijó el catéter.  

A continuación, se presentan los resultados relacionados con las características 

de los catéteres que fueron instalados en los adultos en el servicio de urgencias; 

en el turno nocturno 42.5%, matutino 31.3% y 26.2% en el turno vespertino. El 

calibre que se instaló con mayor frecuencia fue el 18 Gauges con un 47.6%, 

seguido del calibre 17 Gauges con un 33.1 % y en un porcentaje menor el calibre 

20, 16 y 22 Gauges. El material del catéter más utilizado fue poliuretano con un 
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73 %, en 7 de cada 10 CVP se instalaron en el primer intento, sin embargo, en 5 

de cada 100 se puncionaron 3 o más veces para su colocación. El tipo de fijación 

más utilizado fue el apósito transparente sin borde (67.1%), mientras que en 2 de 

cada 10 se utilizó cinta adhesiva transparente. Con respecto a la ubicación de 

los catéteres, éstos fueron colocados con mayor frecuencia en las manos (34.3 

%) y en el antebrazo en el 31% de los catéteres (Cuadro 3). 

Cuadro 3  

Característica del CVP instalados en adultos. 

Variable  Fo % 

Calibre     
22 Gauges 16 4.8 
20 Gauges 28 8.4 
18 Gauges 158 47.6 
17 Gauges 110 33.2 
16 Gauges 

 
20 6 

Material    
Teflón  111 33.4 
Poliuretano  161 48.5 
Vialón   

 
60 18.1 

Número de punción    
1 punción  239 72 
2 punciones  75 22.6 
3 o más punciones 

 
18 5.4 

Tipo de fijación    
Apósito transparente sin borde  223 67.1 
Apósito transparente con borde  46 13.9 
Cinta adhesiva transparente  

 
63 19 

Ubicación    
Mano  114 34.3 
Muñeca 86 25.9 
Antebrazo 103 31 
Antecubital 27 8.2 
Parte superior del brazo  2 0.6 
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La flebitis estuvo presente en el 68.4% de los adultos evaluados, el grado 3 fue 

el más frecuente con un 34%. El 79.3% se presentaron en las primeras 24 horas 

(cuadro 4). 

Cuadro 4  

Presencia, grado y tiempo de aparición de flebitis. 

Variable  Fo % 

Flebitis     
Si 227 68.4 
No 105 31.6 

Grado de flebitis     
0  115 34.6 
1  21 6.3 
2   68 20,5 
3 113 34 
4 13 3.9 
5 2 0.6 

Tiempo en que apareció la flebitis    
≤ 24 horas   181 79.3 
≥ 25 horas 46 20.7 

La solución infundida con mayor frecuencia fue la fisiológica en el 71.1%; con 

relación a la cantidad de medicamentos administrado por el CVP el promedio fue 

de 4±1 medicamento, con un mínimo de 1 y un máximo de 10, de estos el 98.5% 

fueron antiácidos, el 96.7% analgésicos, el 86.4 antinflamatorios y 72% 

antibióticos (cuadro 5). 

 

 

 

 

 

 

 



33 
 

Cuadro 5  

Tipo de soluciones y medicamentos infundios por el CVP. 

Variable  Fo % 

Tipo de solución      
Fisiológica  236 71.1 
Glucosada al 5% 42 12.7 
Hartman  43 13 
Mixta  

 
11 3.3 

Tipo de medicamentos       
Antibiótico   239 72 
Analgésico   321 96.7 
Antiinflamatorio    287 86.4 
Antiemético  71 21.4 
Antiepiléptico 35 10.5 
Antiácido  327 98.5 
Cloruro de potasio 

 
35 10.5 

Número de medicamentos  4 ± 1.3*  

                  *Media y DS 
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4.2 Resultados inferenciales 

Se comparó la presencia de flebitis con las características sociodemográficas de 

los profesionales de enfermería: edad, género, antigüedad y grado académico, 

los resultados no mostraron diferencias estadísticamente significativas. 

Se comparó la presencia de flebitis con algunos aspectos de la técnica de 

instalación de CVP como higiene de manos de acuerdo a la técnica establecida, 

uso de cubrebocas, uso de guantes y realiza la asepsia en dos tiempos, los 

resultados no mostraron diferencias estadísticamente significativas. 

A continuación, se presentan los resultados de las comparaciones establecidas 

entre las variables: género, edad, localización, calibre y material del catéter, 

tiempo de permanencia y número de punciones con la variable presencia de 

flebitis (cuadro 6).  

Al comparar la presencia de flebitis por género se encontró que la proporción de 

sujetos con flebitis es diferente entre hombres y mujeres (X2=7.942, gl=1, 

p=0.00). Como puede apreciarse en el cuadro 6 los hombres presentaron en 

mayor proporción flebitis.  

Con relación a la comparación establecida entre la presencia de flebitis y la 

etapa de la edad adulta, los resultados mostraron diferencias estadísticamente 

significativas (X2=3.778, gl=1, p=0.05), por lo que se rechaza la hipótesis nula, 

entonces: La proporción de personas en adultez temprana y adultez media que 

presentaron flebitis es diferente, siendo los sujetos en adultez media los que 

presentaron una mayor proporción. 

Al contrastar la presencia de flebitis y el número de punciones, los resultados 

mostraron diferencias estadísticamente significativas (X2=28.782, gl=1 p=0.00), 

por lo que se rechaza la hipótesis nula, entonces: la proporción de sujetos que 

presentaron flebitis es diferente entre los que se puncionaron una vez para 

instalar el CVP y los que recibieron dos o más punciones. La proporción más alta 
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de sujetos con flebitis estuvo representada por los que recibieron dos o más 

punciones. 

También se comparó la localización en que fue instalado el CVP y la presencia 

de flebitis, encontrándose que la proporción de sujetos con flebitis es diferente 

entre aquellos a los que se les colocó el CVP en un sitio de menor o mayor 

movilidad (X2=14.421, gl=1, p=0.00). La mayor proporción flebitis se presentó en 

los sujetos a los que se les instaló el CVP en un área de mayor movilidad. 

Al establecer la comparación entre la presencia de flebitis y el calibre del catéter, 

los resultados no mostraron diferencias estadísticamente significativas 

(X2=0.142, gl=1, p=0.706), por lo que se acepta la hipótesis nula, entonces: la 

proporción de sujetos que presentaron flebitis es igual entre los sujetos a los que 

se les instaló un catéter de menor o mayor calibre.  

Al comparar la presencia de flebitis con el material del catéter se encontró que la 

proporción de sujetos con flebitis es igual entre los sujetos en los que se usó un 

CVP de teflón, poliuretano o vialon (X2=0.475, gl=2, p=0.789).  

Al establecer la comparación entre la presencia de flebitis y el tiempo de 

permanencia del CVP, los resultados no mostraron diferencias estadísticamente 

significativas (X2=0.775, gl=1, p=0.379), por lo que se acepta la hipótesis nula, 

entonces: la proporción de sujetos que presentaron flebitis es igual entre los 

sujetos en los que el CVP permaneció hasta 24 horas y en aquellos que 

permaneció de 25 y más horas.  
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Cuadro 6  

Asociación del género, edad y características del CVP con la ocurrencia de 

flebitis 

Variable 
Flebitis con el uso de CVP 

P* Si  No 
Fo. % Fo. % 

Género       
Femenino 90 (60) 59 (40) 

0.00 Masculino  
 

137 (75) 46 (25) 

Edad        
Adultez temprana 119 (64) 67 (36) 

0.05 Adultez media 
 

108 (74) 38 (26) 

Localización del catéter       
Menor movilidad 121 (60.5) 79 (39.5) 

0.00 Mayor movilidad 
 

106 (80.3) 26 (19.7) 

Calibre del catéter       
Menor calibre 29 (66) 15 (34) 

0.70 Mayor calibre 
 

198 (69) 90 (31) 

Material del catéter       
Teflón 74 (67) 37 (33) 

0.78 
Poliuretano 113 (70) 48 (30) 
Vialon 

 
40 (67) 20 (33) 

Tiempo de permanencia       
≤ 24 horas 181 (67) 88 (33) 

0.37 ≥ 25 horas 
 

46 (73) 17 (27) 

Número de punciones       
1 punción 142 (60) 96 (40) 

0.00 
2 o más punciones 84 (90) 9 (10) 

           *Chi cuadrada 
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En el cuadro 7 se aprecia la comparación establecida entre la presencia de 

flebitis y la administración de analgésicos, los resultados mostraron diferencias 

estadísticamente significativas (X2=5.262, gl=1, p=0.02), por lo que se rechaza la 

hipótesis nula, entonces: la proporción de sujetos que presentaron flebitis es 

diferente entre los sujetos que recibieron tratamiento con analgésico de los que 

no lo recibieron. La proporción mayor estuvo representada por las personas a las 

que se les administró analgésico. 

Por otra parte, cuando se comparó la presencia de flebitis y la administración de 

otros medicamentos como antiinflamatorio, antiemético, antibiótico, 

antiepiléptico, antiácidos y cloruro de potasio no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas. 

Se calculó el riesgo para desarrollar flebitis considerando como factores de 

riesgo ser hombre, encontrarse en la adultez media, calibre y localización del 

catéter, más de una punción para instalarlo y con una duración menor de 24 

horas. Se observó que los adultos a los que se les instaló un CVP en sitios de 

mayor movilidad tienen 1.6 veces más riesgo de desarrollar flebitis de los que no 

lo tienen (RM=2.662, IC95% 1.222-3.119), por lo tanto, el riego es clínicamente 

significativo; de igual manera los hombres tienen casi una vez más riesgo de 

desarrollar flebitis que los que no son; (RM=1.952, IC95% 1.592-4.451), por lo 

tanto, el riesgo es clínicamente significativo. (Cuadro 8) 
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Cuadro 7  

Administración de medicamentos y la ocurrencia de flebitis. 

Variable 
Flebitis con el uso de CVP 

P* Si  No 
Fo. % Fo. % 

Analgésico        
Si 216 (67) 105 (33) 

0.02 
No 11 (100) 0 (0) 

Antiinflamatorio       
Si  195 (68) 92 (32) 

0.67 
No 32 (71) 13 (29) 

Antiemético       
Si  50 (70) 21 (30) 

0.67 
No 177 (68) 84 (32) 

Antibiótico       
Si  166 (70) 73 (30) 

0.48 
No 61 (66) 32 (34) 

Antiepiléptico       
Si  28 (80) 7 (20) 

0.11 
No 199 (67) 98 (33) 

Antisecretores 
gástricos  

     

Si  225 (69) 102 (31) 
0.16 

No 2 (40) 3 (60) 
Cloruro de potasio       

Si  22 (63) 13 (37) 
0.45 

No 205 (69) 92 (31) 

             *Chi cuadrada 
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Cuadro 8  

Frecuencias y razón de momios con su respectivo intervalo de confianza al 

95% para los factores de riesgo de flebitis. 

Factor de riesgo 
Con 

flebitis 
Sin 

flebitis 
RM IC95% 

Factores personales     
Adultez media 108 38 0.625 0.138-1.006 
Hombre 137 46 1.952 1.222-3.119* 

 
Características del catéter 

  

Calibre 29 15 1.138 0.582-2.227 
Localización  125 79 2.662 1.592-4.451* 
Instalación  ≤24hrs. 224 104 1.393 0.143-13.551 
2 o más punciones  84 9 0.160 0.077-0.333 

 
Infusión  

    

Antibiótico 166 63 1.193 0.717-1.984 
Analgésico 216 105 0.952 0.924-0.980 
Antiinflamatorio 195 90 0.861 0.432-1.718 
Antihemetico 50 21 1.130 0.638-2.002 
Antiepiléptico  28 7 1.970 0.831-4.668 
Antisecretores 
gástricos 

225 102 3.309 0.545-20.106 

KCl 22 13 0.759 0.367-1.573 

RM=Razón de momios en análisis univariado, IC95% = intervalo de 
confianza al 95% 
* Χ

2, p<0.05 
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Para comparar el grado de flebitis por género se utilizó la prueba U de Mann-

Whitney, los hallazgos mostraron que el grado de flebitis es diferente en 

hombres y mujeres (Z= -1.973, p=0.04). En la figura 1 se puede apreciar que el 

rango promedio más alto fue en los hombres. (175.45) que en las mujeres 

(155.51). 

 
                     Figura 1. Grado de flebitis entre hombres y mujeres 

Utilizando la misma prueba, los resultados mostraron que el grado de flebitis es 

diferente cuando el CVP se localiza en una región de mayor o menor movilidad 

(Z= -2.660, p=0.008). En la figura 2 se puede apreciar que el rango promedio 

más alto fue en las regiones de mayor movilidad (182.95) que en las de menor 

movilidad (155.64). 

 

Figura 2. Grado de flebitis entre sitios de mayor o  
                         menor movilidad en los que se instaló el CVP. 
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Se comparó el grado de flebitis con la administración de analgésico, los 

hallazgos mostraron que el grado de flebitis es diferente en los sujetos que se les 

administró analgésico de aquellos a los que no se les administró (Z= -2.721, 

p=0.007). En la figura 3 se puede apreciar que el rango promedio más alto fue en 

los sujetos a los que no se les administró analgésico (240.36) que a los que se 

les administró (163.97).  

 

           Figura 3. Grado de flebitis entre adultos con y sin tratamiento 
                         analgésico. 

El grado de flebitis no mostró diferencias estadísticamente significativas con la 

edad del paciente, el calibre y material del catéter, así como el tiempo de 

permanencia. 

Por otra parte, cuando se comparó el grado de flebitis y la administración de 

otros medicamentos como: antiinflamatorio, antiemético, antibiótico, 

antiepiléptico, antiácidos y cloruro de potasio no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas. 

Para determinar la asociación entre el número de punciones y el grado de flebitis 

se utilizó la prueba de correlación de Sperman, se encontró una asociación lineal 

estadísticamente significativa, baja y directamente proporcional entre el número 

de punciones para instalar el CVP y el grado de flebitis (rs=.394, p=0.01) (figura 

4). 
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                 Figura 4 Relación entre el número de punciones para instalar  
                              el CVP y el grado de flebitis 
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V Discusión y conclusiones 

6.1 Discusión  

El uso de los CVP es de gran utilidad clínica, ya que permiten un acceso rápido y 

seguro al torrente sanguíneo; en México entre el 80 y 95% de los pacientes 

hospitalizados reciben tratamiento por esta vía, pero no se encuentran exentos 

presentar flebitis. 

En el ámbito hospitalario, la flebitis es una de las complicaciones más frecuentes y 

se considera una de las principales fallas en la terapia de infusión, que implica una 

interrupción de la ésta y es una causa prevenible de morbimortalidad de los 

pacientes, la presencia de ésta aumenta los días de estancia e incrementa los 

costos de la atención en salud. 

La flebitis se clasifica en química, mecánica e infecciosa de acuerdo a los diversos 

factores involucrados. Entre ellos se pueden mencionar los relacionados a la 

persona (edad, género y raza), al catéter (material y calibre), el tratamiento 

infundido y la técnica de instalación. 

La flebitis es una complicación local común de la terapia intravenosa que se 

administra mediante CVP, según los estándares de la INS la tasa aceptable de 

flebitis es igual o inferior al 5% y esta es la tercera complicación que genera mayor 

gasto en México. 

La incidencia de flebitis secundaria al CVP fue superior a lo recomendado por la 

INS como aceptable, e incluso mayor a lo reportado en otras investigaciones que 

describen incidencias entre el 40 y 55% cuando se identifican dos signos de 

flebitis a través de la observació.226,70-72 En este estudio se utilizó la Escala 

Visual de Flebitis, es importante resaltar que existen más de 70 escalas para 

identificar esta complicación y es una de las razones por las cuales se 

encuentran incidencias tan variadas en la literatura, concretamente por las 

diversas definiciones utilizadas para especificar la flebitis. 
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Se identificó una alta frecuencia de flebitis en el presente estudio, la mayoría de 

los casos se identificaron en el grado 3, resultados diferentes a los reportados 

por Urbanetto y colaboradores73 en el que muestra que el grado 1 es el más 

frecuente y no hubo presencia de grado 4. Es necesario resaltar la 

responsabilidad de los profesionales en el mantenimiento del catéter, en este 

último la valoración continua para identificar la flebitis en los primeros grados es 

primordial para prevenir mayores lesiones al paciente. 

En este estudio el género se asoció con la presencia de flebitis siendo los 

hombres los que presentaron con mayor frecuencia esta complicación del CVP, 

en contraste con una investigación realizada en Italia por Ciccolini y 

colaboradores en la cual los resultados mostraron que la incidencia de flebitis es 

mayor en el sexo femenino. 48 De igual forma otras investigaciones concluyen 

que la flebitis se presenta con mayor frecuencia en el género femenino.44, 52 Por 

lo tanto se infiere que la relación entre género y flebitis es un aspecto 

controversial, que es abordado de diversas formas entre los estudios disponibles 

en la literatura científica. 

Con relación a la etapa de la vida, la adultez media fue la más afectada por esta 

complicación, la literatura reporta que existen diversas características en la etapa 

adulta que la hacen más susceptible a presentar flebitis, igualmente otros 

estudios demostraron que existen factores asociados a esta etapa de la vida que 

favorecen la aparición de la flebitis.25, 44, 46, 48, 52 Por lo antes mencionado es 

necesario que la enfermera considere la edad y la etapa de desarrollo de la 

persona cuando instale un CVP. 

En la actualidad los estándares de calidad exigen que los CVP sean instalados 

en la primera punción para prevenir complicaciones, se apreció que los catéteres 

que se colocaron con dos o más punciones fueron los que presentaron con 

mayor frecuencia flebitis, es probable que las enfermeras que cuentan con un 

menor grado de habilidad en este procedimiento sean responsables de la 

aparición de flebitis, los resultados son consistentes a los reportado en dos 
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estudios en los que se menciona que los CVP instalados por enfermeras 

especialistas en terapia de infusión presentan menos complicaciones que los 

instalados por enfermeras generales.57,65 Asimismo los catéteres colocados por 

enfermeras presentan menos complicaciones que los instalados por los médicos. 

60 Lo antes mencionado puede indicar la necesidad de medir el indicador de 

proceso de instalación de CVP y la presencia de flebitis como indicador de 

resultado frecuentemente. 

Los adultos a los que se le instaló el CVP en sitios de mayor movilidad 

presentaron con mayor frecuencia flebitis, estos resultados son similares a lo 

reportado en diversas investigaciones en las que se menciona que las zonas de 

mayor flexión y movilidad contribuyen a la presencia de flebitis mecánica, se 

reporta que ésta es más frecuente cuando se coloca el CVP en el dorso de la 

mano con respecto a la fosa antecubital o la zona radial.21, 25, 48 Considerando lo 

anterior es imprescindible que los profesionales de enfermería realicen una 

valoración profunda para seleccionar el sitio de inserción del catéter, eligiendo 

por los sitios de menor movilidad como primera opción. 

Entre los factores asociados a la presencia de flebitis mecánica se encuentra el 

calibre y material del catéter, en este sentido la elección del calibre depende de 

las características de la vena que se puncionará, en este sentido no se encontró 

una asociación entre el calibre y la presencia de flebitis. Este resultado es 

contradictorio con lo reportado en la literatura, considerando que un estudio 

reporta que de los casos de flebitis se presentaron en pacientes con un catéter 

calibre 20 G Y 18 G 50 y catéteres de mayor calibre. 34 Por otro lado la literatura 

también menciona que la flebitis se presenta con los CVP de menor calibre.60 Es 

importante resaltar que se ha considerado el calibre del catéter como factor 

asociado a la flebitis mecánica, no obstante, los resultados de este y otros 

estudios no son contundentes a este respecto. 

Con relación al material del catéter no se asoció con la presencia de la flebitis, 

los resultados son diferentes a lo reportado en un estudio que describe que la 
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incidencia de flebitis es mayor con los catéteres de politetrafluoroetileno que con 

los de vialon.22   De igual manera los catéteres de polietileno se relacionan con 

menor frecuencia con la flebitis. Por otro lado, los catéteres más flexibles como 

el vialon causan un menor daño al endotelio y es probable que causen menor 

flebitis.55 El conocimiento de las propiedades fisicoquímicas del material del 

catéter le permiten a la enfermera elegir el más adecuado, es decir, el que cause 

menores daños al endotelio de la vena, permitiendo prevenir flebitis mecánica. 

La flebitis se presentó en las primeras 24 horas, sin embargo, no fue 

estadísticamente significativo; lo anterior es diferente a lo reportado en un 

estudio que describe tasas de flebitis mayores en los CVP con una duración de 

hasta 48 horas y la flebitis disminuye conforme aumenta las horas siendo la tasa 

más baja en los CVP que tuvieron una duración de 97- 120 horas.48,52  Es por 

ello que la tendencia actual es el cambio del CVP hasta que sea clínicamente 

indicado y no necesariamente por protocolo a las 72 horas. 

Con relación a los medicamentos infundidos solo los analgésicos se asociaron a 

la presencia de flebitis, lo anterior contrasta con la literatura que menciona que 

los analgésicos ocupan el segundo lugar de riesgo para la flebitis, solo detrás de 

los antibióticos. 71 También las enfermeras consideran que los antibióticos tienen 

efectos flebíticos al igual que el cloruro de potasio. 53 Las diferencias 

encontradas pueden deberse a las acciones emprendidas por las instituciones 

con la finalidad de prevenir eventos adversos relacionados con la administración 

de medicamentos; entre las cuales se encuentran indicaciones médicas precisas 

de dosis, dilución y tiempo de infusión, específicamente para antibióticos, lo que 

no ocurre para los analgésicos, por lo anterior, se debe tener en cuenta que las 

dilución incorrecta de los medicamentos se relaciona con los procesos 

inflamatorios como la flebitis. 

 El grado de flebitis fue más alto en hombres los resultados son opuestos a los 

reportados Brasil en el que menciona el grado de flebitis se distribuyó de forma 

similar entre la edad, el género, 12 y con relación al sitio de inserción del CVP no 
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se observaron diferencias estadísticas cuando el dispositivo se instaló en 

antebrazo, fosa cubital, brazo y mano. 72  

6.2 Conclusiones 

Hipótesis 

De acuerdo con la evidencia científica se espera encontrar que la incidencia de 

flebitis en adultos con CVP sea mayor, cuando se instale un CVP de mayor 

calibre, en sitios de mayor movilidad y en más de una punción; igualmente cuando 

el CVP se utilice para infundir soluciones y medicamentos vesicantes y 

permanezca un mayor número de horas. 

Los hallazgos sugieren que el instalar un CVP en sitios de mayor movilidad, el 

número de punciones y la administración de analgésicos constituyen un factor 

asociado a la presencia de flebitis en adultos. 

La alta incidencia de flebitis identificada en este estudio es preocupante, 

considerando que está por encima del porcentaje recomendado por la INS y es 

probable que haya incrementado los costos hospitalarios. Es por ello que los 

resultados deben visualizarse como una oportunidad de mejora, haciendo 

necesaria la implantación de estrategias que repercutan en la calidad del 

cuidado 

A partir de lo antes mencionado es recomendable que los profesionales de 

enfermería conjunten conocimientos y habilidades para evaluar el riesgo de flebitis 

en los pacientes e implementar acciones preventivas, en consecuencia la calidad 

del cuidado mejorará,  
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6.3 Aportaciones 

A la práctica 

La enfermera de práctica avanzada debe estar consciente de los factores que 

aumentan la probabilidad de flebitis e implementar las medidas apropiadas para 

prevenirla; tomando en cuenta que el omitir estas medidas puede aumentar el 

estrés del paciente, los costos, los días de hospitalización y la carga del de trabajo 

del personal. Es por ello que los profesionales de enfermería deben considerar los 

siguientes criterios cuando instalan un CVP: puncionar el menor número de veces 

y colocarlo en las zonas de menos movilidad. 

A la gestión 

Los resultados de este estudio pueden brindar apoyo para reconsiderar algunos 

puntos del procedimiento de instalación y mantenimiento del CVP en el contexto 

hospitalario. La capacitación del personal de enfermería, elaboración y uso de 

protocolos para la inserción y mantenimiento del CVP, además de la 

monitorización frecuente de pacientes que utilizan CVP son medidas estratégicas 

ya utilizadas y asociadas con una menor presencia de flebitis, no menos 

importante la es la intervención educativa encaminada a la dilución de 

medicamentos específicamente los analgésicos. 

A la investigación  

La instalación y mantenimiento del CVP es una de las actividades frecuentes de 

los profesionales de enfermería, los resultados de esta investigación permiten 

difundir los riesgos asociados con la flebitis, se fomenta la búsqueda de evidencia 

científica para estructurar y apoyar métodos y pautas para garantizar la seguridad 

del paciente al proporcionar mejoras en la calidad de la atención de enfermería. 

6.4 Limitaciones 

En este estudio solo se observó la instalación del CVP en el servicio de urgencias 

es recomendable realizarlo en todos los servicios del hospital.  
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El personal de enfermería en el inicio de la recolección de datos mostró 

resistencia, sin embargo, con el paso de los días fueron aceptando la presencia de 

la investigadora. 

La autorización de la investigación por parte del Comité de Investigación se llevo 

aproximadamente seis meses. 

El seguimiento se complicó por errores en los registros en el número de cama, 

cuando se trasladaron de urgencias a los servicios. 
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8. ANEXOS 

Anexo 1 

 

Anexo 1 Instrumento de recolección de datos 
 Variables sociodemográficas 

 

Edad   Género del paciente       Masculino            Femenino 

Diagnósticos del paciente  

Número de expediente  

Servicio de traslado  Número de cama  

 

Edad  Género de la enfermera        Masculino          Femenino Antigüedad  

Grado académico      Técnico       Postécnico       Licenciatura        Posgrado         Maestría 

Instalación del catéter venosos periférico 

Guía de observación de la instalación del catéter venoso periférico 

Criterio SI NO 

La enfermera realiza el lavado de manos de acuerdo a la técnica establecida en el 
hospital.     

La enfermera utiliza cubrebocas. 

  La enfermera selecciona el sitio anatómico de instalación iniciando por las manos.     

La enfermera utiliza guantes estériles para realizar la punción.     

La enfermera realiza la asepsia de la región (2 tiempos con alcohol y 1 tiempo con 
Gluconato de clorhexidina).     

Instala el catéter sin manipulación excesiva.     

Realiza fijación del catéter periférico.     
 

Fecha de 

instalación 
 Horario de instalación  

Turno          Matutino      Vespertino        Nocturno 

Calibre           22 G       20 G        18 G      17 G      16 G 

Material del 

catéter 
Teflón Poliuretano        Vialon 

Tipo de 

fijación  
Apósito transparente 

sin bordes       

Apósito transparente 

con bordes 

     Transpore 

 
Sitio de 
inserción  

 

Otro______________________ 

 Mano izquierda 

 Muñeca izquierda 

 Antebrazo izquierda 

 Antecubital izquierda 

 Parte superior del brazo 
izquierdo 

 

 Mano derecha 

 Muñeca derecha 

 Antebrazo derecha 

 Antecubital izquierda 

 Parte superior del brazo 
derecho 
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Evaluación del sitio de inserción del catéter venoso periférico cortó mediante la escala de 

valoración de la flebitis. 

 
Mantenimiento del catéter 

Fecha Horas transcurridas Calificación escala VIP 

   

   

   

   

   

   
Fecha de retiro Hora de retiro Horas transcurridas hasta el 

retiro 
 

Tipo de infusiones IV administradas al paciente  

Soluciones Medicamentos 
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Anexo 2 Carta de consentimiento informado 

Título de la investigación: “factores asociados a la presencia de flebitis mecánica 

en adultos con catéter venoso periférico en un hospital de segundo nivel.” 

Nombre del investigador principal: Lic. Rosa Isela Urrea Castillejos 

 Le invitamos a participar en una investigación. Estamos trabajando con pacientes 

como usted que han sido ingresadas en el área de urgencias adultos sin importar 

el diagnóstico clínico que presenten, pero que necesiten de una  terapia 

intravenosa, con el fin de identificar los factores asociados a la presencia de 

flebitis mecánica (inflamación de la vena) posterior a la instalación de un catéter 

venoso periférico corto; con el fin de que las molestias ocasionadas a este 

procedimiento sean mínimos y ayudar a disminuir los riesgos potenciales que 

incrementen el daño en el paciente. Además de proporcionar educación para la 

salud que les ayude a minimizar los riesgos, incrementar su nivel de 

conocimientos y procurar conductas de autocuidado para mejorar su bienestar. 

¿En qué consiste su participación en el estudio? Si usted acepta, al ser ingresado 

en el área de urgencias, el personal de enfermería realizara la instalación de un 

catéter venoso periférico, en el que se le instalara soluciones y medicamentos 

relacionados con el tratamiento. Se realizará una valoración del proceso de la 

instalación del catéter tanto de la vena a utilizar, calibre del catéter y tipo de 

fijación utilizada; posteriormente se realizara un seguimiento durante las 96 horas 

de su hospitalización en busca de complicaciones derivadas de este 

procedimiento (flebitis). Su participación es voluntaria, es decir, usted puede o no 

aceptar. Si usted no acepta, esto no influirá de ninguna manera sobre la atención 

que está recibiendo. ¿Qué beneficios tendré por participar? El principal beneficio 

será la valoración y detección oportuna de complicaciones post instalación del 

catéter periférico, así como recibir información gradual sobre cuidados del sitio de 

inserción, y prevención de complicaciones, si usted lleva a cabo las 

recomendaciones que se le den contará con mejores herramientas para hacer 

frente a cualquier complicación que se pueda presentar. Cualquier duda o 

inquietud que se relacione con su tratamiento, podrá resolverla con quienes 

realicen la valoración, a quienes se puede acercar con plena confianza.  

¿Existe algún riesgo por participar en este estudio? No. La valoración será 

realizada por personal de salud calificado, y la información que se le proporcionará 

ha sido cuidadosamente preparada con la intención de ayudarle a hacer frente a la 

enfermedad. 

¿Qué se hará con la información que Ud. nos proporcione? La información que 

usted nos proporcione será confidencial y para uso exclusivo de esta 

investigación. Cuando finalice el estudio, la información obtenida de los 
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cuestionarios podrá ser presentada ante otros profesionales o publicada en 

material científico, pero SU NOMBRE NUNCA SERÁ REVELADO. Preguntas 

¿Quiere hacernos alguna pregunta? Todas las dudas que tenga durante o 

después de la valoración y sesiones educativas, las podrá aclarar con los 

investigadores. 
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Anexo 3 Autorización del Comité de Investigación 
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