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RESUMEN
Fundamento. La flebitis es una de las complicaciones 
más frecuentes en los catéteres venosos periféricos 
(CVP). El objetivo fue comparar la frecuencia de flebitis 
previa y tras la implantación del proyecto Flebitis Zero, 
para conocer la efectividad del mismo y los factores rela-
cionados con dicha complicación.

Material y métodos. Estudio aleatorizado de compara-
ción pre-post intervención (proyecto Flebitis Zero) rea-
lizado en el Hospital Universitario de Navarra (Pamplo-
na, España) entre 2015 y 2019. La intervención consistió 
en la formación del personal y en la implementación de 
medidas que permitan disminuir la incidencia de compli-
caciones de los catéteres venosos periféricos. El grupo 
control (GC) se seleccionó antes de la puesta en marcha 
del proyecto Flebitis Zero, y el grupo intervención (GI) a 
lo largo de los cinco años posteriores.

Resultados. Se incluyeron 656 pacientes, 96 en el GC 
(14,6%) y 569 en el GI. En el GI se observó menor frecuen-
cia de complicaciones (49 vs 37,1%; p<0,001), especial-
mente salida accidental del dispositivo (18,8 vs 8,1%), 
y de flebitis (13,5 vs 11,8%). La intervención y el uso de 
apósitos totalmente reforzados se asociaron a la no apa-
rición de flebitis La instauración del proyecto Flebitis 
Zero fue un factor protector de flebitis (OR = 0,78; IC95%: 
0,42-0,86; p = 0,042).

Conclusiones. La implantación de las medidas trabajadas 
con el proyecto Flebitis Zero se asociaron a una reducción 
significativa de las complicaciones asociadas al uso de los 
catéteres venosos periféricos; la frecuencia de flebitis dis-
minuyó, pero lejos aún de los niveles recomendados.

Palabras clave. Flebitis. Complicación. Cateterismo pe-
riférico.

ABSTRACT
Background. Phlebitis is one of the most frequent com-
plications in peripheral venous catheters. The aim was to 
compare the frequency of phlebitis before and after the 
implementation of the Flebitis Zero project, in order to 
ascertain its effectiveness and what factors were associ-
ated with this complication.

Methods. Randomized pre-post intervention (Flebitis 
Zero project) study performed in the Hospital Univer-
sitario de Navarra (Pamplona, Spain) between 2015 and 
2019. The intervention consisted of training of profes-
sionals along with the implementation of measures in 
order to lower the incidence of complications associ-
ated with the peripheral venous catheters. The control 
group (CG) was selected prior the intervention and the 
Intervention Group (IG) in the subsequent five years.

Results. The study included 656 patients, 96 (14.6%) in 
the CG and 569 in the IG. Lower frequency of complica-
tions (49.0 vs 37.1%; p<0.001), especially accidental PVC 
exit (18.8 vs 8.1%), and of phlebitis (13.5 vs 11.8%). The 
intervention and the use of fully reinforced dressings 
were associated to happening of phlebitis. The implan-
tation of the Flebitis Zero project prevented the occur-
rence of phlebitis (OR = 0.78; IC95%: 0.42-0.86; p = 0.042).

Conclusion. The implementation of the measures used in 
the Phlebitis Zero project was associated with a signifi-
cant reduction of the complications linked to the use of 
the peripheral venous catheters; the frequency of phle-
bitis dropped, although nowhere near the recommended 
level.

Keywords. Phlebitis. Complications. Catheterization pe-
ripheral.
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INTRODUCCIÓN

El uso de dispositivos de acceso vascular 
en unidades de hospitalización es muy pre-
valente y hay evidencia de una alta tasa de 
complicaciones derivadas de su uso, como 
flebitis, extravasación u oclusión1,2. Estas 
complicaciones son un elemento clave de 
la calidad percibida por el paciente hospi-
talizado y son identificadas como uno de 
los factores más importantes de malestar y 
deterioro en la evolución del paciente (au-
mento de morbilidad y mortalidad); también 
incrementan la carga económica sanitaria3,4.

La flebitis es la tercera causa de compli-
caciones intrahospitalarias, siendo su pre-
valencia en España de un 23-54,5% de los pa-
cientes portadores de algún tipo de acceso 
vascular5.

Los principales factores de riesgo vincula-
dos al proceso de flebitis son el traumatismo 
vascular periférico, el tamaño del calibre del 
catéter1, el tiempo de permanencia y el ma-
terial de fijación2,3 del mismo. Los estudios 
relacionan estos factores con la presencia de 
catéteres venosos centrales de acceso peri-
férico (CVCAP o PICC)4,5. Sin embargo, aun 
siendo la prevalencia ponderada de flebitis 
en los catéteres venosos periféricos (CVP) 
objetivamente superior que en los PICC (5,6-
21,3% vs 1,25%)5-11, los principales factores de 
riesgo vinculados a la flebitis en los CVP no 
están del todo claros. Distintos estudios han 
identificado un foco multicausal integrado 
por elementos como la duración de la estan-
cia hospitalaria8,12,13, la patología o proceso 
del paciente14, el número de catéteres inser-
tados9,15, el tamaño del catéter canalizado8, el 
lugar de inserción16, la duración del mismo13, 
el tipo de fármaco administrado6, y la expe-
riencia y formación del profesional sanitario 
implicado en su canalización y cuidado17.

El análisis del cuidado en el manteni-
miento del CVP se centra en el tipo de sa-
linización o sellado del mismo; se aprecia 
una tasa similar de flebitis con el uso de 
solución salina y heparina18,19. Las guías clí-
nicas registran el bajo nivel de evidencia de 
los estudios realizados sobre las medidas 
preventivas para disminuir la prevalencia 
de complicaciones19. Además, queda pen-
diente conocer el efecto directo sobre el 

riesgo de flebitis de otros factores como el 
tipo de apósito manejado20, el antiséptico 
empleado en la preparación de la piel pre-
via a la canalización o en la desinfección del 
punto de inserción, el tipo de técnica de in-
serción y la variabilidad en la formación del 
profesional sanitario encargado del cuida-
do y manejo de estos dispositivos21-26.

De este avance en el conocimiento sobre 
la flebitis surge el proyecto Flebitis Zero, un 
proyecto multicéntrico que cuenta con una 
estrategia multifactorial y que surgió de la 
necesidad de dar respuesta a la ausencia de 
información sobre los factores relacionados 
con las complicaciones de flebitis en los di-
versos tipos de accesos vasculares, el CVP, la 
línea media, o el CVCAP5. Entre sus objetivos 
destaca la obtención de conocimiento para 
determinar la tasa de incidencia de flebitis 
asociada a CVP y sus factores relacionados, 
validar algoritmos para la categorización de 
los diversos tipos de flebitis, reducir la tasa 
de flebitis y de bacteriemia, optimizar los 
costes asociados al uso de CVP y disminuir 
la variabilidad en relación con la inserción y 
cuidado de los CVP.

Por ello, el objetivo de este estudio fue 
comparar las tasas de flebitis en nuestro 
entorno, previas y tras la implantación 
del proyecto Flebitis Zero, para conocer 
la efectividad del mismo y determinar los 
factores relacionados con la aparición de 
dicha complicación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio aleatorizado de comparación 
pre-post intervención realizado en el Hos-
pital Universitario de Navarra (HUN, Pam-
plona, España) entre 2015 y 2019, dentro 
del proyecto Flebitis Zero.

La intervención diseñada en este estu-
dio se asemejó a proyectos de seguridad 
del paciente ya implantados y evaluados a 
nivel nacional como Bacteriemia Zero, Neu-
monía Zero, Resistencia Zero e Infección 
Quirúrgica Zero. La estrategia multifactorial 
propuesta por el proyecto Flebitis Zero con-
templa la aplicación conjunta de un paquete 
de medidas que habían demostrado efectivi-
dad en reducir las complicaciones del CVP 
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relacionadas con flebitis mecánicas e infec-
ciosas: elección adecuada del tipo de caté-
ter, higiene de manos, preparación de la piel 
con clorhexidina alcohólica, mantenimiento 
aséptico del catéter y la retirada de catéte-
res innecesarios. En este proyecto Flebitis 
Zero participan en la actualidad 65 centros 
distribuidos por todo el territorio nacional, 
que anualmente monitorizan durante 15 días 
consecutivos los CVP atendiendo a idéntica 
metodología de recogida de datos, análisis 
y herramienta formativa. Cuenta con un 
equipo experto en accesos vasculares res-
ponsable de realizar las sesiones formativas 
on-line específicas sobre este conjunto de 
medidas para todos los profesionales de las 
unidades participantes, así como la realiza-
ción de talleres presenciales para resolución 
de dudas relacionadas con la recogida de da-
tos posterior a la formación8,26.

En 2015 se seleccionó de forma aleatoria 
un grupo control (GC) entre las unidades 
con manejo del CVP de forma tradicional, 
sin la implantación del proyecto Flebitis 
Zero, y un grupo intervención (GI) entre las 
unidades donde se realizó la implantación 
de las medidas y el plan formativo específi-
co del proyecto Flebitis Zero.

La muestra del GC estuvo formada por 
pacientes de una unidad quirúrgica (Trau-

matología) y una unidad médica (Neumolo-
gía). La muestra del GI estuvo formada por 
pacientes de seis unidades médicas (Digesti-
vo, Neurología, Neumología, Geriatría, Obs-
tetricia y Medicina Interna) y seis unidades 
quirúrgicas (Urología, Cirugía General, Ciru-
gía Vascular, Cirugía Plástica, Traumatología 
y Neurocirugía) ya que, debido a los resul-
tados iniciales detectados como positivos, 
se mantuvo la intervención hasta 2019 incre-
mentando el número de unidades.

La recogida de datos se llevó a cabo de 
forma manual mediante el uso de una hoja 
de recogida de datos (Anexo 1) empleada 
desde el inicio del estudio en 2015, trans-
cribiéndose posteriormente la información 
a la base de datos online.

El tamaño de muestra se calculó con ayu-
da del programa Epitable, considerando una 
población de 15.000 usuarios de CVP duran-
te un periodo de 5 años; una frecuencia del 
50%, un nivel aceptable de margen óptimo 
de error del 4,9%, un error tipo I (alfa) de 5% 
(nivel de confianza del 95%) y un nivel tipo II 
(beta) de 20% (potencia de 80%). El tamaño 
de muestra precisado fue de 665. Se distri-
buyó entre los dos grupos de forma no equi-
librada: 96 pacientes en el GC y 569 en el GI.

Se incluyeron todos los pacientes mayo-
res de edad hospitalizados durante el pe-

Tabla 1. Escala visual de valoración de flebitis (escala Maddox)

Escala visual de valoración de flebitis

Observación Nivel
Valoración 
de flebitis

Acción

Sin dolor, eritema, hinchazón ni cordón palpable. 0 No Observar el punto 
de inserción

Dolor sin eritema, hinchazón ni cordón palpable en la zona de 
punción.

1 Posible Observar el punto 
de inserción

Dolor con eritema y/o hinchazón, sin cordón palpable en la 
zona de punción.

2 Inicio Retirar el catéter

Dolor, eritema, hinchazón, endurecimiento o cordón venoso 
palpable de <6 cm por encima del sitio de inserción.

3 Etapa media Retirar el catéter y 
valorar tratamiento

Dolor, eritema, hinchazón, endurecimiento, cordón venoso 
palpable de >6 cm por encima del sitio de inserción y/o 
purulencia.

4 Avanzada Retirar el catéter y 
valorar tratamiento

Trombosis venosa franca con todos los signos anteriores y 
dificultad o detención de la perfusión.

5 Tromboflebitis Retirar el catéter e 
iniciar tratamiento

Adaptación del gráfico de Gallant P, Schultz AA. Evaluation of a visual infusion phlebitis scale for determining appropriate 
discontinuation of peripheral intravenous catheters. Journal of Infusion Nursing 2006; 29: 338-345.
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riodo de estudio en las unidades seleccio-
nadas. Se excluyeron los pacientes con CVP 
insertados antes del período de estudio o 
fuera de las unidades del estudio, así como 
los pacientes que cumplían los criterios de 
selección pero que sufrieron algún tipo de 
traslado a otro servicio o centro durante el 
periodo de estudio.

Se recogieron variables del paciente: 
sexo, edad, diagnóstico médico (enferme-
dad del sistema óseo mioarticular y tejido 
conjuntivo, del aparato respiratorio, del apa-
rato circulatorio, otros), presencia de ante-
cedentes personales (hipertensión arterial, 
diabetes mellitus, obesidad, neoplasia,), y 
variables relacionadas con el CVP: tipo de 
higiene de manos del personal sanitario (an-
tiséptico, jabón neutro, solución alcohólica, 
sin higiene), higiene previa de la piel (clor-
hexidina alcohólica al 2%, alcohol de 70º, 
povidona yodada, sin antiséptico), fecha, 
hora, localización anatómica del catéter 
(mano-muñeca, antebrazo, flexura), tipos 
de catéter (18G, 20G, 22G, 24G), apósito (to-
talmente reforzado, parcialmente reforzado, 
sin refuerzo), accesorios de fijación (tiras 
próximas, alejadas, sin tiras) y antiséptico 
empleado en la higiene del dispositivo. Tam-
bién se registró la fecha y motivo de retira-
da del CVP: por finalización del tratamiento, 
por alta del paciente o por complicación (fle-
bitis: presencia de la tétrada inflamatoria en 
la vena utilizada; extravasación: infiltración 
al tejido celular subcutáneo de la sustancia 
instilada a través del catéter; obstrucción: 
oclusión total o parcial del vaso sanguíneo 
por un coágulo de sangre; salida accidental). 
Asimismo, se recogió el tipo de flebitis: me-
cánica (producida por el contacto constante 
del catéter sobre las capas de la túnica ínti-
ma), química (consecuencia del tipo y forma 
de administración de la medicación) e infec-
ciosa (respuesta inflamatoria por la coloni-
zación bacteriana del interior de la vena)26.

Para estratificar objetivamente el nivel 
de flebitis se utilizó la escala de valoración 
visual Maddox5, que facilita su diagnósti-
co y estadiaje e indica la medida a aplicar 
(Tabla 1). Niveles 0 y 1 indican ausencia de 
flebitis.

Las variables cuantitativas se descri-
bieron con la media y desviación estándar 

(DE), y las cualitativas con frecuencia y 
porcentaje. La asociación entre distintas 
variables y la ocurrencia de flebitis se 
analizó mediante la prueba t de Student 
para las variables cuantitativas, y Chi cua-
drado (o prueba exacta de Fisher en caso 
de frecuencias esperadas <5) para las cua-
litativas. Se realizó un análisis de regre-
sión logística multivariable, cuya variable 
dependiente fue la presencia de flebitis y 
la variable independiente principal fue la 
intervención (GC/GI), mediante un proce-
dimiento por pasos hacia adelante basado 
en la razón de verosimilitud: se incluyeron 
progresivamente las variables significati-
vas (p<0,05) y se excluyeron aquellas que 
perdían su significación dentro del mode-
los (p>0,10). Todos los análisis han sido lle-
vados a cabo con el programa estadístico 
SPSS 25.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 665 pacien-
tes, 50,1% mujeres, con una edad media de 
70,4 años (rango = 15-104). Las principales 
patologías crónicas de los pacientes fueron 
hipertensión arterial (53,4%) y diabetes me-
llitus (27,4%), y el motivo de ingreso más 
frecuente fue por patología osteomuscular 
(23,3%) (Tabla 2).

El 83% de los CVP fueron de calibre infe-
rior a 20G (22G y 24G), y el tiempo medio de 
implantación del dispositivo fue de casi tres 
días. Su fijación se realizó mayoritariamente 
mediante la colocación de tiras de fijación 
alejadas (69,3%) y se emplearon apósitos to-
talmente reforzados en casi la mitad de las 
ocasiones (Tabla 2). El proceso de higiene de 
manos más frecuente previo a su inserción 
fue el uso de solución alcohólica (54,3%), y 
la clorhexidina alcohólica al 2% fue el anti-
séptico más empleado para su limpieza fue 
(61,8%).

El GC estuvo constituido por 96 pacien-
tes (14,6%) cuyos datos se recogieron en 
un año, y el GI por 560 pacientes (85,4%) 
cuyos datos se recogieron en cinco años. 
Ambos grupos fueron comparables para las 
variables demográficas y clínicas excepto 
para los antecedentes de hipertensión ar-
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Tabla 2. Frecuencia de las variables del estudio, global y según grupo

Variable
Global 
(n=665) 

n (%)

Grupo Control
(n=96) 
n (%)

Grupo Interveción
(n=569) 

n (%)
p

Variables del paciente

Sexo femenino 333 (50,1) 48 (50) 285 (50,1) 0,987
Edad (años)* 70,39± 16,8 72,73 ±15,58 70 ±16,98 0,896
Antecedentes personales

HTA 355 (53,4) 61 (63,5) 294 (51,7) 0,031
Diabetes 182 (27,4) 19 (19,8) 163 (28,6) 0,072
Obesidad 85 (12,8) 6 (6,3) 79 (13,9) 0,038
Neoplasia 124 (18,6) 10 (10,4) 114 (20) 0,025

Diagnóstico principal (enfermedad)

0,623

Sistema óseo mioarticular y tejido 
conjuntivo

155 (23,3) 55 (57,3) 100 (17,6)

Aparato respiratorio 165 (24,8) 32 (33,3) 133 (23,4)
Aparato circulatorio 58 (8,7) 3 (3,1) 55 (9,7)
Otros 287 (43,2) 6 (6,3) 281 (49,3)

Variables del dispositivo

Higiene de manos

0,274
Antiséptico 91 (13,7) 18 (18,8) 73 (12,8)
Jabón neutro 189 (28,4) 39 (40,6) 150 (26,4)
Solución alcohólica 361 (54,3) 33 (34,4) 328 (57,6)
Sin higiene 24 (3,7) 6 (6,3) 18 (3,2)

Antiséptico para desinfección zona inserción

0,797
Clorexidina alcohólica al 2% 411 (61,8) 4 (4,2) 407 (71,5)
Alcohol al 70% 36 (5,4) 1 (1,2) 35 (6,3)
Povidona yodada 120 (18) 52 (53,6) 68 (11,6)
Sin antiséptico 76 (11,8) 39 (40,6) 37 (6,7)

Calibre catéter 22G y 24G 492 (83) 66 (68,8) 426 (74,9)

<0,001
18G 14 (2,1) 3 (3,1) 11 (1,9)
20G 159 (23,9) 27 (28,1) 132 (23,2)
22G 424 (63,8) 66 (68,8) 358 (62,9)
24G 68 (10,2) - 68 (12)

Lugar de inserción

0,062
Mano 111 (16,7) 10 (10,4) 101 (17,8)
Antebrazo 437 (65,7) 75 (78,1) 362 (63,6)
Otros 117 (17,6) 11 (11,5) 106 (18,6 )

Lateralidad no dominante 347 (52,2) 52 (54,2) 295 (51,8) 0,674
Alargadera con llave de 3 pasos 652 (98) 95 (99) 557 (97,9) 0,961
Apósito de fijación

No reforzado 218 (32,7) 74 (77,1) 144 (25,3)
<0,001Parcialmente reforzado 129 (19,4) 9 (1,3) 120 (21,1)

Totalmente reforzado 318 (47,8) 22 (22,9) 296 (52)
Tiras de fijación

Sin tiras de fijación 160 (24) 55 (57,3) 105 (18,5)
p<0,001Próximas al punto de inserción 44 (6,7) 2 (0,3) 42 (7,4)

Alejadas del punto de inserción 461 (69,3) 41 (42,7) 420 (73,8)
Días mantenimiento catéter* 2,89 ± 2,35 2,73 ± 2,26 2,92 ± 2,36 0,868
Motivo de retirada del CVP **

Fin tratamiento 133 (20) 40 (97,6) 93 (33,1) 0,055
Alta paciente 189 (28,4) 1 (2,4) 188 (66,9) 0,055
Complicación 258 (38,8) 47 (49) 180 (37,1) 0,045

*: media ± desviación típica; ** sobre n=580 (85 valores perdidos).
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terial (11,8% más frecuentes en el GC) y 
obesidad y neoplasia (se duplicaron en el 
GI) (Tabla 2).

Mientras que la lateralidad, la duración 
del mantenimiento del CVP y la frecuencia 
del uso de la llave de tres pasos fueron simi-
lares en ambos grupos, el resto de variables 
del procedimiento varió significativamente 
en el GI respecto del GC. En el GI disminu-
yeron a la mitad los casos en que el proce-
dimiento se realizó sin higiene de manos; 
disminuyó la higiene con jabón neutro (40,6 
a 26,4%) y aumentó el uso de solución alco-
hólica (de 34,4 a 57,6%). También disminu-
yeron a una sexta parte los procedimientos 
en que no se usaron antisépticos; se redujo 
notablemente el uso de povidona yodada 
(del 53,6 al 11,6%) a la vez que aumentó el 
uso de clorhexidina alcohólica al 2% (del 
4,2 al 71,5%). Aumentó el uso de apósitos 
totalmente reforzados (del 22,9 a 52%) y de 
tiras alejadas del punto de inserción (del 
42,7 a 73,8%), y disminuyó el uso del calibre 
20G. El motivo de retirada más frecuente 
dejó de ser el fin del tratamiento (97,6% en 
el GC) para ser el alta del paciente en el GI 
(66,9%). Globalmente, el motivo de retirada 
más frecuente fue la presencia de complica-
ciones, seguido del alta del paciente  y del 
final de la terapia farmacológica endoveno-
sa (Tabla 2).

Se registraron 258 complicaciones (38,8%), 
47 en el GC (49%) y 180 (37,1%) en el GI, sien-
do significativamente menos frecuentes en 
este último (p<0,001); la salida accidental del 
dispositivo fue la complicación más frecuen-
te en el GC, que se redujo a la mitad en el GI 
(18,8 vs 8,1%, p=0,026) (Tabla 3).

El uso de la escala Maddox detectó la 
presencia de flebitis (nivel >1) en 80 catete-
rizaciones (25,3%), siendo menos frecuente 
en el GI que en el GC (11,8 vs 13,5%). La fle-
bitis mecánica fue más frecuente en el GC y 
la infecciosa en el GI (Tabla 3).

En el análisis inferencial se observó que 
las variables que se asociaron con una mayor 
frecuencia de flebitis fueron la intervención 
(implantación de medidas recomendadas 
por el proyecto Flebitis Zero), la solución 
antiséptica, el lugar de inserción y el tipo de 
apósito empleado (Tabla 4). La frecuencia 
de flebitis disminuyó con la inserción de ca-
téteres en áreas exentas de movilidad como 
el antebrazo (2,9%), con el uso de antisép-
ticos como la clorhexidina alcohólica al 2% 
(3,2%), y con el uso de apósito de fijación 
totalmente reforzado (7,9% de flebitis frente 
a más del 20% con los otros tipos).

Tanto la variable del grupo de pertenen-
cia, como el del tipo de apósito y refuerzo 
mantuvieron la significación en el análisis 
multivariante (Tabla 5).

Tabla 3. Frecuencia de flebitis y otras complicaciones

Flebitis 
n (%) p

Global GC GI

Complicación 258 (38,8) 47 (49) 180 (37,1)

<0,001
Extravasación 79 (24,3) 12 (12,5) 67 (11,8)
Obstrucción 35 (9,6) 4 (4,2) 31 (5,4)
Salida accidental 64 (26,9) 18 (18,8) 46 (8,1)
Flebitis 80 (25,3) 13 (13,5) 67 (11,8

Escala Maddox

0,898

Nivel 0 539 (81,1) 78 (81,3) 461(81)
Nivel 1 44 (6,6) 5 (5,2) 39 (6,9)
Nivel 2 64 (9,6) 10 (10,4) 54(9,5)
Nivel 3 13(2) 2 (2,1) 11 (1,9)
Nivel 4 13(2) 1 (1) 2 (0,4)

Tipo de flebitis

0,503
Infecciosa 49 (12,9) 5 (5,2) 44 (7,7)
Química 9 (3,3) 2 (2,1) 7 (1,2)
Otras: Mecánica 22 (9,1) 6 (6,2) 16 (2,9)
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Tabla 4. Asociación de variables con la ocurrencia/aparición de flebitis (n = 80)

Variables
Flebitis 
n (%)

p

Sexo
Femenino 38 (11,6) 0,51
Masculino 42 (13,3)

Edad 68,4 ± 12,7 0,1522
Antecedentes personales

HTA 51(14,5) 0,0911
Diabetes 26 (14,4) 0,3631
Obesidad 10 (12) 0,9031
Neoplasia 12 (9,8) 0,314

Higiene de manos
Con higiene de manos 57 (8,6) 0,420
Sin higiene 1 (0,2)

Solución antiséptica
Clorexidina alcohólica 2% 21 (3,2) 0,013
Alcohol al 70% 57 (8,6)
Povidona Iodada 45 (6,8)
Sin antiséptico 52 (7,8)

Calibre catéter 0,9601
22G y 24G 61 (12,5)
18G y 20G 21 (12.4)

Lugar de inserción 0,010
Mano-muñeca 49 (7,4)
Antebrazo 19 (2,9)
Flexura 55 (8,3)

Lateralidad 0,6371
No dominante 38 (11,9))
Dominnate 41 (13.1)

Alargadera con llave 3 pasos 0,955
Sí 57 (8,7)
No

Apósito de fijación 0,029
No reforzado 14 (24,5)
Parcialmente reforzado 12 (28,6)
Totalmente reforzado 7 (7,9)

Tiras de fijación 0,068
Sin tiras 13 (27,5)
Próximas al punto de inserción 19 (32,7)
Alejadas del punto de inserción 39 (5,9)

Permanencia del catéter (días) 2,7 ± 2,7 0,2982

Tabla 5. Variables asociadas a flebitis (regresión logística multivariante)

Variable OR (IC95%) p

Edad (años)* 0,99 (0,07-1,00) 0,069

Intervención (GI/GC) 0,78 (0,42-0,86) 0,042

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianza al 95%; *: variable incluida por razones de ajuste.
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El uso del apósito totalmente reforzado, 
una de las medidas implantadas con el pro-
yecto Flebitis Zero, y por tanto de mayor 
prevalencia en el GI, actuó como variable 
modificadora de efecto sobre la flebitis, es 
decir, su uso se asoció a una disminución 
del riesgo de flebitis de distinta magnitud 
en el GI (20%) y en el GC (51,3%).

DISCUSIÓN

Este estudio describe la incidencia de 
complicaciones y de flebitis, determinada 
por la escala Maddox, antes y después de 
la implementación del proyecto Flebitis 
Zero.

La frecuencia observada en nuestro es-
tudio (12,3%) es superior a la mantenida en 
el estudio multicéntrico francés CATHEVAL 
(4,1%)17. Esta diferencia podría deberse a la 
distinta recogida de datos, ya que nosotras 
realizamos el diagnóstico visual de flebitis 
en los catéteres post-infusión (tras coloca-
ción y comienzo de la administración del 
tratamiento) mediante la estratificación 
Maddox y durante un periodo de observa-
ción ya que otros estudios han analizado la 
incidencia a 100 días1,17. Otro factor condi-
cionante puede ser la terapia farmacológi-
ca administrada, ya que al comparar nues-
tros resultados con los de otros estudios 
que analizan la incidencia de flebitis tras 
la manipulación y administración de trata-
miento5-7, los valores presentados están en 
el rango de estos estudios (7,15% al 22,9% 
post-infusión)11.

Se ha observado una mayor probabili-
dad de padecer flebitis en pacientes hiper-
tensos (la patología vascular más preva-
lente del estudio), coincidiendo con otros 
estudios que identifican asociación entre 
distintas morbilidades del paciente porta-
dor de CVP y el riesgo de flebitis9,17.

Se ha detectado un descenso de la inci-
dencia de flebitis tras la implantación del pro-
yecto Flebitis Zero que, sin embargo, puede y 
debe ser mejorada, teniendo en cuenta que la 
incidencia recomendada por la Infusion Nurse 
Society (INS) no debe superar el 5%13.

Este descenso de la incidencia de fle-
bitis ha podido verse influido por la im-

plantación del proyecto Flebitis Zero y el 
conjunto de medidas que dicho proyecto 
implementa, medidas que también ejercen 
un efecto positivo sobre la reducción del 
resto de complicaciones analizadas, tanto 
mecánicas como infecciosas.

Las principales medidas implantadas 
derivadas del proyecto Flebitis Zero, ya re-
conocidas en otros estudios, son el uso de 
solución hidroalcohólica para la realización 
de la higiene de manos en vez del jabón neu-
tro20-23, la desinfección de la zona de punción 
con clorhexidina alcohólica al 2% frente a 
otros antisépticos como la povidona yodada 
o el alcohol al 70%8-12,23 y el empleo de apó-
sito de fijación totalmente reforzado para la 
fijación del dispositivo. Estas medidas son 
determinantes de la IA de flebitis11,26.

El lugar de inserción del CVP (preferente 
en antebrazo) es otra medida relacionada 
con la disminución de la incidencia de fle-
bitis. En este estudio es práctica ya instau-
rada y extendida en el GC; por lo que no 
condiciona el resultado de la intervención; 
sin embargo, es conveniente recordar las 
recomendaciones que marca la evidencia y 
evitar las áreas de flexura y de mayor expo-
sición para reducir la incidencia de estas 
complicaciones12,13,20.

Mediante regresión logística se han 
identificado dos factores protectores de la 
presencia de flebitis: la implantación del 
proyecto Flebitis Zero con sus medidas y 
concretamente, la fijación del dispositivo 
con apósitos totalmente reforzados.

El uso de apósitos totalmente reforzados 
es un elemento protector de complicacio-
nes del CVP poco descrito por otros auto-
res19. En nuestro estudio se relacionó con 
una disminución del nivel de incidencia de 
flebitis del 50% en el GC, donde era una de 
las medidas de mayor efecto protector ante 
la flebitis a pesar de su baja implantación, y 
del 20% en el GI, donde su uso se multiplicó 
por 16 en el contexto del proyecto Flebitis 
Zero. Sería conveniente realizar ensayos 
clínicos aleatorizados que nos permitan es-
tablecer la eficacia de este tipo de apósitos 
para prevenir complicaciones.

Palese et al16 describen una reducción de 
incidencia de flebitis en un servicio de ur-
gencias hospitalarias tras aplicar un proto-
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colo de formación e implantar catéteres de 
bioseguridad. Esta observación va en línea 
con los resultados de nuestro estudio donde 
no sólo se ha detectado una reducción de la 
incidencia de flebitis en los catéteres del GI, 
sino que se ha obtenido una diferencia es-
tadísticamente significativa en la reducción 
de la incidencia del resto de complicaciones 
estudiadas; la extravasación, la obstrucción 
del dispositivo y la salida accidental del mis-
mo; aspecto que puede estar directamente 
relacionado con la medida implantada del 
uso del apósito totalmente reforzado.

Considerando la intervención (GI/GC) 
como posible variable de influencia, el aná-
lisis del resto de variables directamente 
relacionadas con la disminución de la in-
cidencia de flebitis en los CVP (calibre del 
catéter, localización del dispositivo y tipo 
de antiséptico empleado, entre otros) ha 
presentado resultados similares a los des-
critos e indicados por revisiones sistemáti-
cas con nivel óptimo de evidencia16-18.

El paquete de medidas de la intervención 
incluye tomar en consideración la correcta 
elección del tamaño de dispositivo7,12, el 
tipo de antiséptico empleado10, la zona de 
implantación del catéter10, la cadencia y el 
periodo de implantación del dispositivo7,8 y 
las patologías previas del paciente9. Algu-
nas de estas variables se relacionan con la 
disminución de la incidencia de flebitis en 
los CVP, resultados similares a los descritos 
por revisiones sistemáticas con nivel ópti-
mo de evidencia16-18.

La menor incidencia de complicacio-
nes en el GI acredita la importancia de la 
formación proporcionada por el proyecto 
Flebitis Zero a los profesionales de enfer-
mería implicados en el cuidado y manejo de 
estos dispositivos, medidas que mejoran la 
práctica clínica, facilitan la reducción de las 
tasas de complicaciones relacionadas los 
CVP e incrementan la calidad de los cuida-
dos proporcionada al usuario de estos dis-
positivos23. También es importante el uso 
de escalas de estratificación y codificación 
objetivas, como la escala visual Maddox 
como método diagnóstico temprano y diná-
mico de la presencia y estadiaje de flebitis.

Una limitación de este estudio es que las 
muestras de los grupos intervención y con-

trol no son la misma, luego pueden afectar 
otras variables no consideradas. Otra limi-
tación es la asignación no aleatoria de los 
grupos que impide establecer relaciones de 
causalidad. La inclusión de servicios como 
Neurocirugía (cuya prevalencia de CVP es 
menor que en otros) ha podido condicio-
nar parte de los resultados por un posible 
sesgo de selección de unidad de estudio.

En conclusión, la intervención (forma-
ción de los profesionales sanitarios y el 
conjunto de medidas implementado dentro 
del proyecto Flebitis Zero) y el uso de apó-
sitos totalmente reforzados (aunque con 
distinta magnitud en ambos grupos) son 
predictores de la no ocurrencia de flebitis. 
Globalmente, el proyecto Flebitis Zero ha 
logrado disminuir la tasa de flebitis, aun-
que lejos de los valores recomendados. 
Por ello, creemos que la detección tempra-
na de signos indicadores de flebitis por el 
personal, el propio paciente y los familiares 
implicados en su cuidado podrían permitir 
un manejo precoz de dicha complicación 
evitando su desarrollo.
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