
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud
los daños causados a los pacientes, secundarios a 

eventos adversos durante la hospitalización, ocupan el 14° 
lugar en morbimortalidad mundial. Así mismo, en los paí-
ses pertenecientes a la Organización para la Cooperación 
y el Desarrollo Económico, se calcula que el 15% de los 
gastos totales en los hospitales se relacionan a eventos 
adversos. 3

La flebitis es un evento adverso que ocasiona la inflama-
ción de una vena como consecuencia de la alteración o daño 
en el endotelio por un dispositivo de acceso vascular veno-
so (AVV), la solución administrada o una bacteria patógena; 
lo que conduce a la liberación de serotonina, bradiquinas 
e histamina, aumento del flujo sanguíneo por vasodilata-
ción en la zona, además del incremento de la permeabi-
lidad y extravasación de proteínas y plasma sanguíneo 

hacia el intersticio. Así mismo, se genera una elevación 
de leucocitos en la zona y, finalmente, apoptosis de 

leucocitos que propicia fiebre. 4

Dentro de los factores de riesgo se encuentran los 
extremos de edad, el sexo femenino, la raza caucásica 
y la presencia de determinados procesos subyacentes 
como la hipoalbuminemia o la neutropenia. 5,6

Existen tres tipos de flebitis según su origen: a) la mecá-
nica o traumática, producida por cualquier tipo de AVV 
que actúa como un cuerpo extraño, por lo que el lugar de 

inserción, la técnica, la longitud y el calibre pueden dañar el 
endotelio; b) la química, que se asocia con cualquier daño 
secundario a la administración de ciertas soluciones con pH 
<7.0 y > 9.0, hiperosmolares (>600 mOsm/l), velocidad rápi-
da y duración del tratamiento prolongado, que puede pre-
sentarse hasta 96 horas posteriores al retiro del dispositivo; 
y c) la bacteriana, como consecuencia de una infección, pero 
que puede predisponer a complicaciones sistémicas.1, 2, 4, 5

Dentro de los signos y síntomas, el paciente puede pre-
sentar dolor, edema y calor local, cordón venoso palpable, 
eritema alrededor del sitio de punción o en el trayecto del 
vaso sanguíneo, secreción purulenta y/o fiebre, pero en 
los casos más graves, puede existir la presencia de trom-
bosis venosa. 4, 5

Aunado a todas estas complicaciones, existe un incremen-
to de los costos y días de estancia hospitalaria, por lo que 
dentro de las intervenciones de enfermería se debe reali-
zar una valoración constante con el uso de instrumentos 
que permitan el diagnóstico oportuno de la flebitis y tomar 
decisiones sobre su tratamiento que beneficien al pacien-
te, pero ¿cuáles son estas escalas? y ¿cuál es la más 
recomendada de acuerdo con la evidencia científica? 

A partir de este cuestionamiento, se realizó una revisión 
sistematizada de la evidencia científica disponible en 
las bases de datos SciELO, LILACS, CUIDEN, PubMed y 
CINAHL con una delimitación de 5 años en los idiomas es-
pañol, inglés y portugués. Dicha búsqueda permitió consti-
tuir 2 dimensiones: 1) escalas de valoración de flebitis más 
utilizadas y 2) puntos importantes a considerar.

Escalas de valoración de flebitis más utilizadas: 
Dentro de las más utilizadas para el diagnóstico de la fle-
bitis se encuentran: 4-8
•	 Escala de la Sociedad de Enfermería de Infusión (INS):

Con un puntaje que va de 0 (sin síntomas) a 4 (todos los 
síntomas presentes: dolor, eritema, edema, formación 
de veta, cordón venoso palpable >2.5 cm de longitud y 
drenaje purulento). Cualquier puntaje de 1 o mayor se 
considera flebitis.
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Flebitis ,  uno de los eventos adversos más comunes en el 
paciente pero que puede ser de diagnóstico facil y oportuno.
9

El profesional de enfermería debe poner especial atención en el uso del catéter venoso periférico corto (CVPC) 
debido a que dos de cada tres pacientes hospitalizados tienen este dispositivo. Sin embargo, del 20% al 65% de 
los pacientes cursa con flebitis secundaria a su mal uso, lo que supera la recomendación de la Infusion Nursing 
Society, donde la prevalencia aceptada de flebitis es ≤ 5% en cualquier población.1,2

•	 Escala Visual de flebitis por Infusión (VIP): Es una escala 
utilizada para el diagnóstico y tratamiento de la flebitis 
en catéteres venosos periféricos. Mide 6 síntomas: do-
lor, eritema, edema, induración, cordón venoso palpable 
y trombosis venosa franca; con un puntaje de 0 a 5, una 
ventaja es que emite recomendaciones para el cuidado.

•	 Escala ASSESS CVPC: Escala que permite evaluar el ma-
nejo, el seguimiento, los signos y los síntomas, así como, 
las complicaciones en 48 ítems. Dentro de los cuales 
solo 11 reactivos miden los síntomas de flebitis: 5 se-
gún los informes de los pacientes (dolor, sensibilidad, 
comunicación) y 6 según la observación de la enfermera.

•	 Escala Maddox: Determina la severidad de la flebitis de 
acuerdo con el número de datos presentes, intensidad 
y extensión. Con un rango de 0, que es ausencia, hasta 5 
que refleja trombosis venosa aparente.

Puntos importantes a considerar:4-8
•	 Hacer hincapié en la higiene de manos a toda persona

que manipule el dispositivo.
•	 Realizar curación del AVV de acuerdo con políticas

institucionales. 
•	 Retirar el excedente de antiséptico que se encuentre 

periférico al sitio de punción, debido a que puede ser 
arrastrado al interior del vaso sanguíneo y lesionarlo.

•	 Mantener visible el sitio de punción y realizar una valo-
ración continua.

•	 Evitar la presencia de humedad en el sitio de punción.
•	 Evaluar tiempo de permanencia y retiro oportuno del 

AVV. Si no se utiliza en 24 hrs, está indicado su retiro 
previo a confirmación con el equipo multidisciplinario.

•	 Rotular el dispositivo con fecha de instalación, turno y 
profesional que coloco el AVV o realizo la curación.

•	 Realizar anotaciones en los registros de enfermería so-
bre al estado de la piel y del dispositivo.

En conclusión, el profesional de enfermería debe hacer uso 
de las distintas escalas de valoración para flebitis y garan-
tizar una terapia endovenosa segura, así mismo, la escala 
más utilizada es la de la INS, seguida de la VIP, pero es im-
portante resaltar que las escalas antes mencionadas aún 
no están validadas en población mexicana. Por lo tanto, se 
debe hacer un uso cauteloso de las mismas, una valoración 
crítica, y proporcionar cuidados basados en la evidencia en 
conjunto con el equipo multidisciplinario y reducir al mínimo 
la presencia de complicaciones.

¿Tienes algún comentario sobre la nota, 
requieres de mayor información o quieres 

proponer algún tema? Escríbenos al 
siguiente correo:

investigacioninc@cardiologia.org.mx

Grado Criterio Clínico

0 No hay síntomas.

1 Eritema en el sitio de inserción con o sin dolor.

2 Dolor en el sitio de inserción con eritema o edema.

3 Dolor en el sitio de inserción con eritema o edema, 
formación de veta y cordón venoso palpable.

4 Dolor en el sitio de inserción con eritema o edema, 
formación de veta, cordón venoso palpable > 2.5 
cm y drenaje purulento.

Grado Signos y síntomas Recomendación

0 Sin dolor, eritema, 
hinchazón ni cordón 
palpable.

NO signos 
de flebitis
OBSERVE punto 
de inserción.

S
in

 d
o

lo
r

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

Posible signo 
de flebitis.
OBSERVE punto 
de inserción.

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

Inicio de flebitis.
RETIRE el catéter.

D
o

lo
r 

m
o

d
e

ra
d

o

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

Etapa media 
de flebitis.
RETIRE el 
catéter y valore 
tratamiento.

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

Avanzado estado 
de flebitis.
RETIRE el 
catéter y valore 
tratamiento.

D
o

lo
r 

se
ve

ro

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

Tromboflebitis, 
Retirar el 
catéter e inicie 
tratamiento.

Los adhesivos tisulares (AT), como es el caso de los 
cianocrilatos (CA), generan una película impermea-

ble que posibilita la unión del plano epidérmico en la capa 
más superficial del epitelio (estrato córneo). Dicha sus-
tancia, permite la unión de heridas, laceraciones e incisio-
nes quirúrgicas que en promedio pueden durar de 7 a 14 
días. Además, se ha observado un efecto antimicrobiano 
contra gérmenes Gram + y Gram -. 1,2

A partir de la longitud del radical en el grupo carboxilo 
del polímero, los CA se pueden clasificar en dos grupos, 
los de cadena corta y larga. Los primeros se encuentran 
fuera del mercado por su alta toxicidad tisular y efectos 
secundarios como inflamación, necrosis y reacción a cuer-
po extraño, debido a la liberación de formaldehído; y los 
segundos, que se subclasifican en 3 grandes grupos que 
son el butil-, hexil- y octil-, los cuales generan menor toxi-
cidad al utilizarse de manera interna y externa en el cuer-

po. Se debe agregar que los CA de cadena larga como 
el butil- muestran mayores resultados que los ad-

hesivos de fibrina pero se recomienda su uso en 
áreas externas, en comparación con el grupo 

hexil- que muestra mayor resistencia y plas-
ticidad que los demás, menor toxicidad 

y es útil en áreas internas y externas.1,3 

Dentro de las principales caracterís-
ticas con las que cuentan los CA, se 
encuentran: gran resistencia a la ad-

hesión, biocompatibilidad, biodegra-
dabilidad, facilidad en la aplicación y estabilidad. 4

Los CA tienen un gran número de usos en el área médica 
que van desde corrección de malformaciones a nivel vas-
cular, fijación de mallas en la reparación de hernia inguinal 
primaria y cierre de fístula bronco-pleuro-cutánea hasta 
cierre a nivel epidérmico, y es aquí donde se encuentran 
los mejores resultados. 1-3

Por consiguiente, el profesional de enfermería debe de 
trabajar de manera conjunta con el equipo multidiscipli-
nario y garantizar un uso adecuado de los CA, pero ¿cuá-
les son los beneficios reales de los CA y en qué casos 
deben ser utilizados?
A partir de este cuestionamiento, se realizó una revisión 
sistematizada de la evidencia científica disponible en 
las bases de datos SciELO, LILACS, CUIDEN y PubMed 
con una delimitación de 10 años en los idiomas español, 
inglés y portugués. Dicha búsqueda permitió constituir 
3 dimensiones: 1) Beneficios y riesgos, 2) indicaciones /
contraindicaciones y 3) puntos importantes a considerar.

Beneficios y riesgos del uso de CA: 

Dentro de los beneficios que ofrecen los AT se encuentran: 
la simplificación de procedimientos quirúrgicos complejos 
(15 veces más rápido), mayor comodidad al paciente, au-
sencia de dolor, menos estrés, resultados más estéticos, 
así como, menor riesgo de infección, reacción por cuerpo 
extraño, hematomas y daño tisular o vascular.1,3

Su aplicación debe ser cautelosa ya que no existe un con-
senso en la presencia de dehiscencia secundaria al uso de 
CA en las zonas de alta tensión, sin embargo, distintos es-
tudios muestran un aumento de las tasas de dehiscencia, 
aunque baja, pero significativa. Es importante recordar que 
el efecto de los CA inicia a los 5 segundos, por lo que su apli-
cación debe ser lo más cuidadosa posible, ya que esto hace 
prácticamente imposible poder rectificar las superficies 
una vez afrontadas. 

No existen suficientes estudios que garanticen la aplicación 
de los CA en incisiones mayores a 5 cm, así mismo, se debe 
limitar su uso en pacientes con patologías que dificulten 
la cicatrización, tales como, diabetes, inmunodeficiencia y 
enfermedades vasculares. Está contraindicado su uso en 
mujeres embarazadas.2-5
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¿Cuáles son los beneficios y riesgos de los adhesivos 
tisulares en procedimientos quirúrgicos?

La sutura de hilo para el afrontamiento de heridas traumáticas y quirúrgicas ha sido utilizada 
de forma común con grandes beneficios, sin embargo, desde la década de los 80´s los adhesivos 
tisulares ofrecen una alternativa que puede reducir tiempos entre 30% a 60%, daño tisular y 
riesgo de infección por inoculación accidental, además de simplificar la atención quirúrgica.1-2 

Desde el aspecto costo-efectividad, los AT suelen im-
plicar mayores costos, hasta 4 veces más por unidad, al 
compararse con las suturas o grapas, pero si se agregan 
anestesia, equipo para colocación, aumento de tiempo y 
consulta de seguimiento, los AT pueden reducir los cos-
tos de atención.2,3

Indicaciones y contraindicaciones: 1-6

El uso de CA debe estar determinado por las caracterís-
ticas propias de la herida o la incisión, para evitar compli-
caciones relacionadas a su mal uso.

¿Tienes algún comentario sobre la nota, 
requieres de mayor información o quieres 

proponer algún tema? Escríbenos al 
siguiente correo: 

investigacioninc@cardiologia.org.mx

Indicaciones 

•	 Cara: todo tipo de herida.
•	 Labios y mucosas: no.
•	 Extremidades: cierre cutáneo, se recomienda sutura 

subcutánea.
•	 Mano: herida pequeña.
•	 Tronco: cierre cutáneo, se recomienda sutura

subcutánea.

Contraindicaciones

•	 Heridas con evidencia de infección activa, gangrena 
o heridas producidas por decúbito.

•	 Superficies mucosas o áreas de unión cutáneo
mucosa.

•	 Áreas pilosas densas.
•	 Áreas expuestas a secreciones.
•	 Antecedentes de hipersensibilidad a CA o 

formaldehído.

Puntos importantes a considerar:1,3,5-8
•	 En áreas de mayor tensión tisular o en heridas más pro-

fundas, se recomienda el uso conjunto con suturas en 
plano subcutáneo.

•	 Al aplicar el CA, mantener los bordes en contacto du-
rante 30 a 60 segundos. Dicha aplicación se puede re-
petir hasta en 3 ocasiones. 

•	 Evitar que el CA entre en contacto con el interior de la 
herida, en caso de ocurrir, retirar el adhesivo y colocar 
nuevamente.

•	 La tensión final se produce a los 2 minutos posterio-
res a la última aplicación, por lo tanto, se recomienda 
realizar una tracción suave y gentil en los bordes, para 
verificar la adecuada fijación.

•	 El CA se desprenderá por si solo en un periodo de 10 a 
14 días, de lo contrario, retirarlo con gentileza durante 
el baño con las yemas de los dedos.

•	 No cubrir con ningún tipo de apósito la herida quirúr-
gica que fue unida con CA.

•	 Realizar la higiene de manos antes de entrar en con-
tacto con la herida quirúrgica.

•	 Evitar la presencia de cualquier líquido (sangre, suero 
o agua) sobre la herida, ya que estos pueden favorecer 
la presencia de humedad y generar dehiscencia o infec-
ción, así como, alterar la unión del CA.

•	 Inspeccionar la herida en busca de infección o
dehiscencia.

•	 Proporcionar educación para la salud al paciente y fami-
liar sobre signos y síntomas de infección o dehiscencia.

En conclusión, el uso de CA puede ayudar a reducir cos-
tos, riesgo de infecciones, tiempos de intervención, y por 
consiguiente, mejorar la calidad de atención del paciente 
sometido a cirugía cardiaca. Sin embargo, su uso debe ser 
cauteloso y basado en las características del paciente, por 
el riesgo de dehiscencias en incisiones de alta tensión, por 
lo que, el profesional de enfermería debe realizar una va-
loración constante de la herida quirúrgica y reducir la pro-
babilidad de complicaciones.
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