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  Resumen

  Introducción: Los
  catéteres venosos centrales son dispositivos esenciales en la atención
  hospitalaria, pero su uso invasivo conlleva el riesgo de infecciones
  relacionadas con el catéter y bacteriemia, que pueden progresar a
  endocarditis bacteriana. Objetivo: proponer
  un protocolo clínico estandarizado para el manejo de CVC y la prevención de
  endocarditis bacteriana. Materiales y métodos: La
  investigación es descriptiva y se basa en un protocolo para el modelado
  teórico del Proceso de Atención de Enfermería, que incluya estándares
  contemporáneos de terapia de infusión y prácticas de prevención de
  infecciones. Resultados: Se estructuró un protocolo en
  cuatro fases, con responsabilidades definidas, variables de vigilancia,
  criterios de alerta e indicadores de evaluación. Conclusiones: El
  protocolo propuesto organiza el cuidado de los catéteres venosos centrales de
  manera verificable, integra el monitoreo digital como apoyo a la trazabilidad
  y requiere validación por expertos y prueba piloto antes de su implementación
  institucional.
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  Abstract

  Introduction: Central venous
  catheters (CVCs) are essential devices in hospital care; however, their
  invasive nature carries the risk of catheter-related infections and
  bacteremia, which can progress to bacterial endocarditis. Objective: To
  propose a standardized clinical protocol for the management of CVCs and the
  prevention of bacterial endocarditis. Materials
  and methods: This is
  a descriptive study based on a framework for the theoretical modeling of the
  Nursing Care Process, incorporating contemporary standards for infusion
  therapy and infection prevention practices. Results: A four-phase protocol was developed,
  featuring defined responsibilities, surveillance variables, alert criteria,
  and evaluation indicators. Conclusions: The proposed protocol provides a verifiable
  structure for the care of central venous catheters, integrates digital
  monitoring to support traceability, and requires validation by experts as
  well as a pilot test prior to institutional implementation.

  Keywords: Central venous
  catheter; Bacterial endocarditis; Prevention; Protocol; Surveillance

   

   

  
 




Introducción


El uso de catéteres venosos centrales (CVC) se ha consolidado como
una práctica estándar en la atención de pacientes hospitalizados,
particularmente en unidades de cuidados intensivos y servicios de alta
complejidad, donde permiten la administración de medicamentos vasoactivos,
nutrición parenteral y monitoreo hemodinámico (1). A nivel internacional, millones
de pacientes reciben un CVC cada año, y aunque estos dispositivos son
indispensables para la terapia intravenosa prolongada, su carácter invasivo los
asocia con un riesgo significativo de complicaciones infecciosas, entre las
cuales las infecciones relacionadas con el catéter y la bacteriemia asociada
representan un problema de salud pública de primer orden (2). En América Latina, la carga de
estas infecciones es particularmente relevante debido a limitaciones en la
infraestructura de control de infecciones, la capacitación desigual del
personal y la escasa implementación de protocolos estandarizados de manejo de
accesos vasculares (3).


Las infecciones asociadas al catéter venoso central constituyen
una de las complicaciones más frecuentes y costosas en la atención
hospitalaria. En este sentido se estima que una proporción significativa de los
pacientes con CVC desarrolla algún tipo de infección relacionada con el
dispositivo durante su permanencia hospitalaria, lo que incrementa la estancia
hospitalaria, eleva los costos de atención y aumenta el riesgo de mortalidad.
En especial, la bacteriemia asociada al catéter puede progresar a infecciones
sistémicas graves, incluida la endocarditis bacteriana, cuando los patógenos
diseminan por vía hematógena hacia estructuras cardíacas susceptibles (4).


La endocarditis bacteriana no constituye una consecuencia
automática del uso del CVC; sin embargo, la presencia de bacteriemia asociada
al catéter y otros factores de riesgo pueden favorecer la diseminación
hematógena hacia estructuras cardíacas susceptibles, particularmente en
pacientes con válvulas cardíacas patológicas, prótesis valvulares o
cardiopatías congénitas. Esta relación entre la infección asociada al
dispositivo y la posible progresión a endocarditis subraya la necesidad de
intervenciones preventivas tempranas y sistemáticas que reduzcan la
colonización microbiana del acceso vascular y detecten oportunamente los signos
de infección sistémica (5).


Desde el punto de vista conceptual, el manejo del CVC debe
entenderse como un proceso asistencial integrado que abarca la inserción, el
mantenimiento y el retiro del dispositivo, guiado por criterios científicos,
técnicos y éticos (6). El Proceso de Atención de Enfermería (PAE) ofrece un marco
estructurado para organizar la valoración, el diagnóstico, la planificación, la
ejecución y la evaluación del cuidado, permitiendo que las intervenciones de
enfermería se apliquen de manera continuada y trazable durante todo el ciclo de
uso del catéter (7). Asimismo, el modelo de calidad de Donabedian, que evalúa la
atención mediante estructura, proceso y resultados, proporciona una base
teórica para diseñar, implementar y evaluar protocolos clínicos de manera
rigurosa (8).


Otros factores que influyen en el manejo seguro del CVC incluyen
la selección adecuada del tipo de dispositivo según la indicación clínica, la
duración prevista de la terapia y las características vasculares del paciente.
Los catéteres no tunelizados, tunelizados y de inserción periférica presentan
perfiles de riesgo diferenciados que deben considerarse al planificar el
cuidado y la vigilancia, y la implementación de paquetes de prevención o
bundles que integren higiene de manos, antisepsia cutánea, barreras estériles
máximas y evaluación diaria de la necesidad del dispositivo ha demostrado
reducir la incidencia de infecciones asociadas a líneas centrales (9).


La importancia de abordar este problema radica en el impacto de
las infecciones relacionadas con el CVC en la morbilidad, la mortalidad y los
costos de atención hospitalaria, ya que cada infección asociada al catéter
incrementa la estancia hospitalaria, eleva el consumo de recursos y expone al
paciente a riesgos adicionales, incluida la posible progresión a endocarditis
bacteriana, una afección con alta letalidad que requiere tratamiento
antimicrobiano prolongado y, en algunos casos, intervención quirúrgica (10). Por tanto, la prevención de
estas complicaciones no depende exclusivamente de intervenciones técnicas
aisladas, sino de la aplicación sistemática de medidas de bioseguridad, la
vigilancia continua del sitio de inserción y la reevaluación oportuna de la
indicación del dispositivo (11).


El rol de la enfermería es central en la prevención de infecciones
asociadas al CVC, pues el personal de enfermería es responsable de la mayoría
de las intervenciones de cuidado del dispositivo, desde la higiene de manos y
la antisepsia cutánea hasta el cambio de apósitos y la administración de
medicamentos a través del catéter. La capacitación continua, la supervisión y
la retroalimentación son componentes esenciales para garantizar el cumplimiento
de los protocolos de prevención y reducir la incidencia de infecciones (12).


A pesar de la existencia de guías internacionales y estándares de
terapia de infusión, persiste un vacío de conocimiento respecto a la
implementación de protocolos clínicos integrales que articulen el PAE con
estándares contemporáneos de terapia de infusión, medidas de prevención de infecciones
y herramientas de monitoreo digital para la trazabilidad del cuidado. La
mayoría de los protocolos disponibles se centran en aspectos técnicos de la
inserción o del mantenimiento, pero pocas propuestas integran de manera
sistemática la valoración de enfermería, el registro digital, los criterios de
alerta y los indicadores de evaluación en una estructura unificada y
verificable.


Ante este escenario, la pregunta de investigación que orienta este
trabajo es: ¿cuáles serán las características de una propuesta de protocolo
clínico que permita lograr el manejo de catéteres venosos centrales y la
prevención de endocarditis bacteriana? El objetivo general es proponer un
protocolo clínico estandarizado para el manejo de CVC y la prevención de
endocarditis bacteriana. La relevancia de esta propuesta se incrementa al
considerarse el contexto de la subregión andina, donde los sistemas de salud
enfrentan desafíos particulares en la prevención y control de infecciones
asociadas a la atención. La implementación de protocolos estandarizados de
manejo de CVC en este contexto puede contribuir significativamente a la
reducción de la morbilidad y mortalidad asociada a infecciones relacionadas con
el dispositivo, así como a la optimización del uso de recursos sanitarios limitados.


 


Materiales y métodos


Se trata de una investigación descriptiva de desarrollo de
protocolo clínico, no experimental, basada en la elaboración de una propuesta
de intervención estructurada a partir de la sistematización teórica y la
evidencia disponible. El diseño responde a un enfoque de investigación
aplicada, en el que el producto principal es un protocolo clínico para el
manejo de CVC y la prevención de endocarditis bacteriana, organizado en fases,
con responsabilidades, variables de vigilancia, criterios de alerta e
indicadores de evaluación. El estudio no involucra intervención directa sobre
pacientes, sino la construcción de una herramienta asistencial que
posteriormente deberá someterse a validación de contenido y prueba piloto.


El enfoque metodológico se basa en la construcción de un modelo
teórico que explica las relaciones entre los componentes del Proceso de
Atención de Enfermería y el proceso asistencial para la prevención de
endocarditis bacteriana. Este modelo permite organizar las decisiones de
cuidado en un ciclo continuo de valoración, intervención, vigilancia y
retroalimentación, asegurando que las intervenciones se ajusten a las
condiciones cambiantes del paciente y del dispositivo.


La propuesta se dirige al personal de enfermería y al equipo
asistencial que participa en la atención de pacientes hospitalizados portadores
de CVC, incluyendo médicos tratantes, personal de control de infecciones y
soporte tecnológico. El contexto de aplicación son unidades de hospitalización
y servicios de alta complejidad donde se insertan y mantienen CVC. No se
calculó un tamaño muestral estadístico, dado que el estudio se centra en el
desarrollo de un protocolo y no en la recolección de datos empíricos sobre una
población determinada. Los participantes involucrados en la fase de validación
serán expertos en enfermería, terapia de infusión, prevención y control de
infecciones, y metodología de la investigación.


Para la elaboración del protocolo se utilizaron varias técnicas e
instrumentos. La primera, la sistematización teórica, análisis de documentos de
referencia, que incluyeron estándares de terapia de infusión, guías de
prevención de infecciones asociadas a líneas centrales y recomendaciones para
el manejo de la endocarditis bacteriana. También se desarrolló un modelado
teórico del PAE, que llevó a la construcción de un modelo que explica las
relaciones esenciales entre los componentes del Proceso de Atención de
Enfermería aplicados al manejo del CVC, con tres componentes interrelacionados:
valoración, diagnóstico y planificación preventiva; intervención segura y
bioseguridad; y vigilancia, trazabilidad, educación y coordinación
interdisciplinaria.


Por otra parte, se empleó una tabla de operacionalización,
instrumento que vincula variables del estudio con dimensiones, indicadores,
técnicas e instrumentos de recolección de información, permitiendo traducir los
componentes teóricos en acciones observables y medibles. Posteriormente se
utilizaron instrumentos diseñados para la fase de diagnóstico y validación,
aplicados al personal de enfermería y a pacientes portadores de CVC, con el
propósito de evaluar la práctica actual, identificar brechas y validar los
componentes del protocolo propuesto. Finalmente, el índice clínico de riesgo
propuesto, herramienta preliminar que organiza señales de riesgo (fiebre,
eritema, exudado, proteína C reactiva elevada, procalcitonina elevada,
leucocitosis, tiempo de permanencia con CVC, hemocultivo positivo,
inmunosupresión y manipulación frecuente) para priorizar reevaluaciones. Este
índice deberá someterse a validación de contenido antes de cualquier uso
asistencial.


Dado que este artículo presenta el desarrollo de un protocolo
clínico y no involucra intervención directa sobre sujetos humanos, no se
requirió consentimiento informado individual ni aprobación de comité de ética
para la elaboración de la propuesta. No obstante, se establece que la
implementación futura del protocolo deberá contar con la aprobación del comité
de ética institucional correspondiente y, cuando se recolecten datos sobre
pacientes, se obtendrá el consentimiento informado con garantía de protección
de la identidad y confidencialidad de los participantes. Se declara la ausencia
de conflictos de intereses y la ausencia de financiamiento externo para el desarrollo
de este artículo.


El desarrollo del protocolo se estructuró en cuatro etapas. La
primera el diagnóstico de la práctica actual, a través de revisión de la
literatura y análisis de la aplicación irregular del PAE en aspectos vinculados
con valoración del catéter, registro, bioseguridad, reevaluación y educación al
paciente. Esta etapa identificó brechas significativas en la documentación de
cuidados, la aplicación de técnicas asépticas y la reevaluación diaria de la
necesidad del dispositivo. Posteriormente se procedió a la construcción del
modelo teórico, mediante la modelación de las relaciones esenciales entre los
componentes del PAE y el proceso asistencial para la prevención de endocarditis
bacteriana, integrando los hallazgos del diagnóstico con la sistematización
teórica. El modelo establece un ciclo de retroalimentación entre valoración,
intervención y vigilancia que permite el reajuste continuo del plan de
cuidados.


En un tercer momento se elaboró el protocolo clínico, en el que se
definieron las cuatro fases del mismo, las cuales fueron responsabilidades,
variables de vigilancia, criterios de alerta e indicadores de evaluación, con
adscripción a los estándares de terapia de infusión contemporáneos. Esta etapa
tradujo los componentes teóricos en procedimientos clínicos específicos y
verificables. Por último, se estableció el plan de validación, donde se
definieron los criterios para el juicio de expertos y la prueba piloto que
deberán ejecutarse antes de la implementación institucional. Esta etapa
establece los parámetros para evaluar la claridad, pertinencia, coherencia y
aplicabilidad del protocolo propuesto.


El análisis fue de tipo cualitativo-descriptivo, basado en la
síntesis de la evidencia revisada y la construcción de categorías teóricas. No
se utilizó software de análisis estadístico, dado que el estudio no genera
datos numéricos empíricos. Los resultados se presentan de manera descriptiva
mediante tablas que organizan los componentes del protocolo.


 


Resultados


El presente artículo presenta los resultados del desarrollo de un
protocolo clínico para el manejo de CVC y la prevención de endocarditis
bacteriana. A continuación, se describen los principales hallazgos organizados
en componentes, fases, responsabilidades, variables de vigilancia, criterios de
alerta e indicadores de evaluación.


Estructura general del protocolo


El protocolo está dirigido al personal de enfermería y al equipo
asistencial que participa en la atención de pacientes hospitalizados portadores
de CVC, y su aplicación comprende desde la valoración de la indicación y
preparación hasta el retiro y seguimiento, con registro de las acciones
relevantes para la seguridad del paciente como se muestra en la Figura 1. El
objetivo general del protocolo es estandarizar el manejo clínico del CVC
mediante procedimientos de valoración, inserción segura, mantenimiento,
vigilancia, monitoreo digital y retiro oportuno, con el propósito de disminuir
factores de riesgo de infecciones asociadas al dispositivo y contribuir a la
prevención de endocarditis bacteriana.


Figura 1.
Estructura del protocolo clínico propuesto


Los objetivos específicos incluyen, organizar las acciones de
enfermería relacionadas con la valoración, inserción, mantenimiento, vigilancia
y retiro del CVC; fortalecer la aplicación sistemática de medidas de asepsia,
antisepsia y bioseguridad; implementar un registro digital de variables
clínicas, locales, laboratoriales y de cuidados para mejorar la trazabilidad; y
establecer criterios de alerta, comunicación interdisciplinaria e indicadores
para evaluar el cumplimiento y los resultados del protocolo.


Fases del protocolo clínico


El protocolo se organiza en cuatro fases clínicas que corresponden
al ciclo de uso del CVC. La primera la valoración inicial e indicación, la cual
ocurre antes de la inserción y en la que se verifica la identidad del paciente,
la indicación clínica, los antecedentes relevantes, el riesgo de infección, la
condición de la piel, la disponibilidad de accesos y la necesidad estimada de
permanencia. La valoración queda documentada y se confirma que el catéter
central sea necesario para el tratamiento indicado. Esta fase establece la base
para todo el ciclo de cuidado y asegura que el dispositivo se utilice
únicamente cuando esté clínicamente indicado.


A esta fase le sigue la inserción segura, esta comprende
actividades antes, durante y después de la inserción. Antes de la inserción se
realiza higiene de manos, preparación del material, verificación de técnica
estéril, selección del sitio según condición clínica y disponibilidad de
barreras máximas. La antisepsia cutánea se efectúa con el antiséptico
institucional recomendado, respetando concentración, tiempo de contacto y
condiciones del paciente. Durante la inserción se mantiene técnica aséptica,
barrera estéril máxima y mínima manipulación necesaria. El personal de
enfermería participa en la verificación del cumplimiento de las medidas de
seguridad y registra incidencias. Después de la inserción se confirma la
condición del sitio, se coloca el apósito correspondiente, y se registra fecha
y hora de inserción, sitio anatómico, tipo y número de lúmenes, profesional
responsable e indicación clínica.


Posteriormente se pensó en otra fase que fue denominada
mantenimiento, vigilancia y monitoreo digital, la cual implica el mantenimiento
de la higiene de manos antes y después de la manipulación, desinfección de
conexiones, técnica aséptica, revisión de apósitos, evaluación de permeabilidad
y administración segura de medicamentos. La necesidad del catéter debe
reevaluarse diariamente para evitar permanencias innecesarias. La fase incluye
el registro electrónico del paciente, el registro de variables clínicas y
locales, variables laboratoriales, variables de enfermería, el semáforo clínico
y alertas, y un índice clínico de riesgo propuesto. Esta fase representa el
periodo más prolongado del ciclo de uso del dispositivo y concentra las
exposiciones repetidas derivadas de su manipulación.


Por último, pero no menos importante se encuentra la fase de
retiro y seguimiento, esta como bien expone su nombre inicia cuando se retira
el catéter al dejar de ser necesario, para esta existen indicaciones médicas o
aparecen condiciones clínicas que justifican su sustitución o retiro. El
procedimiento incluye higiene de manos, técnica segura, evaluación del sitio,
registro de la fecha y motivo del retiro, y seguimiento posterior cuando
existan signos de infección o complicaciones. El cultivo de punta y otros
estudios se realizan únicamente cuando están clínicamente indicados.


Responsabilidades


El personal de enfermería registra la valoración inicial, los
cuidados, las variables de vigilancia y las incidencias de cada turno. El
médico tratante valora las alertas clínicas que requieren diagnóstico o
tratamiento médico. El responsable de control de infecciones revisa tendencias
e indicadores y coordina acciones preventivas. El soporte tecnológico garantiza
disponibilidad, integridad y respaldo del registro digital conforme a las
políticas institucionales. Esta distribución de responsabilidades asegura que
cada aspecto del cuidado del CVC esté cubierto por un miembro específico del
equipo asistencial.


Variables de vigilancia y semáforo clínico


En cada turno se registran variables clínicas y locales,
incluyendo temperatura, frecuencia cardíaca, presión arterial, frecuencia
respiratoria y saturación de oxígeno, así como dolor, calor, eritema, edema,
exudado y sangrado en el sitio de inserción. Las variables laboratoriales
incluyen hemograma, leucocitos, proteína C reactiva, procalcitonina y
hemocultivos cuando han sido solicitados por el equipo médico. Las variables de
enfermería incluyen higiene de manos, cambio y condición del apósito,
desinfección de conectores, curación, administración de medicamentos, educación
al paciente, reevaluación del sitio y comunicación de incidencias.


El semáforo clínico clasifica la situación de vigilancia como
baja, moderada o alta de acuerdo con la combinación de hallazgos clínicos y
factores de riesgo como se observa en la Figura 2. Las alertas se activan ante
fiebre, signos inflamatorios, omisión de una cura programada, ausencia de
registro del turno, incremento del riesgo o necesidad de reconsiderar la
permanencia del catéter. Las alertas no establecen diagnósticos; señalan la
necesidad de reevaluación por parte del equipo asistencial.





 
  	
 

 
  	
  	
 






Figura
2. Diseño aproximado del tablero digital y distribución de
responsabilidades


Índice clínico de riesgo propuesto


En este sentido como elemento de apoyo, se plantea un índice
clínico preliminar que deberá someterse a validación antes de su uso
asistencial. Las variables incluidas son fiebre mayor o igual a 38 °C, eritema,
exudado, proteína C reactiva elevada, procalcitonina elevada, leucocitosis, más
de 7 días con CVC, hemocultivo positivo, inmunosupresión y manipulación
frecuente del catéter. La escala y sus puntos de corte deberán validarse antes
de su aplicación. Este índice no sustituye criterios diagnósticos de
bacteriemia ni endocarditis, pero sirve como herramienta de apoyo para
organizar señales de riesgo y priorizar reevaluaciones.


Indicadores de evaluación


Los indicadores de proceso incluyen cumplimiento de higiene de
manos, cambios de apósito realizados oportunamente, porcentaje de registros
completos, reevaluación diaria de la necesidad del catéter y adherencia al
protocolo. Los indicadores de resultado incluyen infecciones relacionadas con
CVC, bacteriemias asociadas, eventos adversos y casos de endocarditis
bacteriana. Los indicadores de gestión incluyen tiempo de respuesta a alertas,
cumplimiento del registro electrónico, auditorías y acciones de mejora
ejecutadas. Estos indicadores permiten evaluar la implementación del protocolo
y su impacto en la seguridad del paciente.


Innovación científica de la propuesta


La novedad de la propuesta reside en integrar el modelo teórico
del PAE con una estructura clínica verificable y un sistema de monitoreo
digital que mejora la trazabilidad del cuidado. El aporte no se limita a
digitalizar registros, pues organiza relaciones entre valoración, intervención,
vigilancia y retroalimentación, y convierte la información del turno en un
insumo para reajustar oportunamente el plan de cuidados. Esta integración
permite una respuesta más rápida ante signos de infección y una mayor continuidad
del cuidado entre turnos y profesionales.


 


Discusión


Los resultados de este estudio presentan un protocolo clínico
estructurado para el manejo de CVC y la prevención de endocarditis bacteriana,
organizado en cuatro fases que abarcan todo el ciclo de uso del dispositivo. A
continuación, se interpretan los hallazgos en el contexto de la evidencia
disponible, se discuten similitudes y diferencias con otros estudios, y se
reconocen las implicaciones teóricas y prácticas, las limitaciones y las direcciones
para futuras investigaciones.


La estructura del protocolo en cuatro fases responde a la
necesidad de estandarizar el cuidado del CVC y reducir variaciones
injustificadas en la práctica. Esta organización se alinea con los estándares
contemporáneos de terapia de infusión, que abarcan la valoración previa,
inserción, mantenimiento, vigilancia y retiro del dispositivo (13). La evidencia revisada converge
en que la prevención de infecciones asociadas a líneas centrales depende de
múltiples medidas aplicadas de manera conjunta, y no de intervenciones
aisladas. La propuesta presentada integra higiene de manos, técnica aséptica,
barreras estériles, antisepsia adecuada, evaluación diaria de la necesidad del
dispositivo y vigilancia de resultados en una estructura unificada.


La investigación de Ge et al. (14), sobre el manejo integral de las infecciones relacionadas con
catéteres venosos centrales en hemodiálisis respalda esta visión al demostrar
que los enfoques multifacéticos que combinan medidas de prevención, diagnóstico
temprano y tratamiento son superiores a las intervenciones aisladas en la
reducción de las bacteriemias asociadas al catéter. Este hallazgo refuerza la
decisión de articular el protocolo en un modelo integrado de cuidado.


La incorporación del monitoreo digital como apoyo para el
registro, la trazabilidad y la generación de alertas se justifica por la
necesidad de reducir omisiones documentales y facilitar la identificación de
tendencias en la vigilancia del CVC. En este sentido Moureau (15), expone que la adopción de un
enfoque proactivo mejora la tasa de éxito en la primera punción, reduce los
retrasos en la administración de la terapia y disminuye la incidencia de
complicaciones. En este sentido, el protocolo concibe el monitoreo digital como
un recurso subordinado a criterios clínicos y de seguridad del paciente,
manteniendo al personal de enfermería como responsable de interpretar la
información y decidir las acciones de cuidado.


Por otra parte, la revisión sistemática de Obama et al. (16), sobre medidas digitalizadas
para la prevención de infecciones asociadas a abordajes centrales concluyó que
las intervenciones digitales, cuando se integran con procesos clínicos
estructurados, son efectivas para mejorar la vigilancia y la prevención de
infecciones. De manera complementaria, el estudio de Chung et al. (17), demostró que una intervención
multimodal de control de infecciones, que combina adaptación de sitios de
inserción, adherencia a higiene de manos y protocolos estructurados, redujo
significativamente las infecciones del torrente sanguíneo asociada a catéter
central (CLABSI) en unidades de cuidado intensivo. Estos hallazgos validan la
pertinencia de incluir monitoreo digital, semáforo clínico y criterios de
alerta en la propuesta.


La articulación del protocolo con el Proceso de Atención de
Enfermería permite que la valoración, el diagnóstico, la planificación, la
ejecución y la evaluación se mantengan durante todo el tiempo que el
dispositivo permanezca indicado. Esta continuidad es esencial para detectar
oportunamente cambios clínicos que puedan indicar el inicio de una infección
asociada al catéter o una posible progresión hacia endocarditis bacteriana. La
relación de retroalimentación entre los componentes del modelo teórico
garantiza que la información obtenida en la vigilancia se devuelva a la
valoración y la planificación, permitiendo reajustar el cuidado según la
condición del paciente (18).


Desde la perspectiva de Rajah y Yakubu (19), sobre las experiencias vividas
de enfermería y las barreras sistémicas en el manejo de catéteres venosos
centrales en hospitales de recursos limitados subraya la importancia de contar
con procesos estructurados y validados en contextos con limitaciones de
infraestructura. Asimismo, sobre la prevención de CLABSI en unidades neonatales
Manzoni et al. (20), destaca la necesidad de protocolos basados en evidencia que
integren educación continua y retroalimentación a la práctica clínica. Esto
refuerza la pertinencia de un protocolo basado en el Proceso de Atención de
Enfermería para contextos de América Latina.


En comparación con otros estudios, la propuesta presentada se
distingue por integrar de manera sistemática el registro digital, los criterios
de alerta y los indicadores de evaluación en una estructura clínica
verificable, mientras que algunos protocolos existentes se centran
exclusivamente en la inserción o en el mantenimiento del dispositivo, esta
propuesta aborda el ciclo completo y establece responsabilidades claras para
cada miembro del equipo asistencial (21). La inclusión de un índice clínico de riesgo, aunque preliminar y
sujeto a validación, representa un esfuerzo por organizar señales de riesgo y
priorizar reevaluaciones de manera estructurada.


Cabe indicar que la inclusión de un índice clínico de riesgo,
aunque preliminar y sujeto a validación, representa un esfuerzo por organizar
señales de riesgo y priorizar reevaluaciones de manera estructurada.
Particularmente Aliu et al. (22), sobre la prevención de endocarditis infecciosa en la era de los
dispositivos, subrayó la importancia de identificar y gestionar los factores de
riesgo en pacientes con dispositivos invasivos antes de que se produzca la
bacteriemia que conduzca a la endocarditis. Este hallazgo coincide con la
propuesta del índice clínico de riesgo como herramienta de apoyo para la
detección temprana.


La relación entre la bacteriemia asociada al catéter y la
endocarditis bacteriana requiere una interpretación cuidadosa. La endocarditis
no debe interpretarse como una consecuencia automática del uso del CVC; sin
embargo, la presencia de bacteriemia y otros factores de riesgo pueden
favorecer la diseminación hematógena hacia estructuras cardíacas susceptibles.
Las guías contemporáneas para el manejo de la endocarditis enfatizan la importancia
de la prevención de infecciones asociadas al dispositivo como estrategia para
reducir el riesgo de endocarditis en pacientes vulnerables (23). El protocolo propuesto
incorpora criterios de alerta y variables de vigilancia que permiten detectar
signos de infección sistémica de manera temprana, facilitando la comunicación
oportuna con el equipo médico y la definición de estudios diagnósticos cuando
sea necesario.


Bajo este enfoque (24), reportó una experiencia de siete años en pacientes de
hemodiálisis con bacteriemia relacionada con catéter y endocarditis, donde
encontró que una proporción considerable de las endocarditis se presentó como
complicación directa de la bacteriemia asociada al catéter. Estos resultados
refuerzan la necesidad de una vigilancia robusta y de protocolos preventivos
integrales, como el propuesto en este estudio.


Las implicaciones prácticas del protocolo incluyen la
estandarización del cuidado entre turnos y profesionales, la mejora de la
trazabilidad mediante el registro digital, y la detección temprana de signos de
alarma que pueden prevenir complicaciones graves. La implementación del
protocolo requiere capacitación continua del personal de enfermería en
valoración del CVC, técnica aséptica, mantenimiento, retiro oportuno, educación
al paciente y registro clínico. Asimismo, es necesario integrar el tablero
digital con los procedimientos institucionales de control de infecciones y
establecer auditorías periódicas que permitan utilizar los resultados para
reajustar el plan de cuidados y mejorar el protocolo (25).


Entre las limitaciones del estudio, cabe mencionar que el
protocolo propuesto es una herramienta de desarrollo que requiere validación de
contenido por expertos y una prueba piloto antes de su implementación
institucional. El índice clínico de riesgo propuesto no debe utilizarse en la
práctica asistencial hasta demostrar validez de contenido, consistencia y
utilidad clínica. Además, el monitoreo digital depende de la disponibilidad de
infraestructura tecnológica y de la capacitación del personal para su uso
adecuado. Finalmente, el estudio no genera datos empíricos sobre la efectividad
del protocolo en la reducción de infecciones asociadas al CVC o de casos de
endocarditis bacteriana, lo que deberá abordarse en investigaciones
posteriores.


Para futuras investigaciones, se recomienda realizar una prueba
piloto en servicios de alta complejidad para evaluar la factibilidad del
registro digital, los criterios de alerta, los indicadores y el índice clínico
propuesto. Además, estudios como el de Sleziak et al. (26), sobre CLABSI en ICU durante y
después de la pandemia COVID-19 proporciona evidencia sobre tendencias
temporales que se deberían considerar en futuras evaluaciones. Asimismo, se
sugiere realizar estudios de efectividad que midan el impacto del protocolo en
la incidencia de infecciones relacionadas con CVC, bacteriemias asociadas y
casos de endocarditis bacteriana. Finalmente, es necesario validar el índice
clínico de riesgo mediante estudios de psicometría y consenso de expertos antes
de su uso en la práctica clínica.


Desde la perspectiva de la práctica de enfermería, el protocolo
propuesto ofrece una herramienta concreta para estandarizar el cuidado del CVC
y reducir la variabilidad en la aplicación de medidas de prevención de
infecciones. La claridad en las responsabilidades, la definición de variables
de vigilancia y el establecimiento de criterios de alerta permiten que el
personal de enfermería actúe de manera oportuna ante signos de deterioro
clínico, fortaleciendo su rol en la seguridad del paciente. Adicionalmente, el
registro digital facilita la generación de reportes y auditorías que pueden
utilizarse para mejorar continuamente la calidad del cuidado.


 


Conclusiones


El desarrollo del protocolo clínico evidenció la necesidad de una
intervención estructurada que articule el Proceso de Atención de Enfermería con
estándares contemporáneos de terapia de infusión, medidas de prevención de
infecciones y herramientas de monitoreo digital para la trazabilidad del
cuidado. Además, el protocolo propuesto organiza el manejo del CVC en cuatro
fases con responsabilidades definidas, variables de vigilancia, criterios de
alerta e indicadores de evaluación.


Por otra parte, la incorporación del monitoreo digital fortalece
la trazabilidad y la retroalimentación del cuidado, pero su funcionamiento
depende de la valoración profesional y de la coordinación del equipo
asistencial. Finalmente, el protocolo requiere validación de contenido por
expertos y una prueba piloto antes de su implementación institucional, y el
índice clínico de riesgo propuesto no debe utilizarse en la práctica
asistencial hasta demostrar su validez y utilidad clínica.
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