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Solución de heparina para prevenir oclusiones en catéteres de 
Hickman® un ensayo clínico aleatorizado*

Objetivo: evaluar la eficacia de la solución de heparina 

50 UI/mL comparada con la solución salina isotónica al 0,9% 

para prevenir oclusiones en catéteres de Hickman® doble 

lumen, 7  y  9  French, en pacientes sometidos a trasplante 

de células madre hematopoyéticas. Método: ensayo clínico 

aleatorizado triple ciego. Se analizaron 17  catéteres de 

doble lumen  (grupo de heparina:  n=7 y grupo de solución 

salina isotónica al 0,9%: n=10) en los que se evaluaron por 

separado las dos vías del catéter, totalizando 34 lúmenes. Las 

variables de resultado fueron oclusión sin reflujo y oclusión 

completa. Los análisis descriptivos se realizaron mediante 

el test de Chi-cuadrado y, los de sobrevida, con el test de 

Kaplan-Meier. Resultados: la media de días hasta el resultado 

de oclusión fue de 52 en el grupo de heparina y de 13,46 en 

el grupo de la solución salina isotónica al 0,9% en la vía 

blanca del catéter  (p<0,001). En la vía roja, la media de 

días de seguimiento del grupo de heparina fue de 35,29 sin 

oclusión y de 22,30 en el del grupo solución salina isotónica 

al 0,9% hasta la primera oclusión (p=0,030). Conclusión: el 

bloqueo con solución de heparina 50 UI/mL es más eficaz en 

relación con la solución salina isotónica al 0,9% para prevenir 

oclusiones en catéteres de Hickman®. Registro Brasileño de 

Ensayos Clínicos: RBR 3ht499.

Descriptores: Enfermería Basada en la Evidencia; Ensayo 

Clínico Controlado Aleatorio; Catéteres Venosos Centrales; 

Obstrucción del Catéter; Heparina; Cloruro de Sodio.
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Introducción

El Catéter Venoso Central (CVC) es un dispositivo que 

se utiliza para la infusión intravenosa de líquidos y para 

extracción de sangre; su punta se posiciona en la vena 

cava superior o inferior(1). Este tipo de catéter se debe 

seleccionar a partir de la evaluación de las necesidades 

del paciente, por ejemplo: el estado de la red venosa, 

o el régimen y el tiempo de tratamiento, además de la 

capacidad técnica del equipo que manipula el dispositivo(2). 

Respecto a la duración de la permanencia, los CVC se 

clasifican como de corta y larga permanencia. Los de corta 

permanencia son los que se introducen por venopunción 

directa, con un tiempo de permanencia inferior a un mes. 

En contrapartida, los de larga permanencia se utilizan 

para pacientes con indicación de tratamiento superior a 

21 días(2-3). Se dividen en catéter venoso central totalmente 

implantado  (CVC-TI) y catéter venoso central semi-

implantado (CVC-SI) y están indicados para pacientes 

oncológicos con trastornos hidroelectrolíticos, malnutrición, 

insuficiencia renal y síndrome de inmunodeficiencia adquirida. 

Entre ellos, el catéter de Hickman®(3), caracterizado como 

CVC-SI, ha beneficiado a pacientes sometidos al trasplante 

de células madre hematopoyéticas – TCMH.

El TCMH es una terapia utilizada para pacientes con 

enfermedades hematológicas malignas y no malignas, 

cuyo objetivo es reemplazar una médula ósea deficiente 

por una sana(4). El uso del CVC-SI en esta población 

ocurre, principalmente, a la intensa y continua infusión de 

hidratación, medicamentos, hemocomponentes y nutrición 

parenteral que requiere esta terapia. Sin embargo, 

aunque el uso del CVC-SI en el TCMH es extremadamente 

favorable, no está libre de complicaciones(5).

En un estudio que investigó los incidentes relacionados 

con CVC-SI en pacientes sometidos al TCMH se llegó a la 

conclusión de que la oclusión fue el evento predominante 

en relación con otras posibles complicaciones con 

catéteres de Hickman®(6). La oclusión de un CVC es un 

evento preocupante y a menudo requiere la suspensión 

de la terapia o la exposición del paciente a un nuevo 

procedimiento invasivo(1). 

La permeabilidad es la condición ideal de un CVC que 

consiste en el acto de infundir fluidos y recolectar sangre 

de este dispositivo sin resistencia. Por otro lado, la oclusión 

se caracteriza por la disfunción de la permeabilidad de este 

dispositivo y puede clasificarse en tres grados: parcial, 

sin reflujo y completa. El primero se define como la 

resistencia para realizar una infusión o reflujo lento. La 

oclusión sin reflujo presenta la incapacidad de obtener 

reflujo sanguíneo, pero en condiciones de infusión sin 

resistencia(2) y la oclusión completa se define como la 

imposibilidad de infusión y reflujo en el CVC.

Las causas pueden ser mecánicas, químicas o 

trombóticas(1). Las oclusiones químicas y trombóticas 

son evitables, siempre que se mantengan las técnicas 

recomendadas de lavado y bloqueo del dispositivo(1), además 

de la solución de bloqueo adecuada para la prevención de 

oclusiones, es decir, para garantizar la permeabilidad(2,7). 

En cuanto al mantenimiento de los dispositivos 

venosos en general, hay un consenso sobre el uso de 

solución salina isotónica (SSI) al 0,9% para el lavado. 

Sin embargo, en el caso de la solución de bloqueo de los 

CVC a largo plazo, no existen pruebas clínicas sólidas para 

recomendar SSI por sobre la solución de heparina a fin 

de reducir la incidencia de oclusiones(5,7-9). 

Cabe destacar que, en los estudios disponibles existe 

cierta heterogeneidad, tanto por los diferentes tipos 

de catéteres y protocolos de investigación como por la 

patología de base de los pacientes, además de la variación 

en la práctica de enfermería, al comparar la frecuencia 

de lavado, la concentración de heparina y el volumen a 

administrar en los diferentes servicios. 

Diversos estudios recomiendan el desarrollo de ensayos 

clínicos que comparen diferentes concentraciones de heparina 

con SSI en muestras más homogéneas(7-8,10). En este contexto, 

el presente estudio formuló la hipótesis de que el uso de la 

solución de heparina 50 UI/mL (Unidades Internacionales/

mililitro) para bloquear el catéter de Hickman® es más eficaz 

para prevenir oclusiones en comparación con SSI. El objetivo 

de este estudio fue evaluar la eficacia de la solución de 

heparina 50 UI/mL comparada con la solución salina isotónica 

para prevenir oclusiones en catéteres de Hickman® doble 

lumen, 7 y 9 French, en pacientes sometidos a trasplante 

de células madre hematopoyéticas.

Método

Se trata de un ensayo clínico aleatorizado triple 

ciego, realizado en el Servicio de Trasplante de Médula 

Ósea (STMO) - Unidad de Internación de un hospital público 

universitario en Curitiba-PR, que realiza TCMH autólogo y 

alogénico. Para cada tipo de TCMH alogénico, existe un 

tiempo diferente para la respuesta adecuada del nuevo 

injerto, una media de 21 días y, en caso de complicaciones, 

el período de internación puede prolongarse. El STMO 

- Unidad de Internación está compuesto por un equipo 

multiprofesional, en el cual el personal de enfermería 

del STMO se divide en 35 enfermeros, siete técnicos de 

enfermería y cuatro auxiliares de enfermería, totalizando 

46 profesionales. Este servicio cuenta con 24 camas 

distribuidas equitativamente entre adultos y pediatría 

para realizar el TCMH, donde solo 13 camas están activas. 

Cabe mencionar que, durante el período de recolección, 

la capacidad de atención se redujo de 13 a 10 camas, 

con un promedio de seis TCMH/mes.
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Una de las investigadoras reclutó a los participantes 

para la investigación después de la internación, antes 

de la inserción del Catéter de Hickman®. Los criterios de 

inclusión se definieron de la siguiente manera: pacientes 

niños y adultos, internados en el STMO sometidos al TCMH 

en el servicio, con implantación de Catéteres de Hickman® 

en el hospital, que fue el campo de investigación. Los 

criterios de exclusión fueron los siguientes: estar utilizando 

anticoagulantes por cualquier vía de administración, estar 

en tratamiento fibrinolítico, presentar antecedentes de 

alergia a los componentes de la heparina y estar internado 

en otra unidad después de la implantación del catéter. 

Se les solicitó aquellos que cumplían los criterios 

de inclusión y aceptaban participar en el estudio que 

firmaran el Término de Consentimiento Libre e Informado – 

TCLI, el Término de Consentimiento Libre e Informado 

para Responsable Legal -TCLIRL, así como el Término 

de Asentimiento Libre e Informado - TALI, en el caso de 

niños de siete a 12 años de edad. 

Después de insertar el catéter de Hickman® en el 

Centro Quirúrgico, el cirujano y el equipo de enfermería 

del sector enviaban la punta recortada del catéter al STMO 

para que se midiera y definiera el volumen adecuado 

para el bloqueo, utilizando la siguiente fórmula adaptada: 

volumen del priming = longitud reducida (cm) ÷ longitud 

total (cm) x volumen total priming (+20%)(2).

El proceso de aleatorización fue realizado por una 

enfermera externa a la investigación, Doctora en Enfermería 

recibida en la Universidad Federal de Paraná, que utilizó el 

sistema computarizado Random para generar una lista de 

orden aleatorio de las asignaciones de soluciones(11). Cada 

ficha codificada se guardó dentro de sobres secuenciales 

opacos y sellados. Subsiguientemente, se entregaron 

estos sobres a la investigadora principal. Cada sobre se 

abrió a medida que los participantes eran incluidos en la 

investigación, asegurando que se mantuviera el orden 

creciente de apertura de los mismos. 

El contacto para comunicar la inclusión del participante 

y el código de la solución a preparar fue a través de la 

aplicación WhatsApp® entre la investigadora principal y 

la farmacéutica. El sobre que contenía la información 

sobre qué solución correspondía al código A y al código B 

estuvo bajo la responsabilidad de la farmacéutica y solo 

se reveló a las investigadoras tras el análisis de los datos. 

Se consideró como grupo de intervención la solución de 

heparina no fraccionada de origen porcino diluida en SSI, 

con una concentración final de 50 UI/mL y, como grupo 

de control, a la solución SSI. 

Los participantes que cumplieron los criterios de 

inclusión fueron asignados de forma aleatoria a bloques 

de seis entre los dos grupos de estudio: tres en el grupo 

intervención y tres en el grupo control. Conforme su 

inclusión en la investigación, se entregó a los participantes 

un código referente a la solución a utilizar y se codificaron 

las jeringas. El llenado de las jeringas con las soluciones de 

bloqueo se realizó en el servicio de farmacia del hospital 

y se llenaron y codificaron cuatro jeringas de 10 mL por 

participante/día con 3 mL de solución en cada una (de 

acuerdo con la aleatorización). Estas jeringas se entregaron 

al servicio diariamente y permanecieron almacenadas en 

el refrigerador por un período de 24 horas. Las soluciones 

eran visualmente idénticas, ambas transparentes y el 

enfermero y/o el técnico de enfermería consideró solo el 

código de la jeringa correspondiente a cada participante.

Se utilizó una muestra por conveniencia, en la que 

se incluyeron participantes accesibles consecutivamente, 

durante un período de tiempo, que cumplían los criterios 

de elegibilidad. La recolección de datos se realizó entre el 

22 de marzo y el 22 de septiembre de 2017, totalizando 

180 días, con 17 catéteres como muestra. El período de 

seguimiento de los catéteres hasta llegar a los resultados 

varió entre 3 y 57 días.

La recopilación de datos se realizó a través de dos 

instrumentos previamente elaborados: uno para registrar 

variables sociodemográficas, clínicas y relacionadas con 

los catéteres y otro para la recolección diaria de las 

condiciones de permeabilidad de los catéteres.

El equipo responsable por la recolección de datos 

estuvo compuesto por la investigadora principal y por 

diez  enfermeros que aceptaron participar de dicha 

recolección. Los formularios completados por el equipo de 

asistencia se recogieron diariamente y luego se tabularon 

en una hoja de cálculo de Excel® 2007.

Antes de la recopilación de datos, el personal de 

enfermería responsable del bloqueo de los catéteres, que 

utilizó las soluciones de heparina 50 UI/mL y SSI, fue 

orientado en cuanto a las acciones recomendadas para 

mantener la permeabilidad de los catéteres (lavado previo 

al bloqueo y bloqueo en sí). Esto permitió estandarizar 

los procedimientos relativos al bloqueo y apertura de los 

lúmenes del catéter de Hickman®.

El catéter se liberó primero para su uso mediante la 

confirmación de la posición correcta de la punta después 

de la radiografía de tórax, seguida de una prueba positiva 

de permeabilidad del catéter, que consiste en la aspiración 

de sangre y la infusión de SSI sin resistencia. En los 

catéteres permeables de esta primera evaluación, se inició 

el control y registro del desempeño de los catéteres hasta 

llegar a los resultados. 

El personal de enfermería tuvo como función: llenar 

el priming del catéter con el volumen definido, registrado 

en la identificación de la cama; registrar el horario de 

bloqueo y/o apertura de la vía; realizar la evaluación de la 

permeabilidad según el protocolo y registrar los datos en 

un documento propio de la investigación. Dicho diagrama 

de flujo de actividades se ilustra en la Figura 1.



www.eerp.usp.br/rlae

4 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2021;29:e3385.

Se interna al paciente para insertar el catéter

El equipo de inves
gación:
� Se acerca al paciente

� Verifica los criterios de elegibilidad

El paciente no cumple los
criterios de elegibilidad

El paciente cumple los criterios
de elegibilidad

No incluir en la
inves
gación

El equipo de inves
gación:
� Aplica TCLI*/TCLIRL†/TALI‡

� Comunica al cirujano

El cirujano implanta el catéter y envía la punta sobrante
que fue recortada al STMO§

Personal de enfermería

Realiza la prueba de permeabilidad
después de la radiogra�a

¿Catéter permeable?

No Sí Se inicia el seguimiento

No incluir en la
inves
gación

El inves
gador/colaborador:
� Aleatoriza y calcula el volumen delpriming

� Registra en un documento que permanece en la cabecera de la cama
� Comunica a la farmacia

Farmacia: Prepara la solución de bloqueo y la envía al STMO§

diariamente a las 14:00 – 4 jeringas por paciente/día,
con 3 mL cada una

Personal de enfermería Llena elpriming del catéter con el valor
definido e iden
ficado en la cama

Registra el horario de bloqueo o
apertura del lumen

Evaluación diaria de la permeabilidad (por la
mañana y siempre que se bloquee o se abra

la conexión del catéter)

Lumen del catéter con reflujo Lumen del catéter sin reflujo y/o flujo

Con
núa en la inves
gación

El equipo realiza el registro en el documento de la inves
gación

Concluye el seguimiento

*TCLI = Término de Consentimiento Libre e Informado; †TCLIRL = Término de Consentimiento Libre e Informado para Responsables Legales; ‡TALI = Término 
de Asentimiento Libre e Informado; §STMO = Servicio de Trasplante de Medula Ósea; ǁmL = mililitro

Figura 1 - Diagrama de flujo de la inclusión de los participantes en la investigación. Curitiba, PR, Brasil, 2017
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Protocolo de mantenimiento del catéter: con el 

objetivo de preservar la permeabilidad de los catéteres, 

se mantuvo la práctica de lavado y bloqueo de acuerdo 

con criterios preestablecidos, a saber: a)  bloqueo del 

catéter en uso: lavado con SSI + start stop + técnica de 

presión positiva, antes de la inyección de la solución de 

bloqueo; b) desbloqueo del catéter: aspiración de 1 mL 

de sangre para adultos y de 0,5 mL para niños, seguido 

de lavado con SSI + start  stop + presión positiva(2). 

Después de este procedimiento, se utilizó el lumen para 

infundir líquidos o se bloqueó nuevamente.

Protocolo para evaluar la permeabilidad del catéter: 

para determinar si el reflujo es positivo, se abrió la 

vía del catéter y se aspiró el contenido intraluminal 

previamente definido  (1 mL/adulto y 0,5 mL/niño) en 

hasta cinco intentos. Con el retorno de la sangre, el 

reflujo se consideró adecuado. En ausencia de retorno 

sanguíneo, se realizaron otras maniobras, que deberían 

tener éxito en hasta tres pasos: 1) inspeccionar causas 

mecánicas, como fractura, torsión o tracción; 2) solicitar 

al paciente que inspire y retenga el aire  (hasta cinco 

intentos); 3)  hiperextender el cuello del paciente y 

pedirle que coloque la mano correspondiente junto a la 

inserción del catéter en la región occipital (hasta cinco 

intentos) (Figura 2).

En los casos en los que el retorno de la sangre no 

tuvo éxito después de los cuatro pasos descritos, se 

realizó el lavado del catéter sin  forzarlo. Finalmente, 

cuando no hubo dificultad para infundir SSI en el catéter, 

se denominó oclusión sin reflujo, caracterizada por la 

incapacidad de aspirar sangre, pero en condiciones de 

infusión sin resistencia(2). También se consideró oclusión 

sin reflujo cuando el reflujo de sangre fue positivo, solo 

después del lavado con SSI.

Durante el lavado de la vía, después de los cuatro 

intentos, hubo resistencia a la infusión de SSI; a este 

evento se le denominó oclusión completa, caracterizada 

por la imposibilidad de infusión o aspiración en el CVC(2).

En ambos casos se dio por terminado el seguimiento 

de la vía del catéter ocluido por parte del equipo de 

investigación. En la oclusión completa, se procedió con 

la rutina de desobstrucción instituida en el servicio. 

*mL - mililitro

Figura 2 - Protocolo para evaluar la permeabilidad del catéter. Curitiba, PR, Brasil, 2017
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Considerando que, en el Catéter de Hickman®, sus 

vías son independientes, cuando se cerró el seguimiento 

de una de las vías por oclusión, la otra se mantuvo en la 

investigación hasta el final.

Análisis estadístico de los datos: los datos resultantes 

de la investigación se dividieron en dos grupos para su 

descripción y comparación, a saber: grupo A y grupo B. 

Ambos fueron digitados y tabulados en hojas de cálculo 

de Microsoft Excel® 2007 y posteriormente se analizaron 

con la ayuda del programa Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS®), versión 22. 

Las características de los participantes se compararon a 

partir de tablas de contingencia, utilizando la prueba de Chi-

cuadrado. En el análisis de sobrevida, se consideró la fecha 

de inserción del catéter para el inicio del seguimiento hasta la 

oclusión. Se realizó el test de Kaplan-Meier y se compararon 

las curvas de sobrevida (prueba log rank) para determinar 

si existen diferencias en la distribución de los eventos de 

oclusión entre los dos tipos de soluciones de bloqueo. En 

todos los tests se consideró un nivel de significancia del 5%.

Este estudio fue precedido por la aprobación del 

Comité de Ética en Investigación (CEI) del Complejo 

Hospital de Clínicas de la Universidad Federal de Paraná, 

bajo el número de informe 1.967.302, y está registrado 

en el Registro Brasileño de Ensayos Clínicos (ReBEC) con 

el número RBR-3ht499.

Resultados

Veinticinco CVC-SI reunieron las condiciones para la 

investigación (Figura 3). De estos, cuatro CVC-SI Leonard® 

y un CVC-SI Broviac® fueron excluidos del análisis. 

También hubo tres interrupciones de seguimiento: dos en 

el grupo de heparina y uno en el grupo de SSI. Los motivos 

de la interrupción del seguimiento fueron los siguientes: 

inserción del catéter para infusión de nutrición parenteral 

total, para seguimiento en otra unidad; se interrumpió el 

seguimiento debido a la falta de un quimioterápico para 

iniciar el tratamiento y se suspendió el seguimiento de un 

catéter debido a dificultades con el donante, lo que dio 

lugar a un alta temprana en estas tres situaciones. De 

esta manera, se analizaron 17 catéteres, diez del grupo de 

SSI y siete del grupo de heparina. Las dos vías del catéter 

fueron evaluadas por separado, totalizando 34 lúmenes.

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluados para elegibilidad (n=25) 

Aleatorizados (n=25) 

Asignación Grupo de SSI† (n=11) Asignación Grupo de Heparina (n=9) 

No cumplieron criterios inclusión (n=5)* 

Vía roja 
Pérdida de 

seguimiento (n=1) 

Vía blanca 
Pérdida de 

seguimiento (n=1) 

Vía roja 
Analizados (n= 10) 

Vía blanca 
Analizados (n= 10) 

Inclusión 

Asignación 

Vía roja 
Analizados (n=7) 

Vía blanca 
Analizados (n=7) 

Vía roja 
Pérdida de 

seguimiento (n=2) 

Vía blanca 
Pérdida de 

seguimiento (n=2) 

Análisis 

Seguimiento 

*(n=5) = Se excluyeron cinco catéteres del análisis: 4 CVC-SI Leonard® y 1 CVC-SI Broviac®; †SSI = Solución salina isotónica al 0,9%

Figura 3 - Diagrama de flujo de inclusión, aleatorización y análisis de los grupos de acuerdo con los Consolidated 

Standards of Reporting Trials. Curitiba, PR, Brasil, 2017
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La exclusión de los catéteres se produjo después 

de la aleatorización, debido a que, aunque todos los 

pacientes que realizan TCMH en el STMO se someten a 

la implantación de un CVC-SI de tipo Hickman®, durante 

el período de recopilación de datos incidió la inserción de 

otros tipos de catéteres, ya sea por falta de catéteres de 

Hickman® en el servicio o por la dificultad de lograr un 

acceso venoso adecuado.

En cuanto a las variables sociodemográficas de los 

participantes, predominaron pacientes del sexo masculino 

y, entre los diagnósticos, las enfermedades congénitas, 

con 71,40% en el grupo de heparina y 50% en el grupo 

de SSI. Los pacientes menores de 18 años representaron 

el 71,42% del grupo de heparina y, en el grupo de SSI, 

se presentó la misma incidencia entre mayores y menores 

de 18 años. El sitio de inserción más utilizado fue la vena 

yugular interna derecha en ambos grupos. Los análisis del 

resultado de oclusión con variables sociodemográficas, 

clínicas y las relacionadas con el calibre del catéter no 

mostraron ninguna significancia estadística.

Las vías de los catéteres se analizaron por 

separado (vía blanca y vía roja) para infundir diferentes 

soluciones en ambas vías. La vía roja, de mayor calibre, 

se utiliza para la recolección de sangre o para la infusión 

de componentes sanguíneos. 

De los resultados de la vía blanca de los catéteres, en el 

grupo de heparina, hubo una oclusión completa (14,28%). 

En el grupo de SSI hubo nueve oclusiones, tres 

completas (30%) y seis sin reflujo (60%), con diferencia 

significativa entre los grupos (p=0,006).

De los resultados de la vía roja de los catéteres, en el 

grupo de heparina no hubo ningún tipo de oclusión. En el 

grupo de SSI hubo cinco oclusiones: una completa (10%) 

y cuatro sin reflujo (40%). 

En las Figuras 4 y 5 se muestran, respectivamente, 

las curvas de sobrevida (días) de permeabilidad de las vías 

blanca y roja de los catéteres hasta la oclusión de cada 

grupo. La media de días hasta el resultado de oclusión 

fue de 52 en el grupo de heparina y de 13,46 en el grupo 

de SSI en la vía blanca de los catéteres (p<0,001). En la 

vía roja de los catéteres, la media general de seguimiento 

fue de 35,29 días en el grupo de heparina y no hubo 

oclusiones; y de 22,30 días hasta la oclusión en el grupo 

de SSI (p=0,030).

*A = Grupo de solución salina isotónica al 0,9%; †B = Grupo de heparina; 
‡p<0,001 - Log Rank (Mantel-Cox); §Días = Curva de sobrevida en días

Figura 4 - Curva de sobrevida de la vía blanca del catéter. 

Curitiba, PR, Brasil, 2017

*A = Grupo de solución salina isotónica al 0,9%; †B = Grupo de heparina; 

‡p = 0,030 - Log Rank (Mantel-Cox); §Días = Curva de sobrevida en días

Figura 5 - Curva de sobrevida de la vía roja del catéter. 

Curitiba, PR, Brasil, 2017

Discusión

En este estudio, al evaluar la permeabilidad, se 

consideró el bloqueo como la condición de un catéter 

cerrado con una solución dentro del lumen(2) y el análisis 

de la permeabilidad del lumen del catéter se produjo en 

su apertura. Esta investigación identificó que la media de 

días hasta la oclusión fue mayor en el grupo de heparina 

en las dos vías del catéter (blanca y roja), con p<0,001 

y p=0,030, respectivamente.

Otros estudios muestran resultados similares, a 

pesar de la diferencia en la concentración de heparina, 

que varió entre 10 y 5000 UI/mL, utilizada para el bloqueo, 

en el tiempo para evaluar la permeabilidad y el tipo de 

catéter. Esta heterogeneidad se confirma en una revisión 

sistemática, que constató esta variedad de acciones(8).

Investigadores alemanes realizaron un bloqueo de CVC 

de triple lumen con 5000 UI/mL de solución de heparina, 

una concentración que excede las recomendaciones 
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actuales, versus SSI y lavado con vitamina C 200 mg/mL 

y consideraron la oclusión sin reflujo como el resultado 

primario, concluyendo hay una diferencia entre el uso de 

heparina y SSI (p<0.04), determinando así que la solución 

de heparina es más efectiva que la SSI para mantener la 

permeabilidad de los CVC analizados(13). En cuanto al uso de 

la solución de heparina para el bloqueo de catéteres, cuando 

se utiliza en alta concentración, aunque esta práctica 

presenta beneficios para mantener la permeabilidad del 

CVC, es importante recordar que se trata de un fármaco y, 

como tal, merece atención en su uso. También hay cierta 

preocupación por el costo de la heparina frente a la SSI(14).

Otro estudio, al comparar el lavado con heparina 

200 UI/mL frente a la SSI en el CVC Broviac-Hickman, 

definió el resultado oclusión parcial, sin reflujo y oclusión 

completa. Los resultados muestran que la incidencia de 

la oclusión fue significativamente mayor en el grupo 

de SSI  (82,17%) en comparación con el grupo de 

heparina (40,19%) (p=0,0002)(15).

La solución de heparina 100  UI/mL en 5  mL se 

comparó con la SSI para mantener la permeabilidad 

del CVC en otro estudio y no se identificó ninguna 

diferencia entre el uso de las soluciones  (p=0,744)16). 

Cabe señalar que la concentración de heparina 100 UI/

mL es la concentración máxima recomendada(7) y que un 

volumen de 5 mL es muy superior al requerido para el 

priming de un CVC. Este resultado difiere del presente 

estudio, especialmente en relación con la solución de 

bloqueo, que utilizó SSI frente a heparina 50  UI/mL, 

con una variación de volumen entre 0,4  y  1 mL para 

el priming, respetando la recomendación internacional 

sobre la concentración de heparina y del fabricante para 

el volumen de llenado del lumen(7), lo que minimiza el 

riesgo de que la solución de heparina entre en contacto 

con el torrente sanguíneo del paciente, garantizando así 

mayor seguridad a esta práctica.

En otros estudios con diferentes concentraciones 

de solución de heparina (10 UI/mL y 100 UI/mL), que 

también se compararon con SSI, no se obtuvo ninguna 

diferencia entre las soluciones en el mantenimiento de 

la permeabilidad del CVC, a corto plazo, en adultos(16-17).

Un estudio iraní evaluó la oclusión completa y la 

oclusión sin reflujo. Comparó el lavado con 10 mL de SSI 

frente al lavado con heparina 10 UI/mL, usando 3 mL de las 

soluciones después de la inyección de cada medicamento. 

Estos investigadores afirman no haber encontrado ninguna 

diferencia significativa entre los dos tipos de oclusión 

evaluados entre el uso de SSI y de heparina(18). El uso 

de la solución de heparina después de cada inyección de 

un medicamento debe evaluarse con criterio, teniendo en 

cuenta que un paciente puede tomar varios medicamentos 

en un período de 24 horas, por ejemplo, los pacientes 

sometidos a tratamientos complejos como el TCMH. 

En el caso de un catéter de larga permanencia, 

un estudio retrospectivo comparó la eficacia de la 

SSI con la solución de heparina 100 UI/mL en CVC-TI 

y analizó los tres tipos de oclusión. Los resultados no 

muestran diferencias significativas entre los grupos en 

cuanto a los tres tipos de oclusión  (p=0,11)(14). Otro 

estudio, que también evaluó los catéteres CVC-TI y tenía 

como objetivo evaluar la oclusión sin reflujo, comparó 

el lavado con 10 mL de SSI con el lavado con 10 mL 

de SSI  +  heparina 300  IU  (3  mL). Los resultados no 

mostraron diferencias significativas en la sobrevida 

libre de oclusión del catéter(19), así como el estudio que 

evaluó la oclusión completa con bloqueo de SSI frente al 

bloqueo de heparina 500 IU/10 mL(20). 

Existen pruebas limitadas entre el uso de SSI y 

de heparina en términos de eficacia o seguridad(7-10,21). 

La importancia del bloqueo de CVC con una solución 

apropiada se justifica por el riesgo de infección debido 

a la formación de redes de fibrina y la adherencia de 

bacterias y hongos con pérdida de permeabilidad(22). 

Además del riesgo de infección, la oclusión del catéter 

puede derivar en su remoción temprana, exponiendo 

al paciente al riesgo de un nuevo procedimiento 

quirúrgico(6) más el riesgo para su seguridad, porque un 

segundo catéter ciertamente se inserta en un momento 

más desfavorable, dentro del proceso de TCMH. 

Los resultados encontrados en este estudio, es 

decir, el mejor desempeño de la solución de heparina 

para prevenir oclusiones de catéteres de Hickman®, 

favorecen el uso de la misma, considerando su baja 

concentración y el volumen de la solución infundida que 

varió entre 0,4 y 1 mL. Mantener la permeabilidad del 

CVC en estos pacientes es crucial, dado el alto riesgo 

de insertar un segundo dispositivo venoso, además del 

costo de realizar el procedimiento de un nuevo catéter 

para la institución.

También se cree que, además de una solución 

de bloqueo más eficaz, la realización adecuada de los 

lavados, la práctica de bloqueo con presión positiva 

y volumen conforme al tamaño real del catéter en 

el paciente, favorecerán el mantenimiento de la 

permeabilidad del de ese dispositivo asociado con la 

seguridad del paciente.

Hubo limitaciones tanto en la ejecución como en 

el análisis de los datos. Con respecto a la ejecución, 

cabe señalar que la realización del TCMH depende de la 

combinación de factores entre el estado clínico del paciente, 

el estado del donante y la disponibilidad de camas en 

el STMO. Durante el desarrollo de esta investigación, se 

comprobó en ocasiones que el estado clínico del paciente 

y las condiciones del donante hacían factible la realización 

del trasplante, pero la falta de disponibilidad de camas en 

el servicio exigió que, tras la implantación del catéter, su 
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mantenimiento fuera responsabilidad de otras unidades 

hasta la internación del paciente en el STMO, lo que 

configuró un criterio de exclusión.

Las principales causas de este evento fueron las 

siguientes: falta de camas y/o profesionales para 

atender a los pacientes en el STMO y reducción en la 

cantidad de procedimientos en el quirófano debido a 

la ausencia de anestesiólogos disponibles, con lo que 

se redujo el tamaño de la muestra por la imposibilidad 

de reclutar a todos los pacientes elegibles. También se 

registró una reducción en la cantidad de camas activas 

en el STMO, en abril de 2017: de 13 a 10.

Otra limitación para la ejecución está relacionada 

con la falta de insumos importantes para la investigación 

como ser catéteres de Hickman® y jeringas de 10 mL, 

estas últimas definidas como la primera opción para el 

lavado con SSI antes del bloqueo y para las soluciones 

de bloqueo. En ausencia de este insumo, se utilizaron 

jeringas de 20  mL con SSI para el lavado previo al 

bloqueo, procurando respetar la recomendación del uso 

de jeringas que promueven una menor presión positiva 

en el catéter(2). Por otro lado, debido al volumen reducido, 

para la solución de bloqueo se utilizó la jeringa de 5 mL. 

En cuanto a las limitaciones para el análisis y la 

discusión, se destaca el retiro de cinco catéteres para 

el análisis, ya que presentan algunas características 

diferentes a las del catéter de Hickman®, lo que redujo 

el tamaño de la muestra; la diferencia de los resultados 

enumerados en otros estudios, considerando que el 

resultado de la oclusión, que se clasifica como oclusión 

parcial, oclusión sin reflujo y oclusión completa, estuvo 

presente en varios estudios, pero cada uno de ellos 

consideró uno, dos, o los tres tipos de oclusión para 

su resultado. Este estudio consideró como resultado 

la oclusión sin reflujo y la oclusión completa. Además, 

en los estudios realizados no hay homogeneidad en 

cuanto a la concentración de heparina, al volumen de 

solución, al tipo de CVC y a la frecuencia de la prueba 

de permeabilidad. 

Conclusión

Los catéteres asignados para el bloqueo con 

solución de heparina presentaron mejor desempeño que 

los asignados para el bloqueo con SSI. Así pues, se ha 

aceptado la hipótesis de que el bloqueo con heparina 

50 UI/mL es más eficaz que el realizado con SSI para 

prevenir oclusiones en catéteres de Hickman® en 

pacientes sometidos a TCMH.

Se recomiendan otros ensayos clínicos para 

investigar la eficacia de la heparina en el mantenimiento 

de la permeabilidad del catéter de Hickman®, utilizando 

el mismo diseño metodológico en otras poblaciones.
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