
104 44

La vía de elección para la administración de
fármacos siempre debe ser la vía oral en el pa-
ciente oncológico en situación terminal1 - 4. En mu-
chas ocasiones esta vía oral puede ser impractica-
ble, habría que valorar  otras vías de
administración. En estos casos, siempre se ha de
tener en cuenta como vía alternativa, la vía subcu-
tánea. Ésta presenta muchas ventajas porque tiene
pocas complicaciones y a la vez es cómoda, tanto
para el paciente como para la familia. Es una téc-
nica de fácil aplicación en el domicilio. Controla
los síntomas, a la vez que mejora la calidad de vi-
da del paciente; objetivo primordial en los enfer-

mos en situación terminal. Permite la estancia en
su domicilio durante el mayor tiempo posible,
manteniendo su autonomía. Según diversas en-
cuestas el deseo de la mayoría de los pacientes
con enfermedad en fase terminal es fallecer en su
domicilio en condiciones dignas, situación que se
puede conseguir aplicando esta técnica5.

Diferentes estudios revelan que entre el 53 y el
70% de los pacientes oncológicos en situación ter-
minal, van a precisar una vía alternativa para la ad-
ministración de fármacos6. Estos porcentajes se in-
crementan cuando el paciente se encuentra en
situación agónica7.

RESUMEN

La atención domiciliaria al enfermo terminal es
una situación cada vez más frecuente dentro del
ámbito de la Atención Primaria. Un gran número
de estos pacientes va a evolucionar por difere n t e s
motivos, a la pérdida de la vía oral como método de
administración de fármacos. En estos casos, el mé -
todo de elección va a ser la vía subcutánea. Ésta es
una vía de utilización sencilla, que presenta pocas
complicaciones y permite al enfermo continuar en
su domicilio, mejorando así su calidad de vida.

Palabras clave: Cuidados paliativos. Enfermo
terminal. Vía subcutánea.

ABSTRACT

The home care to the terminal patients is a more
and more frequent situation inside the enviro n m e n t
of the Primary Health Care. A great number of these
patients will evolve, for different reasons, to the loss
of the oral route. In these cases, the election method
is going to be the subcutaneous route. This it is a
route of simple use, which presents few complica -
tions and it allows the patient to continue in his ho -
me, improving this way his quality of life.

Key words: Palliative care. Terminal care. Sub -
cutaneous route.
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CAUSAS DE PÉRDIDA DE LA VÍA ORAL

Las causas, que pueden llevar a que la vía oral
resulte impracticable  en el enfermo terminal son
múltiples1,2,8:

—Intolerancia gástrica.
—Imposibilidad para la deglución.
—Náuseas y vómitos persistentes.
—Intolerancia a opioides por vía oral o necesi-

dad de dosis altas de los mismos.
—Malabsorción.
—Debilidad extrema.
—Estados confusionales en los que la vía oral es

imposible.
—Situación agónica.

En estos casos, lo más indicado es pasar a la vía
subcutánea. 

Aunque existen otras vías de administración de fár-
macos, estas presentan una serie de inconvenientes2 , 8:

—La vía rectal y la sublingual: hay pocos fár-
macos utilizables por estas vías y presentan además
una gran variabilidad en la biodisponibilidad. Exis-
ten dos excepciones que son el diacepam y el lora-
cepam. Estos pueden ser muy útiles por vía sublin-
gual.

—La vía intramuscular: tiene una absorción
muy irregular, además de ser muy dolorosa.

—La vía intravenosa: no es útil en el control do-
miciliario ya que precisa de personal adiestrado.
Además las complicaciones son frecuentes y dis-
minuye la autonomía del paciente.

VENTAJAS DE LA VÍA SUBCUTÁNEA1,2,8-10

—Es una vía cómoda.
—Poco dolorosa para el paciente.
—Es de fácil manejo, tanto en la colocación, como

en el mantenimiento por los familiares y cuidadores.
— Tiene pocos efectos secundarios y complica-

ciones.
—No precisa hospitalización.
—Favorece el cuidado del paciente en su domi-

cilio siguiendo la propuesta de la OMS5.
—Mejora la autonomía y calidad de vida del pa-

ciente.
—Permite un buen control sintomático en la ma-

yoría de los casos.
—La incidencia del desarrollo de tolerancia e in-

toxicación aguda por opiáceos es baja6.
—Presenta la posibilidad de administrar diferen-

tes fármacos.

TÉCNICA

Existen dos formas de administración de fárma-
cos por vía subcutánea2: 

—En bolos: presenta un efecto en picos, va 
aumentando hasta alcanzar su máxima eficacia y
entonces empieza a disminuir. Los bolos se pueden
administrar de forma puntual o periódica.

—En infusión continua: el efecto es constante.
Se administra mediante diferentes tipos de infusores
según su mecanismo para liberar la medicación. La
infusión continua se puede complementar además
administrando, cuando se precisen, dosis extras en
bolos, de un 10% de la dosis total de 24 horas.

Se dispone de diferentes tipos de infusores2 , 3 , 8,
desde los más sencillos hasta bombas electrónicas
de infusión continua (Fig. 1). Los más recomen-
dables son aquéllos formados por una especie de
globo que se llena con la medicación y ésta se va
liberando paulatinamente. Hay infusores para pe-
riodos de 24 horas, 5 y 7 días3. Los primeros son
más utilizados en el ámbito hospitalario ya que
necesitan recambio diario8. En atención domicilia-
ria son más utilizados los de mayor tiempo de du-
ración, 5 y 7 días.

Las diferencias entre la administración en bolos
y mediante infusión continua se resumen en la ta-
bla I.

El material necesario para la administración sub-
cutánea de fármacos va a ser2,8,10 (Fig. 2):

—Palomilla de calibre pequeño (23G).
—Alargadera.
—Suero fisiológico.
—Apósito transparente.
—Jeringa de 60 ml de rosca.
—Medicación.
—Si utilizamos infusión continua: infusor, funda

de tela para el infusor y suero glucosado para com-
pletar el volumen del infusor.

Las zonas de elección para la inyección son1 , 2 , 8:
el área subclavicular, tórax o abdomen. También se
puede utilizar las extremidades, preferentemente a
nivel proximal (Fig. 3).

Figura 1
Bomba electrónica de infusión continua
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En primer lugar es muy importante explicar al
paciente así como a su familia y cuidadores, tanto
la técnica como la medicación que se va a adminis-
t r a r. Hay que realizar una limpieza previa de la zo-
na de punción. Posteriormente, se pellizca un plie-
gue de tejido subcutáneo y se atraviesa la dermis
con una inclinación de la aguja de, aproximada-
mente, 45º y se fija a la piel, preferentemente con
un apósito transparente. Antes de conectar la alar-
gadera siempre hay que purgar el sistema2,8.

SEGUIMIENTO Y COMPLICACIONES

Se debe vigilar el lugar de punción diariamente,
por este motivo es recomendable la utilización de un
apósito transparente3. Se informará a los familiares
de los cuidados que deben tener, explicándoles los
posibles efectos secundarios y complicaciones que
pueden aparecer, así como el mantenimiento del sis-
tema. Si aparece irritación local u otras complicacio-
nes, se deberá cambiar la misma2 , 3 , 8. La duración me-
dia del mantenimiento de la aguja oscila entre 5 y 7

d í a s8 , 1 2 , 1 3. El motivo más frecuente de cambio es la sa-
lida accidental de la aguja3.

La incidencia de complicaciones es muy baja,
aproximadamente de un 2-3%1 3. Siendo la más fre-
cuente la irritación local, que se resuelve habitual-
mente cambiando el lugar de punción. La infección
en la zona de inyección es una complicación poco
f r e c u e n t e2 , 8 si se toman las medidas oportunas de
asepsia: lavarse las manos, limpiar la zona de pun-

Figura 2
Material para la infusión: palomilla de pequeño calibre,

alargadera y funda para infusor.

Figura 3
Puntos recomendados para la inyección.

DIFERENCIAS ENTRE LA ADMINISTRACIÓN EN BOLOS Y MEDIANTE INFUSIÓN CONTINUA8, 11

Tabla I

Administración en bolos Infusión continua

Efecto discontinuo de los fármacos Concentración del fármaco en plasma uniforme 
Mejor en tratamientos prolongados

Sólo permite pequeños volúmenes Permite volúmenes más grandes 

Mejor efecto en dolor agudo Peor efecto en dolor agudo

Más manipulaciones Evita manipulaciones

Menor coste Coste elevado
Posibilidad de mezclar diferentes fármacos
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ción con una solución antiséptica, utilizar apósitos
transparentes para detectar rápidamente cualquier
signo de infección local y evitar manipulaciones
innecesarias14.

Otros efectos secundarios poco frecuentes son
las hemorragias por lesión de algún vaso. Ta m p o c o
suelen ser graves y se resuelven cambiando el lugar
de inyección. 

FÁRMACOS

Los fármacos más indicados para su administra-
ción por vía subcutánea son los hidrosolubles. Son
menos irritantes y presentan menor riesgo de acu-
mulación. No podremos utilizar las sustancias lipo-
solubles ya que son muy irritantes y tienen un alto
riesgo de precipitación y de acumulación8.     

Morfina

Se utiliza el cloruro mórfico. Está indicado: en
el tratamiento del dolor intenso cuando se han ago-
tado los dos primeros escalones de la escalera anal-
gésica de la OMS; en el tratamiento de la disnea; y
en la sedación2,3,8.

La dosis a utilizar la debemos calcular teniendo
en cuenta la relación morfina oral/parenteral que es
de 2/1. Si se administra en bolo esta dosis se hará
cada 4 horas. En tratamientos prolongados es más
útil el empleo de un infusor 3. Con este procedi-
miento, se debe calcular la dosis de 24 horas. En el
caso de que el paciente presente deshidratación, se
añadirá suero fisiológico (1.000-1.500 ml)1 2. Si el
paciente no estaba utilizando previamente opioi-
des, la dosis de comienzo será de 15-30 mg cada 24
horas. Al igual que cuando se utiliza la vía oral, en
la infusión continua los aumentos de dosis serán
del 50% cada 24-48 horas, hasta conseguir el con-
trol del dolor.

Metoclopramida

Indicada en el tratamiento de náuseas y vómitos.
La dosis que se debe utilizar es de 10-20 mg/6-8
h o r a s2 , 3 , 8. En caso de vómitos inmediatamente tras
la ingesta o cuando éstos sean muy repetidos, es
muy útil el emplear la vía subcutánea en las prime-
ras dosis para romper este círculo vicioso3,15,16.

Hioscina

Se trata de un fármaco muy útil para disminuir
las secreciones respiratorias. Está indicado tam-
bién en el tratamiento de los estertores p re mor -

t e m. La dosis que se debe utilizar es de 20 mg/8
h o r a s2 , 3 , 8.

También se emplea en el tratamiento del espas-
mo vesical, a una dosis de 10-20 mg/6 h, pudien-
do aumentar la dosis progresivamente si fuera ne-
c e s a r i o1.

Escopolamina

Indicado para el tratamiento de los estertores
a g ó n i c o s9. La dosis es de 0,25-0,5 mg/6 h. Ti e n e
además, efecto sedante ya que atraviesa la barrera
hematoencefálica8.

Haloperidol

Está indicado en el tratamiento de los vómitos
inducidos por la morfina y por alteraciones meta-
bólicas (antiemético de acción central), y como se-
dante. La dosis utilizada es de 0,5-2 mg/8 h, con un
máximo de 15 mg/día2,3,8.

Midazolam

Está indicado en la fase agónica para el trata-
miento de la disnea terminal y como sedante2 , 3 , 8 , 9.
Es la benzodiacepina de elección por vía subcutá-
nea ya que es hidrosoluble, a diferencia del diace-
pam que es liposoluble y, por lo tanto, precipita y
no se puede utilizar por esta vía8.

Dexametasona

Presenta múltiples indicaciones. Mejora el esta-
do general y el ánimo e incrementa el apetito. Es
un tratamiento adecuado, tanto  como fármaco co-
adyuvante del dolor por metástasis óseas y por
compresión nerviosa, como para el tratamiento de
la hipertensión intracraneal, de la compresión me-
dular y del síndrome de la vena cava superior.
También se puede utilizar en el tratamiento de la
sudoración intensa y de la fiebre1-3,8,15.

Las dosis que se deben utilizar dependen de la
indicación3,8:

—H i p e rtensión intracraneal: 16 mg/día como
dosis inicial y reducir lentamente hasta 2-4 mg/día
como dosis de mantenimiento.

— S í n d rome de la vena cava superior: dosis ini-
cial de 6-10 mg/6-8 h y posteriormente ir reducien-
do lentamente.

—Dolor: 2-4 mg/día.
—Anorexia, sudoración y fiebre: 2-4 mg/día.
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Levopromacina

Se utiliza sólo ocasionalmente como sedante y
como antiemético. Las dosis ha utilizar son de 75-
150 mg/día repartidos en tres tomas.

Calcitonina

Aunque aún se precisa la realización de más es-
tudios, ya se ha podido comprobar que utilizando
calcitonina de salmón existe una significativa re-
ducción del dolor debido a metástasis óseas. Se de-
be emplear  en altas dosis de 400 UI/día y en forma
de infusión continua17.

Mezclas de fármacos

Existe poca bibliografía sobre la posibilidad de
mezclar diferentes fármacos dentro de la misma infu-
sión. Según diversos autores no existe problema en
utilizar conjuntamente algunos fármacos: morfina,
midazolam, haloperidol, hioscina, metoclopramida y
t r a m a d o l9 , 1 0 , 1 8. Se pueden realizar diversas combina-
ciones entre ellos, sin que se hayan comprobado alte-
raciones en la estabilidad y compatibilidad de dichos
fármacos (excepto en el caso de la morfina y el tra-
madol, que no se deben mezclar, porque pertenecen
al mismo grupo de fármacos). En cuanto a la dexa-
metasona se ha demostrado físicamente incompatible
tanto con midazolam, como con haloperidol1 8. Con el
resto de los fármacos expuestos anteriormente no se
ha comprobado incompatibilidad9 , 1 8. Existen estudios
sobre la compatibilidad de la mezcla de midazolam y
fentanilo en solución para infusión. Muestran que se
trata de una mezcla estable, pero que no debe mante-
nerse más de 4 días o 7 días si se mantiene refrigera-
d a1 9. En la tabla II se resumen los principales sínto-
mas que se pueden tratar utilizando la vía
subcutánea, los fármacos a administrar en cada caso
y la dosis adecuada.

HIDRATACIÓN VÍA SUBCUTÁNEA  

La deshidratación es una situación muy frecuente
en pacientes terminales. La necesidad o no de  rehi-
dratación de estos enfermos ha sido objeto de contro-
versia. Existen motivos que pueden justificar la nece-
sidad de tratamiento de dicha deshidratación2 0:

—La deshidratación produce confusión21-23.
—La disminución del volumen intravascular y

de la filtración glomerular, puede dar lugar a un fa-
llo renal, esto puede producir una acumulación de
metabolitos opioides, que son los responsables de
la toxicidad opioide24.

—La deshidratación se ha asociado con un 
aumento del riesgo de padecer úlceras por presión 2 5

y estreñimiento26.
—No existen pruebas suficientes que demues-

tren que la deshidratación no produce malestar en
los pacientes, sobre todo teniendo en cuenta la fre-
cuencia de boca seca y de sed intensa que presen-
tan27.

Cuando la vía oral resulta impracticable, se ha
considerado como método adecuado la hidratación
por vía subcutánea o hipodermoclisis. Esta vía pre-
senta múltiples ventajas, como ya se ha enumerado
anteriormente. No presenta riesgo de trombosis ve-
nosa y no precisa personal médico para su adminis-
tración. La desventaja de esta vía es la lenta absor-
ción de líquidos que se consigue. Se puede
administrar hialuronidasa localmente en el lugar de
punción para aumentar la absorción. En diferentes
estudios se ha comprobado que no existe dificultad
en la infusión subcutánea de sueros, tanto si contie-
nen hialuronidasa como si no2 8. Además, hay que
tener en cuenta que en este tipo de pacientes no es
un objetivo primordial la rapidez con que se consi-
ga la rehidratación, por lo que la utilización de hia-
luronidasa no sería necesaria, excepto si en algún
caso se precisase una rápida rehidratación14.

Para la hidratación por esta vía se pueden utili-
zar tanto suero salino como glucohiposalino. Los
lugares de punción, al igual que para la administra-
ción de fármacos, son la zona pectoral, brazos, re-
gión escapular y zona baja del abdomen1 4.La canti-
dad de líquido a administrar puede ser muy
variable, siendo en la mayoría de los casos entre
500 y 1.500 cc diarios.

Además de los efectos secundarios citados de
forma general (irritación local, infección en el lu-
gar de punción), se puede producir la formación de
un tercer espacio o edematización de los tejidos2 9.
Estos efectos son poco frecuentes y se solucionan
fácilmente con la suspensión de la infusión, o el
cambio en el lugar de punción29.

En conclusión, la utilización de la vía subcutá-
nea para la rehidratación del paciente en situación
terminal, es una buena opción debido a su comodi-
dad y escasez de efectos secundarios.

CONCLUSIÓN

La administración de fármacos mediante la inyec-
ción subcutánea se trata de una técnica muy útil en el
manejo de síntomas del enfermo terminal. Es un pro-
cedimiento de utilización sencillo, tanto para el per-
sonal sanitario, como para la familia o cuidadores del
paciente. Además, presenta pocas complicaciones y
efectos secundarios, y se puede aplicar en el domici-
lio del enfermo. Por lo tanto, se trata de una técnica
que se puede manejar desde la Atención Primaria.
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Pueden existir casos en los que no se consiga el
control de síntomas utilizando la medicación y las
técnicas habituales. En estos casos sería necesario
contar con el apoyo de la unidad de Cuidados Pa-
liativos.

CORRESPONDENCIA: 
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C/ General Bonanza n° 14, 3 puerta 11
03007 Alicante
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