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Prologo

Los Cuidados Paliativos pretenden proporcionar una atencion integral que abarque
las necesidades fisicas, psicoemocionales, sociofamiliares y espirituales de la per-
sona enferma y de sus mas allegados. Para ello, los profesionales sanitarios estan
obligados a realizar un adecuado control de todos los sintomas y necesidades que
se presentan en la enfermedad en situacion terminal y que son multifactoriales,
cambiantes y que generan una situacion de angustia y ansiedad en muchas ocasio-
nes tanto para el paciente como para su familia.

Para poder abordar correctamente el control de sintomas en el paciente en si-
tuacidén terminal, ademas de manejar una adecuada comunicacion y habilidades
emocionales por parte de los profesionales sanitarios que la atienden, es necesario
conocer las diferentes vias de administracién de farmacos para el tratamiento de
estos sintomas y sin cuyo abordaje seria complejo atender otras dimensiones de
su enfermedad.

En este sentido, en aquellos pacientes en los que no es posible utilizar la via oral, la
administracién de farmacos por via subcutanea resulta la alternativa mas eficaz,
particularmente en el domicilio del paciente. Aunque esta via se utiliza preferente-
mente cuando el paciente se encuentra en su domicilio, ello no quiere decir que en
determinadas circunstancias pueda ser utilizada en cualquier servicio hospitalario.

Dentro del Plan Andaluz de Cuidados Paliativos, el objetivo fundamental de una
de sus lineas estratégicas es elaborar documentos de apoyo que faciliten la toma
de decisiones de los profesionales sanitarios que atienden a este tipo de pacientes.
Es por ello, por lo que un grupo de profesionales expertos en Cuidados Paliativos,
meédicos y enfermeras han elaborado este documento bajo las directrices del Plan
Andaluz de Cuidados paliativos y con el objetivo fundamental de facilitar el conoci-
miento y la aplicacion de tratamientos por esta via tan prevalente en pacientes en
situacion terminal.

Rafael Cia Ramos.
Director del Plan Andaluz de
Cuidados Paliativos
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MANUAL DE USO DE LA ViA SUBCUTANEA EN CUIDADOS PALIATIVOS

Introduccion

La administracion de farmacos por via subcutdnea constituye la mejor alternativa
a la via oral en los pacientes en situacion terminal, especialmente cuando se en-
cuentran en su domicilio. Aunque la via oral es de eleccion para la administracion
de farmacos por su sencillez, comodidad, eficacia y seguridad; hay circunstancias
en las que no es posible utilizarla (vomitos, disfagia, malabsorcién, debilidad ex-
trema...), siendo necesario buscar otras alternativas. Aproximadamente un 70% de
los pacientes en situacidon terminal precisaran otra via para la administracién de
farmacos vy en estos casos, la via subcutdnea se considera eficaz en el 80% de los
casos. Favorece el control de los sintomas, a la vez que mejora la calidad de vida
del paciente al tener una mayor autonomia.

Esta via ademds, es de gran utilidad cuando el paciente presenta un cuadro de
deshidratacidn y/o se encuentra en fase agonica. Se utiliza preferentemente cuan-
do el paciente se encuentra en su domicilio aunque puede ser utilizada también en
cualquier servicio hospitalario.

Se puede decir que la via subcutanea es la gran desconocida, pues se ha limitado
su uso a la administracion de heparina, insulina y vacunas; sin embargo, con la in-
corporacion del cuidado del paciente en situacion terminal, las utilidades del acceso
subcutaneo se han ampliado considerablemente.

La aplicacién de la via subcutanea no deja de tener un papel secundario entre las
vias parenterales hasta que en 1979, los doctores Martin Wright y Patrick Russell,
describen la técnica de la infusidon continua. El mismo afio se publica su aplicacion
en cuidados paliativos para la infusion de opioides, y en la década de los 80 se con-
solida como alternativa a la via oral, cuando ésta no es posible. Algunos autores,
consideraban, ya en aquella época, la via subcutanea mejor que la rectal en el en-
fermo agonico. El estudio de Moulin en 1991, ya consolidaba la utilizacion de la via
subcutanea frente a la endovenosa, pues a pesar de una menor biodisponibilidad
de la morfina (78%), la eficacia clinica es idéntica, resulta menos molesta y requie-
re una menor atencion y cuidados por parte del paciente, familia y profesionales
sanitarios. En un estudio efectuado por Bruera en 1988, el 94% de los enfermos
optaron por el tratamiento con infusién continua subcutédnea, en lugar de por via
intravenosa. Desde hace algunos afios se empieza a considerar la infusién continua
de morfina como el cuarto eslabdn en la escalera analgésica de la OMS, debido a
una supuesta mayor eficacia clinica (Gémez-Batiste X, Gdmez Sancho M. en 1995).

Aunque existen otras vias de administracién de farmacos, éstas presentan una serie
de inconvenientes cuando el paciente se encuentra en situaciéon terminal. La via
endovenosa no se recomienda en el domicilio por las dificultades técnicas. La admi-
nistracion de farmacos a nivel intramuscular suele resultar dolorosa y su absorcién
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Introduccion

muy irregular. En la via rectal y sublingual la absorcidn del farmaco es muy varia-
ble. El resto de vias alternativas o no estan muy desarrolladas o son muy cruentas.

Por tanto, en el paciente en situacion terminal, cuando la via oral es impracticable
por cualquier circunstancia, la via de eleccién es, la subcutanea, por su comodidad,
escasos efectos secundarios, bajo coste y su eficacia.
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2.- Descripcion de la via subcutanea

Caracteristicas

El tejido subcutaneo es la capa intima de la piel situada debajo de la dermis. Esta
compuesto de tejido conjuntivo laxo y adiposo, lo que le proporciona funciones a
la piel de regulacion térmica y de movimiento, como el que se ve cuando estiramos
la piel de nuestro antebrazo hacia arriba; si no fuera por este tipo de tejidos seria
imposible moverlo. La vascularizacidon del tejido subcutaneo es similar a la que se
observa en los musculos.

Pelo

La Piel Glandula Sebacea

Terminacion Nerviosa Libre

Vasos
Capilares

Glandula Grasa, Colageno, Microblastos

Sudoripara

Los componentes propios que integran el tejido subcutaneo son:

e Ligamentos cutdneos.
e Nervios cutaneos.
e Grasa.

e Vasos sanguineos y linfaticos.

La administracion por via subcutdnea evita el metabolismo hepatico suprimiendo
asi las variaciones individuales que afectan al metabolismo de los farmacos que se
toman por via oral. Su biodisponibilidad es similar al resto de las vias parenterales
aunque el inicio del efecto es algo mas tardio que en la administracion endovenosa
y similar a la intramuscular.

Los factores que influyen en la absorcién de los farmacos son:

1. La difusion local del farmaco, que depende a su vez de:

e La superficie a la que se expone el farmaco (a mayor superficie mayor
absorcion)

e El volumen de la solucién inyectada

e La concentracion del farmaco
13




Descripcion de la via subcuténea

e El peso molecular del farmaco (las moléculas mayores tienen una absor-
cion mas lenta)

2. La region anatémica
e El flujo sanguineo de los musculos es variable por lo que depende del
lugar de administracion

e Puede estar disminuida la absorcion si hay fibrosis (inyecciones repetidas)

3. Otros factores bioldgicos
e Los que modifican el flujo sanguineo y linfatico (como la actividad mus-
cular)
e Los que influyen en la velocidad de absorcidn (procesos patoldgicos como
la insuficiencia cardiaca)

e No hay evidencia sobre la influencia de la edad (que modifica el tejido
subcutaneo)

4. La adiccion de enzimas (hialuronidasa)
e Aumenta la absorcion al afiadirla a la solucién a administrar por via sub-
cutanea al romper las proteinas del tejido subcutaneo para que el farma-
co se distribuya mejor.

Ventajas e Inconvenientes

Las principales propiedades del tejido celular subcutaneo son su extension por toda
la superficie corporal, facil accesibilidad, alta irrigacion, gran capacidad de disten-
sion y tener escasos receptores de dolor, que la convierten en una buena alterna-
tiva para la administraciéon de medicamentos.

La via subcutanea presenta muchas VENTAJAS, entre las que podemos destacar:
e Demostrada eficacia (los niveles plasmaticos de farmacos alcanzados por via
subcutanea son comparables a los obtenidos por via intravenosa)

e Es mas segura que la via endovenosa; no precisa que la administracion de
los farmacos se realice de forma lenta para evitar reacciones de hipotensién
y parada respiratoria por el efecto bolo. Tampoco presenta complicaciones
derivadas del dafio de la vena.

e Evita “primer paso” hepatico, por esta razon se obtiene una alta biodisponi-
bilidad cercana al 90% (similar a otras vias parenterales).

Permite una rapida absorcion de farmacos (difusién capilar pasiva).
Tiene escasos efectos secundarios y facil deteccion de complicaciones.
Tiene menor riesgo de infecciones sistémicas que la via IV e IM,

Facil de utilizar, poco agresiva, escasamente dolorosa, facilmente accesible y
utilizable
e No precisa para ser utilizada la hospitalizacion del paciente y puede evitarla
cuando fracasa la via oral.
14
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e Puede utilizarse en todos los pacientes independientemente de su estado
general y ubicacion, no siendo imprescindible su colaboracién.

e Facilita la calidad de vida del paciente al favorecer su autonomia, siendo muy
bien aceptada y pudiendo ser aplicada por la familia con un minimo entrena-
miento

e Resulta econdmica y necesita poco material para su utilizacion.
Entre los INCONVENIENTES que presenta esta via destacan:

e Numero limitado de farmacos y en pequefios volimenes (no se aconseja
mas de 2 ml. en cada bolus), aunque se pueden utilizar por esta via la ma-
yoria de los farmacos necesarios en cuidados paliativos.

e Existen factores que van a condicionar la absorcion del medicamento: las
caracteristicas fisico-quimicas de la sustancia, la condicién vascular, la pre-
sencia de vasoconstriccion cutanea, el sitio de aplicacién y el ejercicio fisico.

e Problemas en la zona de puncién (eritema, induraciéon, hematoma o absce-
so) que interfieren en la absorcion del medicamento y que se resuelven con
el cambio del lugar donde se aplica.

e Salida de palomita accidentalmente (en caso de infusién continua).
e Reaccion local al material y/o farmacos infundidos.

Diferencias entre las diferentes vias de administracion

TRANSDERMICA SUBLINGUAL RECTAL SUBCUTANEA INTRAMUSCULAR VENOSA

zgrllg:: Z0DE lento répido lento répido répido inmediato
ACCESO facil facil facil facil dificl dificil
COMPLEJIDAD no no no no no Si
COLABORACION no Si no no no no
COMODIDAD Si Si no relativa no no
AUTONOMIA i i Si i limitada limitada
HOSPITALIZACION no no no no no Si
YATROGENIA leve leve leve leve importante importante
gf:;g:ggg poca poca poca mucha abundante abundante

Como se puede observar en la tabla, la via subcutanea posee unas cualidades exce-
lentes en cuanto al comienzo de accidn, eficacia, acceso, complejidad, comodidad,
seguridad y autonomia, pudiendo administrarse a través de ella la mayoria de los
farmacos usados en Cuidados Paliativos.

15
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Indicaciones

La via subcutanea se utiliza en el ambito de los cuidados paliativos esencialmente
para:

e Administracién de farmacos

e Administracion de liquidos (hipodermoclisis)

Como indicacién principal es la pérdida de la via oral por diversos motivos:

e Nauseas y vomitos persistentes.

e Obstruccién intestinal.

e Estados confusionales, debilidad extrema, coma.

e Situacidn agodnica / situacion de ultimos dias.

e Necesidad de sedacién paliativa.

e Dolor resistente a morfina oral (esta ultima indicacién se justifica porque
en algunos pacientes en los que se evidencia una escasa respuesta a la
morfina oral, presentan sin embargo una adecuada respuesta a morfina
por via subcutanea. Por lo que se habla de la via subcutanea como el 4°
escaldn de la escalera analgésica de la OMS)

e Problemas en la boca (seca, dolorosa o con infeccién).

e Intolerancia gastrica.

e Disfagia y odinofagia.

e Fistula traqueo/bronco-esofagica.

e Fistulas digestivas.

e Malabsorcion.

Contraindicaciones

Las mas importantes son:

e Anasarca

e Shock periférico

e Coagulopatias

e Infecciones repetidas en el punto de insercion de la aguja.

Aunque estas contraindicaciones deben ser consideradas en la practica asistencial,
se presentan muy infrecuentemente, por lo que rara vez existe contraindicacion
absoluta para la via subcuténea.
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3. Manejo de la via subcutanea

Generalidades

La administracién de medicacidn por via subcutanea consiste en la inyeccion de un
determinado farmaco en el tejido conjuntivo laxo y el tejido adiposo, situado debajo
de la piel. La insercidn se realiza con una pequefia aguja y con un angulo de 45°.

INTRAMUSCULAR SUBCUTANEQ

Ty

Epidermis
Dermis
Tejido
Subcutaneo
Musculo

Zonas adecuadas para la puncion

Se puede utilizar cualquier zona de las que habitualmente son utilizadas para la
administracion subcutanea de insulina; las mas habitualmente utilizadas son:

1.
2.

3.
4.

Regidén pectoral infraclavicular.

Parte anterior y externa de los brazos en zona deltoidea y cara anterior
de muslos (evitar en caso de incontinencia).

Regién abdominal infraumbilical.
Regiones inter o subescapular

Es conveniente evitar zonas de piel edematosas, irradiadas, con infiltracion tumoral
o ulceradas, prominencias 6seas, pliegues, inflamacién, infeccién local, cicatrices o
utilizacion previa reciente.

19




Manejo de la via subcutanea

Asimismo se deberd evitar zonas de facil acceso para el paciente con delirium agi-
tado por el riego de perder la via.

Para elegir la zona correcta habria que valorar:

20

Zona con mas cantidad de tejido subcutaneo, segun el grado de ca-
quexia del paciente.

Comodidad del paciente segun el grado de postracion.
Comodidad del cuidador para administrar la medicacion.

Situacion del mobiliario, tanto en sedestacion como encamado, que per-
mita mas facilmente la accesibilidad de la via.

Cantidad de ropa que lleve el paciente segin temperatura ambiental o
corporal.

Sensibilidad de la zona de puncidn (parece ser que la zona de extremida-
des inferiores es la mas sensible y por tanto la menos utilizada).

Para grandes volumenes la zona mas adecuada es el abdomen.

Elegir zona de puncion de facil acceso y control para enfermeria y cuida-
dores.

Material necesario

Palomita con aguja de metal n°© 23 6 25 G.

Palomita con catéter de plastico (teflén o vialon). No aptas para flujos
superiores a 30-50 cc/h.

Aposito transparente.
Povidona Yodada.
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Gasas

Cinta adhesiva

Jeringas y agujas para carga de medicacién
Medicacién a infundir.

Suero Fisioldgico 0,9% 6 Glucosado 5%.
Infusor elegido.

Jeringa de 60 ml. cono luer-lock (rosca) y filtro.

Llave de tres pasos o tapdn obturador.

Diferencias entre canulas de teflon y metalicas

(Butterfly ®) (Abbocath - T®)

TEFLON METAL

Mayor duracién Menor duracion
Buena tolerancia Buena tolerancia
Mas cara Més barata
Flujos mas bajos Flujos mas altos

Carrion Torre, M. Review randomised controlled trials.
British Journal of Comunity Nursing, 2002, Vol 7, N° 7; 365-369

21
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La aguja se

encuentra por
debajo de
la piel

Procedimiento de colocacion

La técnica es muy sencilla:

22

Explicar previamente la técnica y el procedimiento al paciente y su fami-
lia.

Lavado de manos higiénico y colocacion de guantes.

Elegir la zona de puncién.

Si hay excesivo vello, rasurar y desinfectar la zona con povidona yodada
Purgar la palomita con suero fisioldgico.

Tomar un pellizco en la piel y pinchar en 45° con la palomilla ya purgada.
Introducir la aguja paralelamente a las lineas de la piel, en la base del
pliegue e introducirla 3-4 mm. Ello minimiza que los pliegues naturales
de la piel que aparezcan con el movimiento del paciente choquen con la
punta de la aguja y aparezca dolor.

Colocar la aguja, con el bisel hacia arriba, si hay abundante tejido subcu-
taneo, y con el bisel hacia abajo si el tejido subcutaneo es escaso.

Comprobar que la via es permeable con 1-2 ml de suero fisioldgico.

Colocar un apésito transparente para valorar la zona de puncidn, lo que
nos permite vigilar las reacciones locales o la salida accidental de la agu-
ja.

Enrollar catéter y sujeccion a la piel con cinta adhesiva.

Dejar el tapdn de entrada sujeto pero que sea facil de utilizar por el pa-
ciente, familiar o cuidador

Marcar en el apodsito transparente la fecha de colocacion y si es para un
solo farmaco.

La duracion media de la via con palomilla esta entre 5y 7 dias.
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La via subcutanea habria que retirarla y cambiarla de sitio si sucediera lo siguiente:

Salida accidental
Eritema
Hematoma

Fuga
Induracion
Dolor, molestias
Calor
Crepitacion
Obstruccion
Reflujo
Infeccion

Edema local
23
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Cuidados de la via subcutanea

Los cuidados se dirigiran fundamentalmente a:

Observar la presencia de complicaciones locales que se presentan con
una frecuencia baja y salida accidental de la aguja. En ausencia de pro-
blemas locales se recomienda el cambio del punto de insercion cada 5-7
dias.

Vigilar la conexién infusor-palomilla para evitar desconexiones acciden-
tales.

Cambiar el lugar de inyeccion cada vez que se sospeche una reduccion de la
absorcion.

En los infusores habria que registrar la fecha de colocacion, dosis de far-
macos y lugar de puncidén para evitar confusiones.

Comprobar el buen funcionamiento de la palomilla y/o infusor. Ante cual-
quier signo de mal funcionamiento (salida de medicacién, reflujo de san-
gre por el sistema, fallo en el vaciado del infusor...), comprobar el siste-
ma. También hay que prestar atencion a las precipitaciones de farmacos.

No colocar fuentes de frio ni de calor cerca del infusor ya que puede al-
terar la velocidad de perfusion.

Dar pautas claras a la familia sobre el manejo de la via subcutanea por si
hiciese falta administrar dosis extra o incluso una segunda palomilla para
otra medicacion que no puede ser mezclada con otros farmacos porque
precipitaria.

No programar PCA en los pacientes confusos.

La incidencia de complicaciones es muy baja, aproximadamente de un 2-3%, sien-
do el motivo mas frecuente de necesidad de cambio de la via, la salida accidental de
la aguja y la irritacion local, que se resuelve habitualmente cambiando el lugar de
puncién. La infeccidon en la zona de inyeccion es una complicacién poco frecuente.
Otros efectos secundarios que rara vez se producen son las hemorragias por lesidén
de algun vaso que tampoco suelen ser graves y se resuelven cambiando el lugar
de inyeccion.
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4. Formas de administracion

Infusion “EN BOLOS™:

Consiste en la administracion de un farmaco a través de una inyeccion subcutanea.
Puede ser puntual (ante crisis de dolor, disnea...) o periddica (pautada cada 4-8 h).
La medicacion administrada se realizara sin diluir en suero y con adecuada técnica
aséptica (evitar volimenes superiores a los 2 cc por bolus). Se administrara siem-
pre lentamente y se masajeara suavemente la zona de puncién mientras se admi-
nistra la medicacién. Una vez administrada, se debera limpiar la via con 0.5 cc de
suero. Con este método pueden aparecer en algunas ocasiones episodios de corta
duracién de toxicidad aguda (somnolencia, nduseas...).

La mejor forma para evitar molestias al paciente es dejar insertada una palomilla de
pequefio calibre a nivel subcutdneo y bien fijada a la piel; de esta forma se evitaran
varios pinchazos y solo es preciso vigilar diariamente la zona de puncidn, tarea que
puede hacer el cuidador. No hace falta heparinizarla.

Infusion CONTINUA:

Consiste en la administracion de farmacos a través de un sistema de perfusion
conectado a una palomilla subcutanea que los libera de forma continua, evitando
asi los efectos secundarios que pueden producirse tras el bolo de medicacién. La
velocidad de liberacion de la medicacion es uniforme, pudiéndose administrar bolos
extra de rescate si fueran necesarios.

La administraciéon mediante infusién continua se realiza por medio de los infuso-
res, dispositivos especialmente disefiados para administrar la medicacion de forma
constante y continua. Su uso permite la mezcla de farmacos y su aplicacién simul-
tanea por via subcutanea. Existen en el mercado varios tipos de infusores, muchos
de ellos permiten al propio paciente la administracion de farmacos en bolos en caso
de ser necesario por aparicion de dolor irruptivo.

27
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Diferencias entre estas dos formas de administracion de medicacién

e Concentracion del farmaco en plasma
uniforme.

e Mejor en tratamientos prolongados

e Permite volimenes mas grandes

e Dolor prolongado

e Evita manipulaciones

e Posibilidad de mezclar diferentes far-
macos

e Puede combinarse con la intermitente.

e Efecto discontinuo de los farmacos,
efecto en picos

e Mejor para sintomas incidentales

e Solo permite pequefios volimenes

e Dolor agudo

e Mas manipulaciones

e Se pueden administrar de forma
puntual o periddica.

Hernadndez B. Medifam 2002. (Modificada)

Tipos de infusores

En el mercado hay gran diversidad de dispositivos para infusién subcutdnea con-
tinua. Cada uno tiene sus especificaciones particulares por lo que se debe tener
en cuenta, antes de colocarlas, las indicaciones de los fabricantes. Los podemos
clasificar en

Bombas de jeringa

Bombas peristalticas

Bombas elastoméricas

Bombas de presién atmosférica

a kW

Dispositivos mecanicos de infusion

1.- Bombas de jeringa

El mecanismo de liberacion de la medicacién consiste en un dispositivo electrome-
canico que empuja el émbolo de una jeringa.
e Son mas usadas en el ambito hospitalario.

e Permite programar la dosis que se va a administrar y el flujo de infusion
desde 0,1 ml/h hasta 99 ml/h.

e Maximo volumen de la jeringa: 60 ml.

e Permite infusiones desde pocas horas hasta varios dias segin necesida-
des del paciente.

e Disponen de un pulsador para la autoadministracion
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e Material no desechable por lo que resulta econémica al no necesitar fun-
gibles especiales (alargaderas, palomillas o catéteres)

e El sistema de funcionamiento se esquematiza a continuacion:

a.-Cargar jeringa y purgar sistema. b.-Colocar la jeringa en la bomba

e.-Conectar el sistema a la palometa.

2.- Bombas peristalticas o electrénicas

Son bombas programables que tienen un motor con un microprocesador que mueve
un sistema con movimientos peristalticos de ruedas que extrae o expulsa la medica-
cion del depdsito. Funcionan con baterias y disponen de diversos sistemas de alar-
mas cuando existen anomalias en su funcionamiento. Aunque las hay portatiles, su
uso es habitualmente hospitalario. Permite la programacion de dosis y bolos extra
con alta precision y flexibilidad. Constan de los siguientes elementos:

e Panel de teclado y pantalla donde aparecen las diferentes funciones y
flujos de la bomba

e Casetes de 50 o de 100 ml (para volimenes mayores se acomoda un
dispositivo para bolsas)

e Llave para retirar el casete o reservorio de medicacion de la bomba
e Tubos de extensidn y aplicacidn para la palomilla.
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CADD-PCA*

3.- Bombas elastoméricas

Dispositivos de un solo uso para la administraciéon continua de farmacos de forma
segura, sencilla y controlada. La fuente de energia es la retraccion elastica del re-
servorio, por lo que no precisa baterias. El depdsito donde se contiene la medicacion suele
ser de poliisopreno o silicona. El llenado se realiza a través de una conexioén luer-lock mediante
una jeringa de 50 cc.

Existen diferentes flujos de infusién de 0,5 a 20 ml/h. La capacidad del reservorio
va desde 50 a 275 ml. Caudal nominal calculado a 32° C y precisién de £ 10%.

El dispositivo consta de un:

e Reservorio elastico de poliisopreno, donde se almacena el medicamento
aperfundir, creando la presién suficiente para impulsar la solucién a tra-
vés del tubo conectado con el catéter del enfermo.

e Restrictor de flujo. Consiste en un capilar de cristal de diametro determi-
nado que va soldado en el interior del conector luer-lock, al final del tubo
de conexion.

e Tubo de conexion que une el reservorio con el conector luer-lock. Tiene
un filtro para impedir el paso de particulas.

e Carcasa externa de plastico rigido para proteger el reservorio: trans-
parente con escala impresa que facilita la visualizacion del vaciado del
reservorio.

Estos dispositivos permiten tanto la infusion de volumenes pequefios (SV) como de
voliumenes grandes (LV) en funcion de los diferentes tipos de infusores que existen
en el mercado y que a su vez tienen diferentes velocidades de infusion.
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4. Infusores por presion atmosférica

Dispositivo de un solo uso para la administracion continua de medicacion mediante
vacio controlado por la presion atmosférica.

Consta de dos cilindros y dos pistones conectados por una barra, cuando se rellena
el primer cilindro se crea un vacio dentro del segundo cilindro, entonces la presidon
atmosférica ejerce presion en el segundo cilindro y la fuerza se transmite a través
de la barra al primer pistdn. La presién atmosférica es constante, independiente-
mente de donde estén los pistones situados y de cuanta medicacion quede.

El dispositivo consta de:
e Carcasa: contiene a los pistones formando parte tanto de la cdmara de
llenado como de la de impulsidon (no existe reservorio aislado).
e Restrictor de flujo: de flujo espiral.
e Tubo de conexion.

e Filtro. 31
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Este tipo de bombas pueden disponer a su vez de un dispositivo que permite re-
gular la velocidad de flujo de salida de la perfusion.

Los diferentes tipos de infusores pueden incorporar sistemas para la administracion
de dosis extras de medicacion por parte del propio paciente. Se denominan PCA o
MCP (control de analgesia del paciente o modulo de control del paciente). Son dis-
positivos de relleno que se intercalan en el trayecto del tubo de conexidn y que se
accionan a través de un pulsador. Al tratarse de un mecanismo fisico precisa de un
tiempo para el llenado del reservorio (normalmente de 15 minutos).

5. Dispositivos mecanicos de infusion

Es un infusor mecanico de forma redonda que utiliza como fuente de energia, para
impulsar la solucién, un sistema multimuelle que ejerce una presién constante so-
bre una bolsa portadora de la solucién, dentro de una carcasa plastica reutilizable.
El dispositivo consta de:

e Bomba infusora

e Sets de administracion de PVC deshechables. Tienen una capacidad
maxima de 110 ml, un tubo de extensiéon de 125 cm y un filtro para
eliminar el aire. Existen diferentes tipos de sets de administracion con
diferentes velocidades de flujo segun necesidades (0.5cc/h,1 cc/h,2cc/
h,4cc/h,50cc/h,100cc/h,200cc/h)

32



MANUAL DE USO DE LA ViA SUBCUTANEA EN CUIDADOS PALIATIVOS

La eleccion de la bomba dependera:

e Del uso que se prevea

e De las prestaciones y versatilidad de la bomba (si permite PCA, si tiene
alarmas, si puede programarse en mg y ml....)

e De la frecuencia de los cambios en el tratamiento
De su fiabilidad

e De su complejidad (en domicilio es indispensable que el dispositivo sea
sencillo para las familias)

e De su coste de compra
e De los costes de mantenimiento: si se estropean con facilidad
e Del coste de los fungibles necesarios para el funcionamiento de la bomba

Carga de infusores

A la hora de cargar un infusor se deben tener en cuenta las siguientes variables:

e La velocidad de flujo de salida medido en ml/h.
e El tiempo de autonomia: un dia, 5 dias o 7 dias, habitualmente.

e El volumen total de llenado medido en ml, que estad en relaciéon con los
dos pardmetros anteriores. Asi, el volumen total de llenado de un infusor
de un dia con un flujo de salida de 2 ml/h es de 50 ml (2 ml/h x 24 h).

Con estas variables de referencia se calcula el volumen acumulado de los farmacos
a administrar en funcion de sus presentaciones, completando la capacidad total del
dispositivo con suero fisiolégico, glucosado o agua para inyeccidn.
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VELOCIDAD ~ CAPACIDAD DURACION VOLUMEN

DE FLUJO MAXIMA  PERFUSION  POR DiA

5 ml/h 65 ml 12 h 60 ml
2 ml/h 65 ml 24 h 48 ml
2 ml/h 105 ml 2 dias 48 ml
1 ml/h 105 ml 4 dias 24 ml
4 mi/h 105 ml 24 h 96 ml
0.5 ml/h 65 ml 5 dias 12ml
0.5 mi/h 95 ml 7 dias 12ml

El material necesario para la colocacion de un infusor es el siguiente:

Infusor elegido con su funda.

Jeringa de 60 ml. cono luer-lok (rosca) y filtro.
Medicacidn a infundir.

Palomita n° 23 6 25 G.

Llave de tres pasos o tapon obturador.
Apésito transparente.

Povidona Yodada.

Gasas

Guantes

Papel de aluminio, para envolver el infusor, ya que a menudo hay medi-
cacion fotosensible

e Disolventes que se pueden utilizar:
e Solucion Salina 0,9%, Suero Glucosado 5% o Glucosalino.
e Agua estéril para inyectables
e No usar soluciones hipertdnicas.
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PROCEDIMIENTO

Cargar la medicacién en una jeringa de 60 cc, completando con suero
fisiolégico hasta una cantidad determinada segun el tipo de bomba vy el
tiempo programado de duracion de la misma.

Conectar la jeringa de 60 cc al infusor. Al presionar firmemente el émbolo
de ésta, se hinchara el reservorio de la bomba de infusion.

La introduccién de la solucidon debe realizarse sin brusquedad y a una
velocidad constante.

Comprobar que se produce una expansion simétrica del baldn.
En ningun caso debe sobrepasar el volumen maximo

Utilizar filtro para llenado del infusor.

Comprobar funcionamiento del infusor.

Purgar la palomita con suero fisioldgico.

Desinfectar el sitio de puncion con povidona yodada e introducir la palo-
mita en el tejido celular subcutaneo. Fijar la palomita con apdsito trans-
parente.

Conectar la alargadera de la palomi-
ta al infusor y proteger de la luz.

Vigilar zona de puncidon y funciona-
miento del dispositivo diariamente.

Si se necesita medicacion extra de
rescate, usar la llave de tres pasos o
colocar otra nueva via.

Es aconsejable desechar cualquier
preparacion que presente precipita-
cién o enturbiamiento.

En caso de mala tolerancia en el lugar de puncion, con la aparicion de
induracion o inflamacion, afiadir en la infusion hidrocortisona 50-100 mg
o dexametasona 0,5-1 mg.
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5. Farmacos utilizados por via subcutanea

Farmacocinética

Para que el farmaco produzca sus efectos esperados, debe estar en concentraciones
apropiadas en sus lugares de accion. Los procesos farmacocinéticas son:

e Absorcion: Es la transferencia del farmaco desde el sitio de adminis-
tracion hasta la circulacién sanguinea. La absorcion se ve influida por
algunos factores determinantes como el tamafio de la molécula (peso
molecular), el area de absorcidn, la liposolubilidad (coeficiente de par-
ticion lipido/agua que define la velocidad) y la ionizacién (capacidad de
paso). Por tanto el punto de entrada definird la rapidez de accién y el
grado de absorcion del farmaco. Se le conoce como biodisponibilidad a
la proporcion de principio activo (farmaco o metabolito) que entra en la
circulacién general y que, por consiguiente, llega al lugar de accion, asi
como la velocidad con que ello sucede.

e Distribucidn: Es el proceso por el que un farmaco difunde o es trans-
portado desde el espacio intravascular hasta los tejidos y células corpo-
rales. Los principios mas importantes que determinan la distribucion de
un farmaco son: la unidén a las proteinas plasmaticas, el flujo sanguineo,
la capacidad para atravesar las membranas y la solubilidad tisular.

e Metabolismo: Consiste en la conversidn del farmaco en sustancias mas
faciles de eliminar, y por lo general se lleva a cabo en el higado que es el
organo esencial en el metabolismo de los farmacos.
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e Eliminacion: Es el proceso por el cual se eliminan los medicamentos del
cuerpo. Los rifiones son la via principal de eliminacion de metabolitos
a través de la orina. Pero hay algunos que se pueden eliminar por las
heces, aliento, sudor, saliva y leche materna. La capacidad con que los
rifiones excretan los farmacos y sus metabolitos desminuye conforme
avanza la edad.

En la via subcutanea, la absorcion, se realiza por difusién pasiva a favor de gra-
diente mediante capilares (ley de Fick), produciéndose en los de mayor peso mole-
cular mediante endo/exocitosis a través de los vasos linfaticos.

La administracion de medicamentos y liquidos por esta via elimina el primer paso
de metabolismo hepatico; por esta razon, se obtiene una alta biodisponibilidad cer-
cana al 90%.

Los farmacos mas indicados para su administracion por via subcutdnea son los
hidrosolubles. Son menos irritantes y presentan menor riesgo de acumulacion. No
podremos utilizar las sustancias liposolubles ya que son muy irritantes y tienen un
alto riesgo de precipitacion y de acumulacion.

Hasta ahora existe escasa investigacidon sobre compatibilidad y estabilidad de aso-
ciaciones de farmacos por via subcutanea:

e Serealizan pruebas de Estabilidad Fisica: precipitacion, turbidez, cambio
de color, retraso en infusién, control sintomatico, complicaciones en la
via.

e Se realizan menos estudios de Estabilidad Quimica mediante Cromato-
grafia Liquida de Alto Rendimiento (HPLC): concentracién por HPLC >
90%.

e Se debe tener en cuenta que la Compatibilidad Fisica es diferente a la
Estabilidad Quimica.

Existen factores que van a condicionar la absorcion del medicamento por via sub-
cutanea:

Superficie de absorcién.

Volumen y concentracion del farmaco.

Peso molecular.

Liposolubilidad del farmaco.

Estado previo de la piel (Fibrosis postradiacion, cicatrices, induraciones).

Enzimas proteoliticas (Hialuronidasa)

Actividad muscular, masaje local, edemas, shock, IC, T2 local, vasocons-
trictores, tabaco, etc.
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No todos los farmacos utilizados por via subcutanea tienen recogida indicacion de su admi-
nistracién por esta via; debido, bien a que cuando se comercializaron, esta via no se
utilizaba o que para su utilizaciéon no era imprescindible investigarla. Por otra parte,
debemos tener en cuenta que gran parte de los farmacos administrados por via
intramuscular se absorben desde el espacio subcutaneo donde quedan depositados.

En la actualidad solo tienen indicacion expresa de uso por via subcutédnea segun el

Catdlogo de Especialidades Farmacéuticas y Agencia Espafiola de medicamentos y
productos sanitarios los siguientes farmacos: Morfina, Meperidina, Metadona, Tra-
madol, Buscapina, Escopolamina y Octreétido.

No obstante, existen abundantes referencias bibliograficas y un amplio consenso
internacional de expertos que avalan el uso de farmacos por esta via aunque no
tengan indicacion expresa.

A. Analgésicos

B. Anticolinérgicos

MANUAL DE USO DE LA ViA SUBCUTANEA EN CUIDADOS PALIATIVOS

Farmacos utilizados por via subcutanea

Los farmacos utilizados mas frecuentemente por via subcutanea son:

e Opioides: Morfina, tramadol, buprenorfina, fentanilo, sufentanilo, meta-
dona, hidromorfona*

e Antiinflamatorios: Ketorolaco, tenoxican.
e Anestésicos: Bupivacaina

e Metilbromuro de hioscina, escopolamina y atropina.

C. Benzodiacepinas

e Midazolan, flunitrazepan, clonacepan.

D. Neurolépticos

e Haloperidol, levomepromazina.

E. Antieméticos

e Metoclopramida, ondansetrén, granisetrén, ciclicina.

F. Corticoides

e Dexametasona

G. Antibiodticos

1

e Aminoglucésidos, ampicilina, ceftriaxona, teicoplanina, cefepime.

Los 2 Ultimos no comercializados por via parenteral en nuestro pais.
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H. Otros
e Furosemida, omeprazol, ranitidina, calcitonina, clodronato, octredtido,
hidroxicina, ketamina, fenobarbital.

NO DEBEN SER UTILIZADOS POR ViA SUBCUTANEA:

e Diazepam: Reacciones dérmicas locales. Excipiente
oleoso que no facilita absorcion.

e Metamizol: Alto poder irritante local.
e Cloropromazina: Alto poder irritante local.

Presentaciones, dosis e indicaciones

Se detallan los farmacos mas comunmente usados por via subcutanea.

1. CLORURO MORFICO

e Agonista puro. Fotosensible
e Vida media 4 h
e Dosis: para iniciar el tratamiento con morfina la dosis recomendada es:

¢ Si el paciente no tiene tratamiento previo con opioides iniciar con 5-20
mg sc y repetir bolos segun necesidades para titular dosis. Una vez
ajustada la dosis total de 24 h, se puede administrar de forma continua
en infusién por bomba o en bolos intermitentes cada 4h. Si aumenta
la intensidad del sintoma incrementos de un 30-50% de la dosis total
(1/6 dosis 24 h) cada 24-48 h hasta conseguir el control del sintoma.

¢ Si el paciente estaba en tratamiento previo con opioides por via oral,
al ser la equivalencia de morfina oral/subcutanea 2/1, se administra
por esta via la mitad de la dosis que se estaba proporcionando por via
oral. Ejemplo: un paciente en tratamiento con morfina retardada 60
mg/12 horas, le corresponderian por via subcutanea 60 mg/24 horas.
En ausencia de infusor dividiremos la dosis total calculada por 6, admi-
nistrando estas dosis cada 4 horas a través de palomilla.Dosis rescate:
1/6 dosis 24 h/4 h.

e Equivalencia: via oral/subcutdnea: 1:1/2; via oral /endovenosa: 1:1/3.

e Indicaciones: fundamentalmente dolor y disnea aunque puede ser Util en
casos de tos y diarrea.

e Presentacion: ampollas de 1ml al 1% (Iml=10 mg)yde1y2 mlal2
% (1ml=20 mg), vial 20 ml 2% = 400 mg
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2. MEPERIDINA O PETIDINA

3. METADONA

4. TRAMADOL
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Analgésico opiaceo agonista puro.

Vida media: 2-3 h

Dosis: 50-100 mgr/8 h.

Indicaciones: Dolor agudo

Presentaciones: 100 mgr/2 ml, 1 ampolla, 100 mgr/2 ml, 10 ampollas.

Su uso en el tratamiento del dolor crénico esta limitado principalmente
por su toxicidad neuroldgica (Gonzalez Bardn, 2007)

Analgésico opiaceo sintético agonista de receptores mu con larga dura-
cién de accion.

Vida media: 24 h (rango entre 13 y 200 h) por lo que el riesgo de acu-
mulacidon es muy alto siendo por tanto su manejo complejo.

Dosis: 3-10 mgr/4-6 h.

Indicaciones: Dolor severo

Equivalencia: vo: sc/iv -1:0.8 (Ejemplo: dosis oral metadona dia 15
mgx0.8=12 mg/24 h sc o iv). Se recomienda que los ajustes de la dosis

total diaria se hagan cada tres dias, teniendo en cuenta que el steady
state no se obtendra hasta los quince dias de iniciar el tratamiento.

Presentaciones: 10 mgr/1 ml, 1 ampolla; 10 mgr/1 ml, 12 ampollas.

Analgésico opiaceo agonista puro de segundo escaldn
Vida media: 8 horas
Dosis:
i Dosis continua: 100-300 mg/24 h.
ii.  Dosis intermitente, 50-100 mg/6-8 h (Dosis max: 400 mg/dia)
En pacientes ancianos, reducir la dosis a la mitad.
Equivalencia oral/s.c.: 120/100
Indicaciones: dolor, tos.
Presentacion: ampollas 100 mg en 2 ml
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5. KETOROLACO

Es el Unico AINE con buena tolerancia local. No se debe mezclar con otros
farmacos.

Vida media: 8 horas

Dosis: 10-30 mg/6 h/ i.v., s.c, pudiendo llegar a 120 mg/24h. Si se ad-
ministra de forma intermitente se pautara 10-30 mg cada 6-8 horas.

La inyeccién por via subcutdnea puede resultar dolorosa. El 40% de los
pacientes presentan hematomas en el lugar de la puncién. Debido al
riesgo de insuficiencia renal se aconseja no administrar mas de cuatro
semanas.

Indicaciones: dolores somaticos (metastasis dseas) siendo también (til
su utilizacién como antitérmico.

Presentacion: ampollas de 10 y de 30 mg (1ml)

6. DICLOFENACO

AINE, produce irritacién en la zona de puncién, VIGILAR. No se reco-
mienda su uso por via subcutédnea. No se debe mezclar con otros farma-
cos por incompatibilidad. Se deberd administrar en jeringa de infusién
diferente.

Vida media: 8 h

Indicaciones: Dolor (particularmente relacionado con inflamacién tisular
o dolor éseo relacionado con el movimiento), fiebre.

Dosis: 75-150 mg/24h.

Presentacion: ampollas de 75 mg (3 ml) a 25 mg/ml

7. KETAMINA
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Anestésico general inyectable. Antagonista NMDA. Farmaco muy téxico.
Contraindicado en enfermos fragiles y psicoticos.

Vida media: 3-12 h

Dosis: bolo 0.5-1 mg/Kg/dia. SC. Si tras 35- 45 minutos después de la
dosis SC no hay disminucidn significativa del dolor, utilizar el doble de la
dosis de ketamina indicada, dosis maxima de 500 mg diarios.
Indicaciones: Dolor neuropatico severo de tercera eleccion después de
fracaso de gabapentina, pregabalina, carmamazepina y /o amitriptilina.
Cuando se administra en infusion continua, un 40% de los pacientes pue-
den tener efectos secundarios: alucinaciones visuales, suefios vividos,
experiencias extracorpéreas, delirio y miedo. También provoca taquicar-
dia y aumento de presién intraocular e intracraneal.
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e Se aconseja asociar benzodiacepinas al iniciar el tratamiento (los efectos
psicomiméticos se revierten con benzodiacepinas y haloperidol)

e Cambiar palomita sc cada 24h por toxicidad cutanea.

e Presentaciones: 50 mgr/ml, 1 vial de 10 ml.

8.HALOPERIDOL

e Neuroléptico de tratamiento de eleccién en el delirio.

e Vida media 8-12 h.

e Fotosensible

e Dosis: varian en funcion de la indicacidn; para el control de los vomitos
se utilizan dosis menores (1.5-2.5 mg sc/8h, max. 15 mg/dia), necesi-
tando dosis superiores en el tratamiento de los estados de agitaciéon o
delirium (5-30 mg/24 h).En el control del delirio es aconsejable dejar una
pauta de rescate de 1.5-2.5 mg sc que se ha de administrar cada 20-30
minutos , si fuera necesario al menos tres veces antes de pasar a otro
neuroléptico mas sedante.

e Egquivalencia: parenteral/oral es 1:2

e Indicaciones: Antiemético de accién central, estados confusionales, deli-
rium o agitacion. Hipo incoercible.

e Presentacion: ampollas de 5 mg/ 1 ml.

9. LEVOMEPROMAZINA

Fenotiazina con accién antipsicdtica, antiemética y sedante utilizado en

el delirio cuando el haloperidol o clorpromazina (no se debe dar por via

subcutanea) no ha sido efectivo. También tiene un efecto analgésico po-

tente.

Vida media :15-30 h

Caracteristicas: Presenta el inconveniente de que puede provocar pro-

blemas locales en el punto de puncién, por lo que se recomienda revisar

diariamente el mismo.

Indicaciones:

i. Nauseas y vomitos

ii. Estados confusionales con gran componente de ansiedad, delirio, agi-
tacién.

iii. Pacientes agitados que requieren sedacion por delirium

iv. Fallo a midazolam en pacientes que requieren sedacion de otra etio-
logia que no sea el delirium. Si fallo a midazolam. Antes de iniciar
la levomepromazina reducir a la mitad la dosis de midazolam, para
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prevenir sintomas de deprivacion. En los siguientes dias reducir mi-
dazolam un 33% de la dosis total diaria, segun la evolucién clinica.
v. Siestan contraindicadas las BZP (alergias, reaccion paraddjica previa
conocida)
Dosis: 25-100 mg/24 horas. Dosis diaria maxima recomendada parenteral es 300
mg/dia. Dosis de induccion: en bolus: 12.5-25 mg. (dosis de rescate en bolus: 12.5
mg).Si se utiliza para las nauseas y vomitos la dosis habitual es de 6.25-25 mg.

Presentacion: ampollas de 25 mg/mi

10. MIDAZOLAM

Benzodiacepina de accion corta, utilizada tradicionalmente como inductor
anestésico. Dada su hidrosolubilidad es la benzodiacepina de eleccion
para utilizar por via subcutanea.

Vida media: 2-5 h

Indicaciones: Estados confusionales con gran componente de ansiedad.
En estos casos, una combinacion muy Util es la asociaciéon de haloperidol
y midazolam dado que se combina la accidon antipsicética del primero
con la ansiolitica del segundo. Convulsiones (es tan eficaz como el diace-
pam). Sedacion. Agitacion que se presenta en los Ultimos dias de vida de
los pacientes. Disnea terminal. Espasmo muscular.

Dosis: 30-60 mg/24 horas. La dosis de inicio es de 2.5-5 mg/4-6h. Si el
paciente tomaba BZP previamente el bolo inicial es de 5-10 mg/ 4 -6h.
Si aparece una convulsiéon 10 mg, si no cede repetir. El inicio de la ac-
cion por via subcutanea es de 5-10" y por via endovenosa 2-3°. Dosis
maxima recomendada por via parenteral: 160-200 mg/dia

Se ha descrito una importante variabilidad entre los pacientes por lo que
ajustaremos las dosis en funcion de la respuesta encontrada. En general
se recomienda reducciones de las dosis en ancianos y hepatdpatas. Si lo
administramos en forma de bolos intermitentes lo haremos cada 4 horas.
Presentacion: ampollas de 15 mg (3ml), 5mg (5ml).

11. FENOBARBITAL
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Barbiturico de accién prolongada con accién antiepiléptica, hipnética y
sedante.

Vida media: 50 -150 horas.
No mezclar con otros farmacos

Dosis de induccion: 100-200 mg im. (dosis de rescate: 100 mg im.).
Dosis inicial en ICSC: 600 mg/24h

Indicacién:
i. Fallo a midazolam y levomepromazina
ii. Alergias a BZP/fenotiazinas
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Antes de iniciar perfusion: parar BZD y neurolépticos y reducir opioides a
la mitad.

Presentacion: 200 mgr/1 ml

12. METOCLOPRAMIDA

Procinético y antiemético
Vida media 6-8 h
Dosis: 30-120 mg/24h.

Indicaciones: nauseas y vomitos de origen periférico, estando también
indicado en los casos de estasis gastrica por compresion tumoral. Sinto-
mas de obstruccion intestinal sin dolor cdlico.

Presentaciéon: ampollas de 10 mg /2ml

13. ONDANSETRON:

Antagonista del receptor de la 5 -HT3. El aumento de la presidon di-
gestiva favorece la liberacién de serotonina, por dicho motivo algunos
pacientes pueden beneficiarse de la potente accién antiemética de los
antagonistas 5 HT3.

Dosis: 12-24 mg/24h

Indicaciones: vomitos refractarios que no han respondido a los antiemé-
ticos habituales.

Presentacion: Ampollas 4 mgy 8 mg

14. N-BUTILBROMURO DE HIOSCINA

Farmaco anticolinérgico con potente efecto antisecretor y antiespas-
modico. No atraviesa barrera hematoencefalica por lo que no produce
somnolencia.

Vida media: 6-8 h
Dosis: 10-20 mg/6-8 h, pudiendo utilizarse dosis de 180 mg/24 h.
Indicaciones:

i. Disminucion de las secreciones salivares y bronquiales (estertores),
debiendo utilizarse precozmente. Una vez iniciado, no debe suspen-
derse aunque desaparezcan los estertores.

ii. Sintomas de obstruccion intestinal con dolor cdlico, debido a su ac-
cion espasmolitica y antisecretora.

iii. Espasmo vesical

Presentacion: ampollas de 20 mg /1ml
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15. HIDROBROMURO DE HIOSCINA (ESCOPOLAMINA)

Farmaco anticolinérgico con efecto antisecretor mas potente que la N
butilbromuro de hioscina y efecto sedante.

Vida media 6 horas.
Dosis: 0,5-1 mg/4-6 h

Indicacion: Estertores. Pasa la barrera hemato-encefélica, por lo que
puede provocar sedacion.

Presentacién: Ampollas 0,5 mg (1 ml)

16. DEXAMETASONA

Es el corticoide de eleccidn en cuidados paliativos por su alta potencia,
vida media larga y escaso efecto mineralocorticoide. Su administracion
en bolos puede ser muy dolorosa.

Fotosensible
Dosis que se deben utilizar dependen de la indicacion:
e Dolor neuropatico por infiltracién o compresion nerviosa: 4 mg /12h

e Cefaleas por Hipertension endocraneal: 4-16 mg/12h como dosis ini-
cial y reducir lentamente hasta 2-4 mg/dia como dosis de manteni-
miento.

e Compresién medular: 4-8 mg/6 h

e Dolor nociceptivo: 2-4 mg/24 h

e Anorexia/caquexia, fiebre/sudoracién, disnea: 2-4 mg/24h.
e Disfagia: 12-16 mg/24h

e Obstruccion intestinal: 24mg/24h

e Sindrome vena cava superior: dosis inicial de 6-10 mg/6-8 h y poste-
riormente ir reduciendo lentamente.

Indicaciones: Dolor, disnea, astenia-anorexia, disfagia, vomitos, compre-

sion medular, obstruccion intestinal, hipertension intracraneal, sindrome

de la vena cava superior. También se puede utilizar en el tratamiento de

la sudoracion intensa y de la fiebre.

Presentacion: ampollas 4 mg/1ml, 40 mg /5mi.

17. OCTEOTRIDO:

e Andlogo sintético de hormona inhibidora de GH. Inhibe liberacién pépti-
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dos del sistema gastroenteropancreatico. Tiene un potente efecto anti-
secretor superior al de los anticolinérgicos y puede ser efectivo cuando
no existe una respuesta adecuada con el butil bromuro de hioscina en
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monoterapia o asociado a este. Por este motivo algunos autores reco-
miendan el octeotride como farmaco antisecretor de primera eleccion.

Hay que tener precaucion en diabetes mellitus porque potencia la hipo-
glucemia

Dosis: 0.2-0.9 mg /24 h.

Indicaciones: Oclusion intestinal no quirdrgica que no responde al trata-
miento habitual. Diarreas incoercibles. Sintomas asociados con tumores
secretores de hormonas. Fistula intestinal

La inyeccion puede ser dolorosa (se recomienda calentar el vial con las
manos).

Presentacién: 0,05 mgr/1 ml, 5 ampollas. 0,1 mgr/1 ml, 5 ampollas.0,5
mgr/1 ml, 5 ampollas.1 mgr/5 ml,

18. CALCITONINA:

Indicaciones:

Dosis:

Prevencion de pérdida aguda de masa 6sea debida a inmovilizacién re-
pentina como en el caso de pacientes con fracturas osteoporoticas re-
cientes.

Enfermedad de Paget dsea.
Hipercalcemia maligna.

Metastasis 6seas: Aunque aun se precisa la realizacion de mas estudios,
ya se ha podido comprobar que utilizando calcitonina de salmodn existe
una significativa reduccion del dolor debido a metastasis dseas.

Prevencion de pérdida aguda de masa 6sea: 100 UI al dia 6 50 UI dos
veces al dia durante 2 - 4 semanas, la dosis puede reducirse a 50 UI
diarias al inicio de la recuperacién de la movilidad. El tratamiento debera
mantenerse hasta que los pacientes recuperen completamente la movili-
dad.

Enfermedad de Paget 6sea: 100 UI al dia administradas por via subcu-
tanea, la pauta posoldgica minima de 50 UI tres veces por semana ha
conseguido una mejora clinica y bioquimica.

Hipercalcemia maligna: La dosis inicial recomendada es de 100 UI cada
6-8 horas, si la respuesta no es satisfactoria después de uno o dos dias,
la dosis puede aumentarse hasta un maximo de 400 UI cada 6-8 horas.

Dolor debido a metdstasis dseas: Se debe emplear en altas dosis de 400
Ul/dia y en forma de infusion continua.

Presentacion: ampollas 50UI/ 2ml, 100 UI/ 1ml, 100UI/ 2ml.
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19. FUROSEMIDA:

Diurético de asa.
Vida media 8h
Fotosensible. No refrigerar

Indicaciones: Insuficiencia cardiaca, edema de origen cardiaco, hepatico
o renal, hipercalcemias.

e Dosis: 40-140 mg/24h. Puede ser utilizada en bolos o en infusién conti-
nua.

e La administracion subcutdnea de este farmaco presenta, como efecto
adverso mas frecuente (90% de los casos) dolor y escozor transitorio en
la zona de inyeccién, que se ve reducida en aquellos sujetos donde se
usa la infusidén continua. Asi mismo, en los casos de insuficiencia cardiaca
terminal donde la restriccion de liquidos es importante, se considera que
puede ser una ventaja la posibilidad de administrar furosemida de forma
mas concentrada.

e Aunque existen ya bastantes experiencias personales sobre la furosemi-
da por via sc, Verma et al han publicado sus datos en voluntarios sanos,
demostrando que la furosemida por esta via es muy efectiva.

20. ANTIBIOTICOS:

La experiencia clinica en la utilizaciéon de la via s.c. para la administraciéon de an-
tibidticos es escasa, aunque va creciendo progresivamente. En Espafia, ninguno
de los antibidticos disponibles en el mercado estd aprobado para ser administrado
por via s.c. Se han evaluado parametros farmacocinéticos y clinicos solamente de
cinco antibidticos administrados por esta via: ceftriaxona, cefepima, ceftazidima,
ampicilina, tobramicina y teicoplanina. La mayoria de los estudios se realizaron en
voluntarios sanos y compararon las concentraciones plasmaticas del antibiotico ad-
ministrado por via s.c. con los valores obtenidos tras su administracién por via i.v.
Los resultados de los diferentes estudios fueron similares. Aunque se podria asumir
que la similitud de las concentraciones plasmaticas del antibidtico por ambas vias
de administracion indica eficacia similar, no hay suficientes datos de eficacia clinica
ni de seguridad para recomendar su uso en la practica clinica habitual.

Los efectos adversos mas frecuentemente descritos en la administracién de an-
tibidticos por via s.c. son de tipo local, en el punto de inyeccién (eritema, picor y
dolor) y aunque hay pocos casos, estan descritos algunos de necrosis cutanea con
gentamicina, amikacina y ceftriazona.

CEFTRIAXONA: dosis de 1-2 g via s.c/24 h. Es el antibidtico mas usado en los en-
sayos clinicos. La ceftriaxona administrada por via subcutanea fue bien tolerada (se
recomienda mezclarla con lidocaina al 1%). Aunque la experiencia clinica de este
antibiotico por via s.c. es escasa, algunos autores concluyeron que la ceftriaxona

50



MANUAL DE USO DE LA ViA SUBCUTANEA EN CUIDADOS PALIATIVOS

administrada por via s.c. era bioequivalente a la administrada por via i.v y por tanto
sugieren que por los datos de eficacia y tolerabilidad podria ser una alternativa para
los pacientes con imposibilidad de utilizarla por via i.v. En algunos paises, como
Francia, estd aprobada la administracion de ceftriaxona por via s.c.

CEFEPIME: Dosis de 1 g de cefepima en 50 ml de suero glucosado al 5% por via
s.c. en 30 minutos en infusidn continua. En general, su administracion por esta via
fue bien tolerada aunque se describieron reacciones locales en el punto de inyec-
cion.

CEFTAZIDIMA: Se ha demostrado que la ceftazidima en infusién continua puede
ser utilizada de forma segura y eficaz en el medio extrahospitalario. Se han obte-
nido resultados satisfactorios con finalizacion del tratamiento y consecucién de los
objetivos terapéuticos en mas del 85% de los casos.

Mezclas de farmacos

Existe poca bibliografia sobre la posibilidad de mezclar diferentes farmacos den-
tro de una misma infusion. Segun diversos autores no existe problema en utilizar
conjuntamente algunos farmacos como: morfina, midazolam, haloperidol, hioscina,
escopolamina, metoclopramida y tramadol. Se pueden realizar diversas combina-
ciones entre ellos, sin que se hayan comprobado alteraciones en la estabilidad y
compatibilidad de dichos farmacos, excepto en el caso de la morfina y el tramadol,
que no se deben mezclar, porque pertenecen al mismo grupo. Aungue no se reco-
mienda inicialmente mezclar la dexametasona con otros farmacos, segun algunos
autores (R. Twycross), se puede combinar en infusion a las dosis habituales con
morfina y ketamina, no existiendo datos suficientes para recomendar la asociacién
de la misma con hioscina, haloperidol y/o metoclopramida.

Segun el mismo autor, son incompatibles de forma ocasional con la dexametaso-
na, el midazolam y el octedtrido en los que se evidencia incompatibilidad fisica
de la mezcla.

Existen otros estudios sobre la compatibilidad de la mezcla de midazolam y fentanilo
en solucidn para infusidén continua. Evidencian que se trata de una mezcla estable,
pero que no debe mantenerse mas de 4 dias o 7 dias si no se mantiene refrigerada.

En los Ultimos afios se ha comenzado a hacer estudios de compatibilidad fisica y
quimica de distintos farmacos, entre los que destacan algunos que mezclan la
dexametasona con la furosemida para el tratamiento del edema cerebral y el linfe-
dema con buena respuesta.

Posiblemente con los estudios de investigacion recientes , en un futuro cercano sea
posible la mezcla en infusion continua de un mayor nimero de farmacos.
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Morfina + midazolam Midazolam + escopolamina

Morfina + hioscina Midazolam + metoclopramida
Morfina+ escopolamina Midazolam + haloperidol
Morfina + metoclopramida Midazolam + ketamina
Morfina + haloperidol Midazolam + ondansetron
Morfina + dexametasona Midazolam+ levomepromazina
Morfina + ketamina Midazolan + hioscina

Morfina+ ondansetron
Morfina + octeodtride
Morfina+ levomepromazina

Haloperidol + tramadol
Haloperidol + ketamina
Haloperidol + hioscina
Haloperidol + octeotride
Haloperidol +ondansetron

Metoclopramida + hioscina
Metoclopramida + escopolamina
Midazolam +hioscina

Morfina + midazolam + hioscina
Morfina+ midazolam + escopolamina
Morfina+ midazolam + ketamina

Morfina + midazolam + metoclopramida
Morfina + midazolam + haloperidol
Morfina+ midazolam + levomepromazina
Morfina+ escopolamina +haloperidol
Morfina + escopolamina + levomepromazina
Morfina+ ketamina+ haloperidol
Morfina+ haloperidol + octeotride
Morfina + hioscina + dexametasona *
Morfina+ escopolamina+dexametasona*

Metadona + escopolamina + midazolam
Metadona + haloperidol + escopolamina

Fentanilo + escopolamina + midazolam
Fentanilo + haloperidol + escopolamina
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En la practica diaria se recomienda evitar mezclas con mas de tres farmacos. La
toxicidad dérmica suele aumentar con el nimero de farmacos asociados.

Morfina
Morfina
Morfina
Morfina
Morfina
Morfina
Morfina
Morfina

+
+
+
+
+
+
+
4

midazolam + hioscina + metoclopramida
midazolam + escopolamina +metoclopramida
midazolam + haloperidol + hioscina

midazolam + haloperidol + escopolamina
midazolam + haloperidol + escopolamina
midazolam + levomepromazina + escopolamina
midazolam + levomepromazina + hioscina
dexametasona + metoclopramida + hioscina *

* Esta asociacion para algunos autores no es recomendada.

En el anexo 2 se expone la compatibilidad de los farmacos y como se puede ob-
servar, la morfina es compatible con todos ellos (la lectura de la tabla se realiza de
izquierda a derecha).

Para poder consultar datos de compatibilidad y estabilidad de asociaciones de far-
macos por via subcutanea se pueden consultar entre otras paginas web como:
http://www.pallcare.info/mod.php?mod=sdrivers&dop=searchform
http://www.palliatuvedrugs.com/syringe-driver-database-introduction.html
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Hipodermoclisis

Es la administracion de liquidos y electrolitos en el espacio subcuténeo.

La necesidad o no de hidratar a los pacientes en situacidén terminal ha sido objeto
de controversia, sobretodo en la situacion agodnica. La técnica de la hidratacion
por via subcutédnea, no obstante, es sencilla y con pocas complicaciones. Esta via
presenta multiples ventajas, como ya se ha enumerado anteriormente. No presenta
riesgo de trombosis venosa ni precisa personal médico para su administracion. Su
inconveniente es la lentitud con la que se absorben los liquidos.

Es importante hacer una buena indicacion de la hidratacion ya que:
e Puede plantear problemas de tipo ético la toma de decision de hidratar o
no a un paciente en situacion terminal en determinadas situaciones.

e No estd demostrado que la hidratacion de pacientes en fase de ultimos
dias tenga incidencia sobre la supervivencia ni el control de sintomas.

e Se debe hidratar cuando la causa de la deshidratacion sea potencialmen-
te reversible y su aplicacion pueda ayudar a controlar los sintomas.

CONSECUENCIAS DESHIDRATACION

e Sequedad de mucosas

e Pérdida turgencia de la piel
e Disminucion de sudor

e Hipotension postural

e Taquicardia

e Oliguria

SIGNOS FISICOS

e Sed

e Boca seca

e Aumento astenia

e Deterioro cognitivo
siNTOMAS o Irritabilidad

e Mioclonias

e Nauseas

e Fiebre

e Estrefiimiento

e Aumento de Proteinas plasmaticas, Alteracio-

LAEOIRAT IR nes de Hematocrito, Urea, Na, y Creatinina.
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INDICACIONES:

e Hidratacion para el control de sintomas neuropsicoldgicos por:
e Toxicidad por opiaceos.
e Hipercalcemia tumoral.
e Rehidratacion en ancianos con imposibilidad de ingesta
por via oral.
e Cuando la deshidratacién produce:

e Sintomas: boca seca, sed, estrefiimiento, fiebre, deterioro cognitivo,
astenia.

e Aumento riesgo Ulceras por presion.
e Aumento toxicidad por farmacos.
e De eleccidn cuando esté indicada la fluidoterapia en domicilio.

CONTRAINDICACIONES:

e Situaciones de emergencia:
e Shock.
o Alteraciones electroliticas severas.
e Deshidratacion severa:
e Na > 150 mmol/Il.
e Osmolaridad > 300 mmol/I.
e BUN/Cr > 25.
e Coagulopatia grave.
e Edemas generalizados.
e Cardiopatia severa (relativa).

SOLUCIONES A INFUNDIR:

e Soluciones isotdnicas:
e S. Salino 0.9%.
e S. Glucosalino.
e CIK hasta 30 mEq/L.

e Menos recomendado S. Glucosado 5% (No aporta electrolitos y puede
provocar la creacién de “tercer espacio”).

e No usar soluciones hipertdnicas.

e Se cuestiona la asociacidon de hialuronidasa segun diferentes autores,
puesto que aunque disminuye el edema cutaneo., no mejora la toleran-
cia local ni esta indicada de forma rutinaria. La dosis empleada es de

150 - 750 UI/L.
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La zona de puncién recomendada para la hidratacion por via subcutanea es la zona
abdominal o los muslos (la deltoidea se utiliza menos por su menor capacidad dis-
tensiva). Se puede administrar suero fisioldgico o glucosalino. No administrar suero
glucosado. Se puede afiadir cloruro potasico cuando se estime conveniente.

Los pacientes con enfermedad en situacion terminal no precisan de grandes volu-
menes de liquidos para su hidratacion. Suelen ser suficientes entre 1.000 y 1.500
ml al dia para mantener una diuresis adecuada. La pauta de administracion se
adapta al nivel de actividad y bienestar del paciente. Se puede: a) administrar el
volumen total indicado en 24 h con interrupciones temporales a demanda del pa-
ciente; b) administrar el volumen total indicado en 12 h de reposo nocturno, y c)
administrar varios bolos intermitentes a lo largo del dia.

TIPO DE INFUSION VELOCIDAD COMENTARIOS
Continua durante 24 | 40-60 mL/h Limita la movilidad
horas

Puede usarse 2 lugares de
puncién simultaneos

No deben ser administrados
mas de 3 litros en 24 horas

Infusion nocturna 80 ml/h Mas adecuado para los pa-
cientes y sus cuidadores al
no tener que estar conecta-
do al sistema de sueros du-
rante las horas del dia

Infusion de bolos 1 h 500 ml 2 6 | Bien tolerado e ideal para
3 veces los pacientes activos duran-
te el dia

Si se aprecia edema local
repetido, se puede aplicar,
previamente a la primera
infusion, 150 U de hialuro-
nidasa
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VENTAJAS

v Facilidad de aplicacién para la iniciacion y mantenimiento del lugar de pun-
cion.

v' Menor necesidad de supervision con respecto a la via endovenosa

v Posibilidad de mantener el lugar de puncién unos 5-7 dias

v' Menores molestias en la insercion de la aguja y mas confortable que la via IV

v Ideal para el uso en el domicilio o para facilitar cuidados por periodos largos,
evitando la necesidad del ingreso en el hospital

v No produce tromboflebitis y tienen menor incidencia de reacciones locales
adversas que la via IV

v Preferible en pacientes agitados, al requerir con menor frecuencia restriccio-
nes fisicas y/o necesidad de reinserciones del sitio de acceso respecto a la
via IV

DESVENTAJAS

» Inadecuada cuando se necesita una rapida infusion de cantidades mayores de
liquidos; la administracion maxima es de 3 L utilizando dos lugares de puncion
diferentes y simultéaneos

> Posible edema y reacciones locales de la piel en el lugar de infusidn

» Riesgo de sangrado que lleva a evitar su uso en pacientes con trastornos de
la coagulacién

> Falta de conocimiento en el uso de la via SC entre los profesionales sanitarios
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Anexos

ANEXO 3: EQUIVALENCIAS

MORFINA  FENTANILO o oo\ verapona BUPRENORFINA o o o0
DOSISDIARIA  PARCHE "\ /' e g ) PARCHE (MG/24 H)
ORAL (MG) (MG/H) (MG/H)
7,5-15 _
30-60 25 15-30 1) 35 150-300
90-120 50 45-60 (28012; 52,5-70 450-600
120-240 50-75 60-120 (28513)2 70-140 Techo
> 300 > 125 > 150 12:1% Techo Techo

*ausencia de tolerancia cruzada: menos dosis de las calculadas por bioequivalen-
cia, mas a dosis mas altas

Morfina. Equivalencias.

Asociacién Europea de Cuidados Paliativos.

e Via oral a via rectal, la relaciéon es 1:1.
e Via oral a via subcutanea, la relacion es 1:2.

e Via oral a via endovenosa, la relacion es 1:3.

Morfina 10 mg sc = tramadol 120 mg oral.

MF retardada / oral 30 mg/12 h=10mg/ 4 h

68

MF oral / oral

30 mg = 30 mg

MF oral / subcutanea

30 mg = 15 mg

MF oral / IV

30 mg = 10 mg

MF oral / epidural

30 mg =3 mg

MF oral / Metadona oral

30 mg = 300 mg

MF oral / dihidrocodeina

30 mg = 300 mg

MF oral / codeina

30 mg = 360 mg
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