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INTRODUCCIÓN

El período perinatal, clásicamente, se define como 
aquel que va desde los 154 días de gestación (o 
22 semanas) hasta los primeros 7 días postparto. 
Esta etapa se caracteriza por ser un momento de 
extraordinaria fragilidad y susceptibilidad frente a 
factores exógenos. Sin embargo, es también una 
ventana de oportunidad para actuar y proteger al 
feto eliminando o modulando aquellos determi-
nantes negativos para su desarrollo.

El microbioma neonatal es muy dinámico, evolucio-
na en el útero y continúa desarrollándose después 
del nacimiento. Durante un parto vaginal, el recién 
nacido se coloniza por organismos de la microbiota 
vaginal, fecal y cutánea de su madre. Esta exposi-
ción siembra el microbioma infantil con especies 
de Escherichia coli, Staphylococcus y Streptococ-
cus, así como bacterias anaeróbicas como Bacte-
roides y Bifidobacterium spp. Estas bacterias son 
fundamentales para la salud infantil y desempeñan 
numerosas funciones, como prevenir el crecimien-
to de organismos patógenos, facilitar el reconoci-
miento inmunológico y las respuestas inflamato-
rias adecuadas y reforzar la barrera mucosa como 
primera línea de defensa. La transferencia de bac-
terias de la madre al neonato continúa después 
del nacimiento a través de la lactancia materna y 
el contacto piel con piel, exponiendo a los bebés a 
una amplia diversidad de especies como Staphylo-
coccus, Streptococcus, Serratia, Pseudomonas, 
Corynebacterium, Ralstonia y Propionibacterium. 
La leche materna también contiene oligosacáridos 
prebióticos de la leche humana que promueven 
el crecimiento de Bifidobacterium en el intestino 
del bebé. En el primer mes de vida, hasta el 40% 
de las bacterias intestinales de un recién nacido 
provienen de la leche materna y la piel. Aunque el 
microbioma intestinal permanece dinámico hasta 
los 3 años de edad, el parto vaginal y la lactancia 
materna contribuyen e influyen en gran medida en 

el establecimiento de una comunidad diversa y sa-
ludable.

Un microbioma sano puede ayudar a prevenir in-
fecciones neonatales. La diversidad y abundancia 
de la microbiota promueve la resistencia a la colo-
nización, un mecanismo a través del cual los micro-
bios comensales pueden prevenir la colonización y 
el crecimiento excesivo de patógenos y patobion-
tes. Por ejemplo, en el microbioma de la piel, espe-
cies bacterianas como Propionibacterium acnes y 
Propionibacterium granulosum pueden convertir 
los lípidos del sebo en ácidos grasos tóxicos y li-
mitar el crecimiento de patógenos. De manera si-
milar, en el microbioma intestinal, ciertas bacterias 
como Bifidobacterium infantis protegen contra las 
bacterias que erosionan el moco y la inflamación 
entérica crónica.

Durante y después del nacimiento, las exposicio-
nes externas (p. ej., antibióticos) y la falta de expo-
sición (p. ej., parto por cesárea) pueden alterar el 
desarrollo normal del microbioma. 

•	 Los bebés con parto por cesárea tienen una 
microbiota similar a la piel de su madre y está 
enriquecida con microbios ambientales, lo 
que lleva a un retraso en la colonización intes-
tinal con microbios beneficiosos como Lacto-
bacillus, Bifidobacterium y Bacteroides. 

•	 Los bebés alimentados con fórmula tienen 
más probabilidades de tener una menor pre-
sencia de bacterias beneficiosas como Bifi-
dobacterium spp., y una mayor abundancia 
de enterobacterias y genes de resistencia a 
antibióticos clínicamente relevantes en su 
microbioma intestinal en comparación con los 
bebés que reciben lactancia materna. 

•	 Los antibióticos alteran la microbiota intes-
tinal y pueden tener efectos duraderos en el 
microbioma. Un estudio reciente encontró 
que los recién nacidos que recibieron antibió-
ticos para la sepsis neonatal empírica durante 
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que puede predisponer a enfermedades autoin-
munes y atópicas posteriormente.

En este contexto, la administración de probióticos 
podría constituir una estrategia útil para proteger la 
salud del individuo.

• � Probióticos, colonización intestinal y 
sistema inmune

La colonización intestinal del recién nacido está 
influenciada por los hábitos de vida de la madre, y 
dentro de ellos, el uso de probióticos en su dieta. En 
este sentido, existen varios estudios que demues-
tran que la administración de probióticos durante 
las últimas semanas de gestación y/o la lactancia 
modifica la microbiota inicial del recién nacido. Por 
tanto, existe paso de bacterias de la madre al feto 
y al recién nacido, por lo que el uso de probióticos 
en el período perinatal se ha propuesto para modu-
lar el desarrollo del sistema inmune, reduciendo de 
esa manera el riesgo de alteraciones inmunitarias y 
mejorando la inmunidad del recién nacido.

Es posible que la exposición del feto a diversos an-
tígenos microbianos explique que el sistema inmu-
ne se desarrolle tan precozmente. Así, por ejem-
plo, al final del primer trimestre ya se identifican 
linfocitos T CD4 y CD8. Varios autores estudiaron 
el efecto de los probióticos sobre el desarrollo del 
sistema inmune fetal. Prescott y cols. reclutaron un 
grupo de gestantes a las que se les administran. L. 
rhamnosus HN001, Bifidobacterium lactis HN019 
o placebo entre 2 y 5 semanas antes del parto y 
durante los 6 meses después. En su trabajo encon-
traron que los neonatos de madres que recibían 
los probióticos presentaban niveles plasmiticos de 
IFN-gamma superiores que los recién nacidos del 
grupo placebo. Además, observaron un aumento 
de IgA en la leche materna de las madres que to-
maban los probióticos. Por otro lado, en un ensayo 
clínico randomizado realizado en Finlandia, se ad-
ministro 14 días antes de una cesarea electiva, a 

solo 48 h tuvieron efectos duraderos en el mi-
crobioma, especialmente en Bifidobacterium 
spp, a los 12 meses de vida. 

Estos tres factores suelen estar presentes en los 
recién nacidos pretermino. La prematuridad y la 
exposición frecuente a antibióticos pueden dismi-
nuir la diversidad de la microbiota intestinal, lo que 
aumenta el riesgo de infecciones invasivas. Los 
bebés prematuros que desarrollaron infecciones 
invasivas tienen una diversidad intestinal significa-
tivamente menor.

Además, se sabe que un microbioma intestinal 
sano desempeña un papel importante en el de-
sarrollo del cerebro y en un eje cerebro-intestino 
sano.

Estos resultados respaldan la importancia de cuidar 
el delicado microbioma fetal y neonatal para prote-
ger a los bebés de enfermedades durante el perío-
do perinatal. Además, la disbiosis durante el período 
perinatal puede conducir a manifestaciones clínicas 
a más largo plazo, como el desarrollo de diabetes 
tipo 1 y autoinmunidad, así como una mayor sus-
ceptibilidad al asma alérgica infantil y atopía. 

ESTRATEGIAS TERAPÉUTICAS SOBRE 
EL MICROBIOMA EN EL PERÍODO 
PERINATAL

1.	 Intervenciones prenatales

Hasta hace relativamente poco, se mantenía la 
idea de que los fetos estaban totalmente libres de 
gérmenes, sin embargo, se ha detectado ADN de 
diferentes especies bacterianas en líquido amnió-
tico, placenta, sangre de cordón umbilical y meco-
nio. Esto sugiere que el establecimiento de la mi-
crobiota podría iniciarse ya durante la gestación.

La disbiosis en la microbiota fetal genera una alte-
ración de la maduración del sistema inmune, 
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mentan con probióticos durante el período 
pre y postnatal, otros solo durante el período 
postnatal y unos pocos durante los primeros 
seis meses de vida. Aunque en varios de ellos 
se observa una incidencia menor de asma y/o 
rinitis tras el uso de los probióticos frente al 
grupo placebo, estas diferencias no son signi-
ficativas. Algunos autores hacen referencia a 
que estas enfermedades alérgicas aparecen 
más tardiamente en la infancia que la derma-
titis atópica, por lo que es más difícil evaluar el 
efecto directo de los probióticos en el período 
perinatal.

•	 Alergias alimentarias: en la mayor parte de los 
trabajos publicados se observa que la admi-
nistración de probióticos durante las últimas 
semanas de gestación y a los recién nacidos 
con alto riesgo de alergia, consigue una me-
nor sensibilización a los alergenos alimen-
tarios más comunes frente al grupo tratado 
con placebo, aunque solo en dos de ellos esta 
disminución es estadísticamente significati-
va. Igual que ocurre con otras enfermedades, 
parece que la administración pre y postnatal 
es más efectiva que solo la administración 
postnatal.

• � Probióticos y parto pretérmino

El trabajo de parto y el parto prematuros son, a 
menudo, el resultado de una infección polimi-
crobiana con organismos de origen vaginal. Los 
patogenos microbianos pueden llegar a la cavi-
dad uterina a traves de tres vías: 1) ascendente 
desde vagina y cuello uterino; 2) procedentes de 
la cavidad abdominal a traves de las trompas de 
Falopio,y 3) siembra hematogena a traves de la 
placenta. Durante el embarazo, la microbiota va-
ginal es más uniforme y estable, con un predo-
minio de Lactobacillus. Estos lactobacilli (acido-
philus, fermentum, crispatus y jensenii), dificultan 
la infección mediante la generación de un medio 

un grupo de gestantes B. lactis combinado con L. 
rhamnosus GG y a otro grupo, placebo, observan-
do cambios en la expresión de genes de la inmuni-
dad innata.

• � Probióticos y enfermedades de base 
alérgica

La prevalencia de las enfermedades alérgicas, ta-
les como dermatitis atópica, rinitis, hipersensibili-
dad alimentaria o asma, ha ido aumentando en las 
últimas decadas. Se piensa que la composición de 
la microbiota intestinal podría jugar un papel im-
portante en este aumento de prevalencia y, ante 
este contexto, los probióticos podrían ser utiles 
en la prevención de estas enfermedades. Los pro-
bióticos actúan mejorando la función de la barrera 
epitelial por lo que reducirían, secundariamente, la 
exposición a alérgenos, y también mejorando la in-
munorregulación de manera que previenen la sen-
sibilización por IgE. 

•	 Dermatitis atópica: los últimos metaanalisis 
publicados que incluyen 17 y 21 ensayos clí-
nicos aleatorizados, respectivamente, de-
muestran que la administración de probióti-
cos durante el final de la gestación y la etapa 
de lactancia es eficaz para reducir el riesgo 
de dermatitis atópica, especialmente en ni-
ños con antecedentes familiares de alergia. 
Además, parece ser más eficaz la administra-
ción a la madre y al niño, que solo a la madre, 
y los niños nacidos por cesarea serían los más 
beneficiados. Parece que la combinación de 
varios probióticos, como lactobacilo más bifi-
dobacteria, es más efectiva que el uso de un 
probiótico aislado.

•	 Asma, rinitis alérgica y rinoconjuntivitis: nu-
merosos ensayos clínicos publicados en la 
última decada evalúan el efecto de los probió-
ticos comparado con placebo en este grupo 
de enfermedades. De ellos, algunos suple-
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clínicos y siete revisiones analizan el efecto de pro-
bióticos y simbióticos sobre la DG. Dos ensayos 
clínicos se centran en gestantes sanas en las que 
la administración de probióticos disminuye la inci-
dencia de diabetes gestacional. El resto de ensa-
yos clínicos mejoraron los resultados metabólicos 
de gestantes diagnosticadas de DG, consiguien-
do una disminución de marcadores inflamatorios 
como la proteina C reactiva o el factor de necrosis 
tumoral, así como, menores niveles de glucemia e 
insulina en ayunas.

• � Probióticos y preeclampsia

La preeclampsia es una complicación caracte-
rizada por hipertensión de nueva aparición con 
proteinuria, o evidencia de enfermedad sistemi-
ca principalmente en el hígado y los riñones, que 
aparece después de la semana 20 de gestación. 
Diferentes autores han demostrado, en gestantes 
con preeclampsia, la existencia de una disbiosis a 
nivel placentario, con un predominio de gérmenes 
patológicos. En este contexto, los probióticos po-
drían modular la respuesta inflamatoria a nivel pla-
centario y sistémico, disminuyendo la incidencia de 
preeclampsia.

Un estudio de madres e hijos en Noruega entre 
1999 y 2009, mostro que la administración de pro-
bióticos en dosis elevadas al final de la gestación 
era capaz de reducir de forma significativa el riesgo 
de preeclampsia.

2.	 Intervenciones postnatales

• � Probióticos y enterocolitis necrotizante 
(ECN)

En los últimos 20 años se han realizado multiples 
estudios observacionales, ensayos clínicos aleato-
rizados (ECA) y metaanalisis, que concedían al uso 
de probióticos en prematuros, el beneficio de una 
disminución de incidencia de enterocolitis necroti-

ácido, la producción de un biofilm y la secreción de 
bacteriocinas y citoquinas.

La disminución de lactobacilus y su sustitución por 
gérmenes predominantemente anaerobios, es 
el origen de la vaginosis bacteriana. Esta disbiosis 
incrementa en un 40% el riesgo de un parto pre-
maturo.

El restablecimiento del ecosistema bacteriano va-
ginal mediante el uso de pre y probióticos se postu-
la como una opción para evitar el parto prematuro.

Diferentes ensayos clínicos han demostrado una 
reducción significativa en las tasas de vaginosis 
bacteriana, tras la administración de probióticos 
orales en gestantes. También diferentes estudios 
realizados en Filipinas, Finlandia y Brasil obtienen 
una reducción en la incidencia de parto pretermino 
superior al 50%. Un importante ensayo desarrolla-
do en Noruega, con casi 20.000 participantes, vin-
cula la utilización de dosis altas de probióticos con 
la reducción de prematuridad, cuando se adminis-
tran al principio del embarazo, pero no, si se hace 
en etapas más avanzadas de la gestación.

Los probióticos más frecuentemente utilizados 
fueron Lactobacilus rhamnosus y reuteri, combi-
nados con Bifidobacterium lactis.

• � Probióticos y diabetes gestacional

La diabetes gestacional (DG) afecta a un 14% de 
las gestantes. Hasta un 50% de estas seran diag-
nosticadas de diabetes tipo 2 en los cinco años 
siguientes. La microbiota intestinal puede afectar 
al metabolismo gestacional y al desarrollo de DG. 
Los microorganismos que colonizan el intestino 
influyen en el metabolismo de los nutrientes, el 
hambre, la saciedad y el metabolismo de los lipi-
dos y la glucosa. Además, la diabetes gestacional 
se ha asociado con una inflamación subclínica que 
puede provocar estres oxidativo. Nueve ensayos 
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• � Probióticos e intolerancia digestiva

El ECA de Alshaikh et al. con probióticos de cinco 
cepas de Lactobacillus y Bifidobacterium spp. en 
62 lactantes prematuros encontró una reducción 
significativa del tiempo para alcanzar la alimenta-
ción enteral completa en comparación con los con-
troles. Un metanálisis reciente de nueve estudios y 
más de 1200 bebés nacidos prematuros informa 
que los probióticos redujeron significativamente la 
incidencia de intolerancia alimentaria. Sin embargo, 
otros estudios, incluido un metanálisis de 2021, no 
encontraron tal beneficio.

• � Probióticos y mortalidad de cualquier causa

Un metanálisis de 2017 comunicó una reducción 
del 22 % en la mortalidad (21 ECA; N  = 7332) A nivel 
de especie, Morgan et al. informaron que una com-
binación de 1 o más Lactobacillus spp. y 1 o más 
Bifidobacterium spp. redujo la mortalidad por to-
das las causas (52 estudios; N  = 14 003; OR: 0,56; 
diferencia de riesgo (DR): −2,2 %). Si bien estos 
resultados son alentadores, subrayan el hecho de 
que no todas las formulaciones de probióticos son 
equivalentes y que se necesita evidencia sólida a 
nivel de cepa para respaldar las recomendaciones 
clínicas basadas en evidencia sobre el tratamiento 
con probióticos para bebés prematuros.

• � Seguridad de los probióticos

La FDA emitió recientemente una alerta sobre el 
uso de probióticos en bebés prematuros, lo que lle-
vó a la retirada de dos productos en los EE. UU. La 
FDA destacó el riesgo de sepsis “invasiva y poten-
cialmente mortal” con los probióticos y la ausencia 
de regulación de su comercialización. Los probió-
ticos en los EE. UU. se consideran suplementos 
dietéticos y no medicamentos. En 2015, un bebé 
prematuro murió de una rara infección fúngica 
después de que se le administrara un probiótico 

zante (ECN). De hecho, una revisión sistemática de 
la base de datos Cochrane de 2020 realizada por 
Sharif et al. mostraba resultados a favor del trata-
miento con probióticos en neonatos de muy bajo 
peso al nacimiento, calculando un riesgo reducido 
de ECN para los ensayos con bajo riesgo de sesgo 
(16 ensayos; N  = 4597; riesgo relativo (RR): 0,70). 
Se comunicaron hallazgos similares en un meta-
nálisis de 2017, que concluyó que los probióticos 
dieron como resultado una reducción del 45 % en 
la incidencia de ECN en bebés con < 1500 grs (25 
ECA; N  = 8,492; IC del 95 %: 0,43, 0,70; p  < 0,001). 
Estos hallazgos se replican en un metanálisis de 
2020 realizado por Morgan et al. (odds ratio (OR): 
0,35; IC del 95%: 0,20, 0,59; I 2  = 0). Sin embargo 
estos datos se reducen a la población de neonatos 
> 1000 grs, como demostro el estudio Proprem (N= 
1099). La revisión Cochrane de 2023 (60 estudios y 
11556 neonato) se ratifica en estos resultados.

Sin embargo, los probióticos no han reducido uni-
formemente las tasas de ECN en los ECA. El ensa-
yo Probiotics for Preterm Infants (PiPS), el mayor 
ECA sobre probióticos (N  = 1315) realizado hasta 
ahora para prevenir la ECN, no encontro diferencias 
en los resultados primarios de ECN o mortalidad. 

• � Probióticos y sepsis de aparición tardia

Existen estudios que apoyan la idea de que los pro-
bióticos reducen significativamente las tasas de 
sepsis tardía en prematuros Por ejemplo, Sharif et 
al. concluyen que los probióticos probablemente 
reducen la sepsis tardia (N  = 9.762; RR: 0,89;). Sin 
embargo, la mayoría no encuentran inguna reduc-
ción significativa después de la suplementación 
con probióticos. Específicamente, los grandes es-
tudios ProPrem y PiPS no encuentran diferencias 
en las tasas de sepsis entre los grupos de probió-
ticos y control. Tales hallazgos en ECA grandes y 
rigurosos sugieren que la profilaxis probiótica no 
previene consistentemente la sepsis tardía en pre-
maturos.



8 >> Boletín SPAO >> Vol. 14 >> N.º 01 >> Año 2024

Javier Diez-Delgado Rubio

especies, en nuestros pacientes, tras una adecua-
da información acerca de sus beneficios y riesgos 
ajustados a nuesto caso particular.
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contaminado con Rhizopus oryzae, lo que generó 
preocupación sobre una posible contaminación 
durante la fabricación. En otro estudio, sólo uno de 
los 16 probióticos comerciales coincidía con su eti-
queta cepa por cepa. Por esta razón, se recomien-
da evaluar la pureza y viabilidad de los probióticos 
antes de su administración.

Garantizar la pureza del producto es especialmen-
te importante para los bebés prematuros cuyo 
sistema inmunológico comprometido los hace 
susceptibles al crecimiento, incluso, de especies 
bacterianas comensales. En una revisión sistemá-
tica reciente de la sepsis por probióticos en pre-
maturos publicados hasta enero de 2022, Kulkarni 
et al. encontró 16 estudios con 32 casos totales 
de sepsis relacionada con probióticos, confirman-
do que 25 casos fueron causados por la cepa de 
probióticos administrada después de un análisis 
genómico completo. Por último, los probióticos 
comerciales pueden portar genes transferibles de 
resistencia a los antibióticos (ARG), lo que se rela-
cionó con un brote de enterococos resistentes a la 
vancomicina entre bebés de MBPN tratados con 
probióticos en una UCIN turca. 

CONCLUSIÓN

En resumen, el efecto de los probióticos en el pe-
riodo prerinatal esta siendo cada vez más estu-
diado. Sin embargo, la heterogenicidad que existe 
entre los trabajos en cuanto al tipo, dosis, modo o 
duración de la administración del probiótico, hace 
difícil recomendar su uso rutinario. Serían necesa-
rios más ensayos clínicos que se centraran en los 
prebióticos más usados y homogeneizar las dosis 
y tipo de probiótico utilizado, asi como las definicio-
nes del objetivo primario a estudiar.

Esto no impide, que con la evidencia actual, se 
pueda individualizar el uso de pre y probióticos, 
preferentemente combinaciones de diferentes 
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1. � INTRODUCCIÓN. ¿POR QUÉ 
HABLAR DE LA VÍA SUBCUTÁNEA EN 
PEDIATRÍA?

Hablar de vía subcutánea es hablar de uno de los 
grandes desconocidos en cuanto a recursos en 
la atención al paciente enfermo. Se usan méto-
dos diferentes para administrar fármacos y fluidos 
porque el personal sanitario está más habituado a 
ellos. Los protocolos, las dosis, las diluciones y pre-
sentaciones están dirigidos principalmente a la vía 
oral o intravenosa, también a la vía intramuscular, lo 
cual en muchas ocasiones dificulta la administra-
ción de los fármacos o de fluidos, bien por carac-
terísticas del paciente, capacidad del profesional, o 
bien de la complejidad de la situación clínica que los 
requiera. 

La vía subcutánea se ha empleado, a lo largo de la 
historia de una manera limitada, por el desconoci-
miento de esta y por el miedo a las posibles com-
plicaciones. 

De manera clásica, ha estado íntimamente liga-
da a los pacientes en situación de últimos días de 
vida. Según referencias

1
, fue un médico, Alexander 

Wood en 1853 el que utilizó una aguja hueca a hi-
podermis para administración de morfina a su es-
posa, en situación de cuidados paliativos. 

En los últimos años se ha mejorado el conocimien-
to, el empleo y las indicaciones de la vía subcutánea, 
con importantes ejemplos como el de las bombas 
de infusión continua de insulina en los pacientes 
diabéticos, o la creciente utilización de las inmu-
noglobulinas subcutáneas en los tratamientos de 
enfermedades de origen inmunológico. 

En este contexto, hablar de vía subcutánea en pe-
diatría se hace especialmente importante ya que 
el paciente pediátrico es por sí mismo un pacien-
te frágil

1
, un paciente complicado para los méto-

dos habituales de administración de fármacos y 

de fluidos. Nos referimos de manera especial, a los 
pacientes pediátricos crónicos complejos y en si-
tuación de cuidados paliativos. En estos niños, nos 
encontramos una serie de características que ha-
cen que la vía subcutánea pueda ser una alternati-
va adecuada

2
:

•	 Vía oral no disponible (disfagia, aspiraciones, etc.).

•	 Vías endovenosas son muy complicadas por 
causas ligadas a la propia enfermedad de es-
tos niños como características posturales, 
venas encallecidas, espasticidad, irritabilidad, 
obesidad etc. 

•	 Situación del paciente y familiar compleja, que 
hacen de la vía subcutánea una posibilidad de 
tratamiento domiciliario.

El colectivo médico, en general, tiene poco cono-
cimiento del empleo de esta vía y no es consciente 
de las soluciones que podría aportar.

Realizaremos un breve resumen de las caracterís-
ticas principales de la vía subcutánea, sus indica-
ciones, sus complicaciones, su comparación con 
el resto de las vías, su aplicabilidad en pediatría y el 
resumen de los principales fármacos que se pue-
den administrar. 

2.  JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS

Existen una serie de datos que justifican la nece-
sidad de mejoría del conocimiento acerca de la vía 
subcutánea

1
:

•	 Escasa utilización en ámbito hospitalario

•	 Sensación de falta de conocimiento en este 
aspecto por parte de profesionales sanitarios.

•	 Posibilidad de empleo de esta para medica-
ción basal o para medicación de rescate.

•	 Disminución de fallecimientos de pacientes 
con enfermedades graves debido a los avan-
ces científicos y desarrollo de la tecnología.
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•	 Conocer los distintos dispositivos disponibles 
en el mercado

•	 Conocer las principales complicaciones de su 
uso.

3.  CONCEPTO Y FISIOLOGÍA

La vía subcutánea es una vía parenteral, abocada 
al tejido celular subcutáneo mediante la cual se 
pueden administrar tanto fármacos como fluidos. 
Hemos de presentarla como una alternativa a la vía 
oral, ya que ésta debe ser siempre que se pueda 
será de elección, sobre todo en pacientes crónicos 
y paliativos. 

El tejido celular subcutáneo (fig. 1) es la porción 
más profunda de la piel y la separa de la fascia mus-
cular o el periostio subyacentes. Desempeña una 
función importante en la termorregulación, el ais-
lamiento, el almacenamiento de energía y la pro-
tección de lesiones mecánicas (efecto barrera). 

•	 Aumento por tanto de pacientes pediátricos 
crónicos complejos.

•	 Aumento de pacientes subsidiarios de cuida-
dos paliativos.

•	 Previsión de posible aumento de la indicación 
de esta vía en nuestro medio

El objetivo de este texto es incrementar el conoci-
miento de la vía subcutánea desde el punto de vista 
médico y como objetivos secundarios:

•	 Fomentar su uso como vía segura, eficaz y de 
fácil manejo

•	 Fomentar el uso y manejo por parte de los 
cuidadores de los pacientes

•	 Identificar situaciones clínicas agudas y cróni-
cas que se beneficiarían de su uso. 

•	 Definir ventajas en inconvenientes de la vía sc.

•	 Definir las instrucciones básicas en la inser-
ción de la vía sc.

Figura 1. GRP Guía de Recomendaciones prácticas para el uso de vía subcutánea. Ayuso Murillo. D, Fontán Vinagre, G. 
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•	 Evita efecto de primer paso hepático

•	 Permite combinaciones farmacológicas

•	 No requiere gran colaboración del paciente

•	 Puede utilizarse con bajo nivel de conciencia.

•	 Evita inyecciones/pinchazos frecuentes

•	 Barata

•	 No precisa medidas especiales de manteni-
miento.

En definitiva, son características orientadas a au-
mentar la seguridad y el confort del paciente

1,6
. 

•	 En comparación con la vía intramuscular tiene 
menor riesgo de hematomas, lesiones ner-
viosas y es menos dolorosa. El tiempo de ab-
sorción es similar y la vía SC tiene la posibilidad 
de infusión continua. 

•	 Respecto a la vía intravenosa, la vía sc es una 
buena alternativa en caso de acceso intra-
venoso no posible. Es más rápida de colocar.                                                                           
El entrenamiento para su colocación es más 
fácil y es más cómoda para los pacientes, ya 
que les ofrece mayor movilidad. Es menos do-
lorosa, disminuye el riesgo de complicaciones 
sistémicas (tromboflebitis, sobrecarga hídri-
ca, hiponatremia�). Presenta la misma efec-
tividad, con una biodisponibilidad similar y en 
cuanto a la analgesia, presenta mismo efecto 
y en infusión continua se evitan picos y caídas 
de niveles sin toxicidades importantes.

•	 Respecto a la vía oral evita o disminuye la 
ingesta de comprimidos. La absorción, los 
efectos adversos y las interacciones son si-
milares. 

•	 La vía transdérmica tarda de 12 a 24 horas en 
alcanzar niveles adecuados, lo que dificulta 
el control sintomático. También hace que no 
desaparezcan los efectos inmediatamente 
tras la retirada. Esta vía transdérmica tiene 
una gran variabilidad interindividual. 

Tiene una serie de características que lo hacen bue-
no para la administración de fármacos y fluidos

3
:

•	 Pocos nociceptores (receptores del dolor)

•	 Abundante vascularización

•	 No tiene efecto de primer paso hepático

•	 Biodisponibilidad del 90%

•	 Buena flexibilidad y capacidad de deformación

•	 Buena capacidad de absorción

•	 Muy fácil acceso. 

4. � VÍA SUBCUTÁNEA EN 
COMPARACIÓN A LAS DEMÁS

Como hemos expresado antes, la vía subcutánea 
cobra especial importancia en pacientes frágiles. 
Cualquier paciente pediátrico, por el hecho de ser 
un niño ya cumple con criterios de fragilidad, pero 
dentro de estos, hay una serie de pacientes en los 
que la vía subcutánea debe tenerse en mayor con-
sideración. Estos son pacientes crónicos comple-
jos, paciente con lesiones vasculares por accesos 
previos, pacientes en cuidados paliativos o pacien-
tes que vayan a recibir medicación en domicilio

5
. 

Principales ventajas de la vía subcutánea6:

•	 Técnica segura y poco agresiva

•	 Fácil manejo, fácil adiestramiento. Facilidad 
para familiares/acompañantes no sanitarios

•	 Confort, seguridad y autonomía para el pa-
ciente

•	 No requiere inmovilización de miembros

•	 Puede ser manejada por el propio paciente

•	 No requiere hospitalización à Uso domicilia-
rio/residencias.

•	 Asegura absorción de medicamento alcan-
zando niveles plasmáticos similares a vía IM e 
IV (biodisponibilidad 90%)
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*Si se usa suero Glucosado 5%, el volumen máxi-
mo diario a infundir serían 2litros.

En cuanto a las complicaciones
6
, podemos desta-

car las siguientes:

•	 Irritación local: induración, edema, hemato-
ma, enrojecimiento, dolor, picor. 

•	 Reacción adversa al material. 

•	 Salida accidental de la aguja. 

•	 Reacciones alérgicas (rechazo al catéter). 

•	 Reflujo del líquido por la zona de punción. 

•	 Infección de la zona, celulitis, abscesos cutá-
neos (poco frecuentes 0,5 – 1 %). 

•	 Hemorragias por lesión a un vaso (rara vez). 

•	 Intolerancia psicológica del paciente. 

•	 Claudicación familiar.

5. � USOS E INDICACIONES DE LA VÍA 
SUBCUTÁNEA

En cuanto a los usos de la vía subcutánea, debe-
mos destacar que sirve tanto para la administra-
ción de fármacos como para la hidratación a través 
del tejido celular subcutáneo (Hipodermoclisis)

5,6
. 

La medicación puede administrarse tanto en bolos 
como en perfusión continua, lo que la hace ideal 
para la analgesia o la sedación. Es importante que 
tengamos en cuenta una serie de normas para la 
administración tanto de fármacos como fluidos 
para asegurar un perfil de seguridad y eficacia ade-
cuados. 

•	 Tanto la vía rectal como la sublingual
1
tienen 

una absorción poco predecible, con una gran 
variabilidad en cuanto a su biodisponibilidad. 
Además, no hay muchos fármacos que tengan 
presentaciones adecuadas para estas vías.

Principales inconvenientes y complicaciones

En cuanto a la absorción del fármaco, depende de 
la zona en la cual se coloque la vía, del flujo sanguí-
neo existente en dicha zona, y de las característi-
cas circunstanciales de esa piel. En zonas con poco 
flujo sanguíneo, o con lesiones cutáneas previas la 
absorción puede ser menor. 

Por regla general, la vía subcutánea necesita más 
tiempo para poder alcanzar los niveles plasmáticos 
del fármaco si lo comparamos con la vía intraveno-
sa. Sin embargo, tiene tiempos similares a la vía in-
tramuscular.

Uno de los principales inconvenientes de la vía sub-
cutánea es que no todos los fármacos son adecua-
dos para el empleo de esta vía, además de que las 
mezclas de fármacos son limitadas-

En relación con la limitación de volumen, en infu-
sión continua se recomienda no superar los 3ml/h, 
aunque se llega a leer que hasta 7ml/hora. No obs-
tante, se puede aumentar el número de vía en caso 
necesario. Si empleamos bolos, estos deben ser 
de 2-3 ml, máximo 5ml. 

En cuanto a la fluidoterapia
5,6

, lo recomendable de 
manera general es no superar los 1500 ml/día/vía. 
Máximo 3litros*. 
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Las indicaciones son compatibles con situaciones 
agudas/situaciones de urgencias

9
. No necesaria-

mente un paciente tiene que ser crónico, subsidia-
rio de cuidados paliativos o estar en régimen do-
miciliario para que se pueda usar la vía subcutánea. 

En los supuestos descritos, un niño sano con una 
situación aguda podría beneficiarse perfectamen-
te de la instauración de una vía subcutánea para la 
administración de fármacos o fluidos. 

En cuanto a las contraindicaciones para esta vía, 
son pocas, pero bastante específicas. Principal-
mente tienen que ver con la imposibilidad de la 
absorción del fármaco o los fluidos. Destacan las 
siguientes

8
:

•	 Hipoalbuminemia grave

•	 Edema generalizado/anasarca.

•	 Alteraciones de la coagulación o trombopenia 
grave (<20.000 plaquetas/mm3)

•	 Mala perfusión cutánea

•	 Rechazo del paciente o imposibilidad para el 
mantenimiento. 

Indicaciones para la vía subcutánea
1
:

•	 No posibilidad de usar la vía oral

•	 Infusión continua de fármacos que permitan 
gran movilidad del paciente (bombas de insu-
lina)

•	 Falta de adhesión al tratamiento

•	 Disminución del nivel de conciencia (seda-
ción, coma)

•	 Mal control de síntomas con otras vías. 

•	 Náuseas/Vómitos. 

•	 Xerosis bucal, estomatitis, mucositis.

•	 Disfagia u odinofagia

•	 Obstrucción intestinal

•	 Malabsorción intestinal

•	 Anomalías del tubo digestivo.

•	 Dificultades para obtener acceso venoso

•	 Situación de últimos días

•	 Medicación domiciliaria.

Figura 2. Modos de empleo de la vía subcutánea.
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•	 Gasas

•	 Apósitos que permitan visibilidad. 

•	 Adhesivo en tiras para fijar el catéter.

•	 Suero fisiológico o agua para inyección para 
purgar el cable de cebado y/o lavar después 
de introducir medicación en bolo, en aquellos 
dispositivos que sea necesario. 

•	 Jeringas de 1 o 2 ml para administración de 
bolo. 

•	 Sistemas de infusión o regulador de flujo

Entre las contraindicaciones relativas se encon-
trarían la presencia de zonas cutáneas infiltradas 
por tumores, cicatrices o heridas, zonas con an-
tecedentes de radioterapia o zonas con signos de 
infección local o hematomas. Todas estas circuns-
tancias obligarían a cambiar de zona de inserción 
del catéter subcutáneo. 

6. � PROCEDIMIENTO DE COLOCACIÓN 
DE LA VÍA2

Material necesario para el procedimiento:

•	 Guantes no estériles

Tipos de catéteres para colocación de vía subcutánea
1  

(Tabla 1)

Tabla 1. Tipos de catéteres para infusión subcutánea.
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•	 Tipo de ropa que va a tener

•	 Movilidad individual

•	 Evitar pliegues/articulaciones

•	 Mejor mas proximal.

•	 Evitar prominencias óseas

•	 Tejido celular subcutáneo mínimo entre 
1-2,5cm de espesor.

En caso de que se quiera administrar una medi-
cación subcutánea en bolo, se puede utilizar una 
combinación simple de aguja subcutánea + jeringa. 

7. � LUGARES DONDE COLOCAR VÍA 
SUBCUTÁNEA2

Tener en cuenta para el lugar de colocación:

•	 Grado de postración del paciente

•	 Posturas habituales del paciente

Lugares de colocación: (Tabla 2)

Tabla 2. Lugares de colocación de la vía subcutánea

Figura 3. Representación gráfica de los lugares de colocación.
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•	 Comprobar permeabilidad de la vía.

•	 Colocar apósito transparente para valorar la 
zona de inserción a posteriori.

•	 Sujeción del catéter a la piel de manera ade-
cuada y cómoda.

•	 Facilitar el uso del tapón de entrada al sistema 
para el manejo del paciente o de sus familia-
res.

En caso de tener dispositivos de inserción au-
tomática como el Neria Guard®, la aplicación de 
este se hace de manera totalmente perpendicular, 
a 90º con la piel del paciente. 

Figura 5. Ejemplo de colocación de Neria Guard®.

¿Cómo se realiza la técnica?8 (para 
dispositivos no automáticos)

•	 Explicación del proceso tanto al paciente (si 
aptitud cognitiva) como a su familia.

•	 Lavado de manos y puesta de guantes.

•	 Definir lugar de inserción.

•	 En caso de adolescentes o adultos jóvenes, 
retirar vello y antisepsia tópica.

•	 Purgar sistema elegido con suero fisiológico.

•	 En caso de utilizar aguja, o sistema de palomi-
lla, tomar pellizco en la piel y pinchar con an-
gulación aproximada de 45% con el sistema 
ya purgado. Introducir la aguja paralela a las 
líneas naturales de la piel.

Figura 4. Lugar de infusión en función del ángulo.

•	 No ser citotóxicos (salvo citostáticos autori-
zados)

•	 No ser irritantes.

•	 Deben ser neutros o isotónicos.

•	 No ser oleosos.

8. � CONSIDERACIONES PARA LA 
ADMINISTRACIÓN DE FÁRMACOS

Los medicamentos idóneos para la administración sub-
cutánea deben cumplir una serie de características

1
:

•	 Baja viscosidad
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No precisa diluir la medicación. 

•	 Infusión continua: Es un método de adminis-
tración de fármacos constante, con liberación 
uniforme, no excluyendo la opción de admi-
nistra un bolo si se precisa.

En cuanto al ritmo, no se recomienda superar los 
5ml/hora, llegando en periodos puntuales a un 
máximo de 7ml/hora. 

Esto permite menos autonomía al paciente ya que 
precisa de infusores, ya sean mecánicos o electró-
nicos para el funcionamiento del sistema. A cambio 
mantiene el efecto del fármaco en el tiempo lo que 
lo hace muy útil para analgesia basal u otros medi-
camentos de uso en cuidados paliativos. 

Presenta la ventaja de que permite la mezcla de 
fármacos y que los tratamientos sean prolongados. 

Mediante este método de administración los fár-
macos sí deben ir diluidos. 

Por tanto, los medicamentos que mejor perfil tie-
nen para la administración subcutánea son:

•	 Hidrosolubles

•	 pH neutro

•	 Bajo peso molecular

•	 No irritantes o necrosantes.

Métodos de administración de fármacos
1,2

.

•	 En bolos: Es el método que sirve para admi-
nistrar medicación de urgencia, de rescate 
o puntual. Es posible utilizarla en situaciones 
agudas. Los bolos de medicación no deben 
superar 2-3 ml, pudiendo llegar de manera 
puntual a algún bolo de 5-7 ml, por lo que ha-
brá que ajustar la concentración del fármaco a 
esa condición.

Tras la administración del bolo se debe realizar un 
lavado del sistema con 0,5ml. Este método de ad-
ministración de fármacos permite mayor autono-
mía para el paciente, ya que emplearía la vía solo 
cuando sea necesario. 

Tabla 3. Diferencias entre administración en bolos o por infusión continua
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Como principales indicaciones tiene
1
:

•	 Deshidratación leve-moderada que no re-
quiera corrección rápida

•	 Disfagia o imposibilidad de hidratación oral.

•	 Dificultades para canalizar acceso venoso.

•	 Hidratación para mejorar procesos de des-
orientación (ancianos)

Como principales limitaciones presenta
1
:

•	 No sirve para reposición rápida de fluidos.

•	 Volumen máximo 1,5litros por vía en 24 horas en 
adultos. Si se ponen dos vías, máximo tres litros.

•	 Puede aparecer dolor en la zona de inserción 
que obligaría a disminuir el ritmo.

•	 Emplear con cautela en paciente con heparina.

9.  HIPODERMOCLISIS

Técnica que permite la infusión de fluidos en el te-
jido celular subcutáneo

1,5,6
. La fluidoterapia subcu-

tánea se presenta como una alternativa válida en 
pacientes en los que la vía oral o la intravenosa no 
es posible, y sobre todo en pacientes en régimen 
de hospitalización domiciliaria. 

Se debe colocar preferentemente en la localiza-
ción abdominal, aunque también se puede poner 
en región pectoral en varones o deltoidea/muslos 
como última opción.

Tiene la ventaja de no afectar a la eficacia de la ad-
ministración de fluidos, tener pocas complicacio-
nes, además de evitar ingresos hospitalarios. 

Mezclas más habituales por vía subcutánea (incluye adultos) Tabla 6.

Tabla 6. Principales mezclas de fármacos para vía sc.
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Vigilancia de vía subcutánea
3

•	 Hay que vigilar si la zona que rodea el lugar don-
de está colocada la vía se humedece. Si eso 
ocurre hay que revisar si está colocada correc-
tamente o si las conexiones están flojas. 

•	 Vigilancia de eritema, induración, signos de in-
fección o hematomas.

•	 {Bibliography}medicinas o líquidos está lleno 
de sangre. Si es así quizá haya que cambiarla 
de lugar. 

•	 Hay que vigilar si la zona se inflama, se enrojece 
o si se calienta más que otras. También hay que 
cuidar que los tubos no estén doblados para 
que los líquidos puedan pasar por ellos. El tubo 
que está bajo la piel también se puede doblar. 
Hay que asegurarse de que no haya ningún 
pliegue en ese lugar debido a la postura. 

•	 La pinza que sirve para interrumpir el flujo de 
líquidos a través de la vía debe estar abierta. 
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Ventajas de la vía subcutánea para hidratación:

•	 Fácil aplicación y mantenimiento

•	 Menor necesidad de supervisión (domicilios)

•	 Duración de la vía de 5-7 días.

•	 Menos molesta de poner que vía IV.

•	 No produce tromboflebitis y tiene menor inci-
dencias de reacciones locales

•	 Ventaja en pacientes agitados, al requerir me-
nos restricciones físicas y permitir más la mo-
vilidad.

Desventajas de la vía subcutánea:

•	 Edema o reacciones locales en el lugar de in-
fusión

•	 Riesgo de sangrado en pacientes con trastor-
nos o fármacos que afecten a la coagulación.

•	 Falta de entrenamiento del personal sanitario.

En cuanto a los tipos de suero que se pueden uti-
lizar para la hidratación, es preferible utilizar sue-
ro fisiológico o glucofisiológico. En la medida de 
lo posible evitar sueros glucosados puros porque 
pueden provocar dolor en la infusión. En caso de 
querer aumentar la absorción de los fármacos, 
se puede administrar hialuronidasa (150-300uds) 
para mejorar la misma. Se puede añadir potasio o 
magnesio para correcciones. 

10. � RECOMENDACIONES A LA HORA 
DE TENER UNA VÍA SUBCUTÁNEA 
DOMICILIARIA:

•	 Higiene: la higiene puede ser la normal siem-
pre que se tenga cuidado de que no se moje 
el sitio donde está colocada la vía. 

•	 Actividad: no hay ningún problema para que 
continúes con tus actividades. La única pre-
caución consiste en no darse ningún tirón 
para que la vía no se salga. 
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Cuadro febril en tratamiento con amoxicilina-cla-
vulánico. Afectación del estado general, exantema 
con predominio periorificial con marcada afecta-
ción de mucosas sin afectación de palmas-plantas.  

Juicio clínico: Síndrome de Stevens-Johnson en 
relación con betalactámicos. 

Tratamiento: corticoides, ciclosporina, siendo una 
terapia inmunosupresora en auge en cuadros gra-
ves [1], antihistamínicos y curas con permangana-
to potásico. 

Varón, 2 años.

Figura 1: Síndrome de Stevens-Johnson.



26 >> Boletín SPAO >> Vol. 14 >> N.º 01 >> Año 2024

Esperanza Orti Morente, Laura Trujillo Caballero y Laura Marín López

Varón, 1 año. 

Figura 3: Síndrome de piel escaldada estafilocócica.

Mujer, 6 años. 

Figura 2: Eritema anular reactivo.

Artritis de tobillo y rodilla derechas con posteriores 
artralgias intermitentes. Aparición progresiva de 
lesiones en diana pruriginosas evanescentes. Fie-
bre y deposiciones con sangre y moco. 

Coprocultivo:  Campylobacter Jejuni. 

Juicio clínico: eritema anular reactivo y artritis mi-
gratoria reactiva en contexto de gastroenteritis 
por C. Jejuni. Este tipo de eritemas puede ser difí-
cil el diagnóstico en el momento inicial. Las varia-
ciones sutiles en la morfología, la edad, la duración 
y los síntomas asociados ayudan a guiar el diag-
nóstico [2].

Tratamiento: azitromicina oral. 
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lidad, mal estado general o lesiones petequiales, 
purpúricas o ampollosas, son signos de alerta que 
pueden indicar una mayor gravedad del cuadro. 
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Erupción cutánea con eritrodermia generalizada y 
lesiones costrosas supurativas periorales, faciales, 
en tronco y perianales. Secreción conjuntival puru-
lenta. Nikolsky (+). No afectación de palmas-plan-
tas ni mucosas. 

Exudado nasal y lesiones cutáneas: S. Aureus me-
ticilinsensible.   

Juicio clínico: Síndrome piel escaldada estafilocócica. 

Tratamiento: cloxacilina y clindamicina. Aporte de 
líquidos, siendo una de las medidas fundamentales 
[3]. Curas con permanganato potásico, baños con 
lejía de uso humano diluida y vaselina estéril como 
emoliente.

CONCLUSIONES

El exantema cutáneo es una de las consultas más 
frecuentes en la edad pediátrica, con etiología muy 
diversa. Aunque la mayoría son autolimitados de-
bemos distinguir aquellos que pueden ser graves 
y requieren una atención urgente. Fiebre, irritabi-






