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Introducción

En el medio extrahospitalario1,2, en ocasiones,
se hace necesario el uso de vías alternativas3, ya
que el acceso endovenoso (EV) periférico conside-
rado como patrón oro puede ser difícil o imposi-
ble de canalizar, ya sea por el estado del paciente
(hipotermia, gran quemado, etc.) o bien por mo-
tivos medioambientales (víctimas atrapadas con
difícil acceso físico, vehículo en movimiento, etc.).
La demora en la instauración de un acceso veno-
so4,5 aumenta el tiempo de asistencia y retrasa la
administración de medicación o sueros, y en oca-
siones resulta vital para el paciente.

Los estudios sobre la vía intraósea (IO) en el
adulto6 son recientes, aunque en la literatura en-
contramos un artículo datado en 1922 sobre
transfusiones sanguíneas por vía esternal7. Su uso
reapareció en el ámbito pediátrico en los años
80, y a partir de los 90 que se incrementa su uso
en el adulto favorecido por el desarrollo y comer-

cialización de diferentes dispositivos8,9, cada vez
más sencillos en su manejo. A continuación se
describe la efectividad y complicaciones de la téc-
nica.

Casos clínicos

Se diseñó un estudio descriptivo, observacional
y prospectivo desde enero de 2008 hasta diciem-
bre de 2010 en la ciudad de Barcelona y su entor-
no metropolitano. Se incluyó todos aquellos pa-
cientes atendidos por unidades de soporte vital
avanzado con inestabilidad hemodinámica o parada
cardiorrespiratoria (PCR) no fue posible canalizar
una vía EV en menos de 90’’ o tras tres intentos fa-
llidos10. El dispositivo utilizado fue la EZ-IO®.

Las variables dependientes fueron: el tiempo de
inserción de la vía IO (desde que se decide poner la
IO hasta que la vía es permeable) y las complicacio-
nes de la IO. Las variables independientes fueron: la
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edad, el sexo, la zona de inserción, la patología (críti-
co o PCR) y su origen (médico o traumático).

Las variables cuantitativas se definieron como
media y desviación estándar (DE) y las cualitativas
en porcentajes. Las variables cuantitativas se anali-
zaron con la correlación de Pearson. Para el análi-
sis de las variables cualitativas se realizó el test
exacto de Fisher y la ji al cuadrado se consideró
estadísticamente significativo un valor de
p < 0,05. El programa utilizado para el análisis es-
tadístico fue el Stadistical Package for Sciencies
(SPSS®) versión 13 para Windows®.

Se incluyó 49 pacientes en los tres años de du-
ración del estudio, de los cuales 33 fueron hom-
bres (67,3%) y 16 mujeres (32,7%). Las edades
oscilaron entre los 4 meses y los 86 años, (media:
49,3 años; DE ± 25,9). En la mayoría de los casos
el paciente se encontraba en PCR (77,6%) frente a
un 22,4% que se encontraban en situación crítica;
la causa más frecuentemente fue médica en un
71,4% y la causa traumática un 28,6%. La mayo-
ría de los pacientes críticos (83,7%) estaban in-
conscientes en el momento de la técnica. La locali-
zación del acceso IO fue en un 71,4% de los casos
en la tuberosidad tibial, en un 22,4% en el húme-
ro y un 6,1% en el maléolo tibial. No se han utili-
zado otros posibles puntos de punción como son:
el cúbito, el esternón, la cresta ilíaca o el fémur. El
tiempo que se invirtió en su instauración fue me-
nor a 1 minuto en el 89,8% de los casos (Tabla 1).

La vía fue considerada exitosa en la primera inser-
ción en el 93,9% de los casos, ya que su uso fue eficaz
para fármacos y sueroterapia. Se consideró como no
exitosa en el 6,1% de los casos y lo fue porque no re-
fluyó médula ósea en su comprobación, ni tampoco
fue posible administrar el lavado de suero fisiológico.

En las vías permeables (46/49) se han observado in-
cidencias: la extravasación en un 8,2% (4/46); el dolor
en el 2% (1/46) ya que el paciente estaba consciente; y
necesidad de presión externa para la sueroterapia en un
2% (1/46). El tiempo invertido en la instauración de
la IO no dependió de la zona de punción ni del ni-
vel de conciencia del paciente (Tabla 1).

Discusión

La EZ-IO® es un dispositivo que permite conse-
guir un acceso intraóseo de forma eficaz y rápida, en
la mayoría de ocasiones en menos de 10’’. Es una
herramienta de uso sencillo, que requiere un breve
entrenamiento por parte del personal sanitario. Se
estimó que tiene un éxito del 90% en la primera in-
serción aún realizada por personal inexpertos11-14.

En los estudios que se han tenido en cuenta la

zona de inserción12,13-15, no han encontrado dife-
rencias significativas entre ellas. Cabe destacar el
escaso porcentaje de inserciones humerales (Figu-
ra 1) en nuestro estudio a pesar de la recomenda-
ción de uso de la vía supradiafragmática.

Tan sólo no fueron no exitosos el 6,1% de los
casos porque no refluyó médula ósea en su com-
probación, ni tampoco fue posible administrar el
lavado de suero fisiológico. Al observarse dichas in-
cidencias, la vía se retiró como no permeable. En
uno de los casos se trataba de un neonato cuyas
referencias anatómicas eran complicadas por el pe-
so y tamaño, en los otros dos eran dos adultos en
los que quizás no se definió correctamente el pun-
to de punción (un caso de TTA y el otro maleolar).

De las IO consideradas como exitosas por ser per-
meables (46/49), se utilizó la vía IO para administrar
medicación y/o sueroterapia en todos los pacientes. En
estos casos permeables se han observado incidencias
destacables como la extravasación en un 8,2%. Todas
ellas fueron localizaciones humerales, posiblemente por
una elección incorrecta del tamaño de la aguja.

El dolor provocado por los sensores de presión
que se sitúan en el interior del hueso es una de
las principales dificultades que presenta en el pa-
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Tabla 1. Relación entre la patología que presentaba
el paciente en el momento de instaurar la vía intraósea (IO)
y el tiempo que se tarda desde que se decide poner
la IO hasta que se comprueba que la vía es permeable

Tiempo de instauración PCR Crítico
(n = 39) (n = 10)
n (%)* n (%)*

No consta 3 ( 0 (
< 10 segundos 19 (53) 3 (30)
10-60 15 (42) 5 (50)
60-90 1 (3) 1 (10)
> 90 segundos 1 (3) 1 (10)
*% calculado excluyendo los “no consta”. PCR: parada cardiorrespiratoria.

Figura 1. Paciente crítico con un acceso humeral de la vía in-
traósea.
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ciente consciente. Los sensores son los responsa-
bles del dolor durante la infusión del bolo en el
paciente consciente, de ahí que se recomiende
antes de practicar el lavado de 10 cc de suero fi-
siológico la administración de 2 cc de lidocaína16-18

al 2% 2 cc (40 mg).
Otra dificultad provocada por estos mismos sen-

sores es la lentitud en la entrada de STP, problema
a destacar en el caso de hipovolémicos que preci-
san grandes cantidades de volumen a infundir. La
solución a este problema es la colocación de un
presurizador alrededor del suero, o bien un esfin-
gomanómetro por encima de los 300 mmHg, de
manera que se supera la presión existente dentro
del hueso y se consigue la entrada de líquido sin
problemas. Existen trabajos sobre el volumen de in-
fusión12,19 con presión que documentan velocidades
de 25 ml/min, los cuales se encuentran limitadas
por la capacidad de drenaje de la médula ósea.

Un aspecto a tener en cuenta es la temporali-
dad de la medida. Su uso está condicionado a la
imposibilidad de obtener una vía venosa periféri-
ca. Una vez en el hospital se debe proceder a la
búsqueda de otro acceso venoso periférico o cen-
tral. La vía IO debe ser retirada en un periodo má-
ximo de 24 h desde su colocación.

En conclusión, los resultados ponen de manifiesto
la efectividad del acceso IO. La rapidez de la técnica
unida a su alta tasa de éxito en primera inserción y
la baja frecuencia de complicaciones convierte a la
IO en una seria alternativa en el manejo del enfermo
crítico o en PCR en el medio extrahospitalario.
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Intraosseous access in prehospital emergency care

Villena Esteo O

Objective: To assess the effectiveness of the EZ-IO device for intraosseous catheter insertion in the prehospital emergency
setting in terms of time needed to insert the catheter into the bone marrow and the presence and number of complications. 
Methods: Prospective observational study of patients treated between January 2008 and December 2010 in the
metropolitan area of Barcelona, Spain. We included patients with hemodynamic instability or in cardiorespiratory arrest
in whom venous access could not be achieved within 90 minutes or after 3 attempts. Patients with good venous access
or who were not in critical condition were excluded. In all cases the intraosseous puncture was performed with the EZ-IO
in the tibia or the humerus. 
Results: Forty-nine patients were included. More than half (67.3%) were male; ages ranged from 4 months to 86 years
(mean [SD] 49.29 [25.89] years). Most patients were in cardiorespiratory arrest (77.6%). The bone marrow could be
accessed within 10 minutes in 44.9% of the patients and few complications occurred during insertion. 
Conclusion: Rapid vascular access and a low complication rate make EZ-IO placement of an intraosseous catheter an
excellent for choice for injecting drugs or fluids when patients are in cardiorespiratory arrest or other critical conditions in
the prehospital setting. [Emergencias 2012;24:44-46]
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