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Introducción

La parada cardiaca (PC) extrahospitalaria se ha con-
vertido en un gran problema mundial, ya que su inci-
dencia en Europa ronda entre las 28 y las 244 PC por 
100.000 habitantes y año, con una incidencia de inten-
to de reanimación de entre 19 y 104 por cada 100.000 
habitantes y año1. Las guías de recomendación existen-
tes sobre el tratamiento de la PC publicadas cada 5 
años tanto por la European Resuscitation Council (ERC)2 

como por la American Heart Association3, entidades de 
referencia en el tema, establecen cómo debe ser su 
abordaje.

En las guías de la ERC2, durante la reanimación car-
diopulmonar (RCP) se aconseja la vía venosa periférica y 
no se especifica preferencia de acceso para la adminis-
tración de fármacos. Sin embargo, se recomienda el 
uso de la vía intraósea cuando existe dificultad en la 
canalización de la vía venosa periférica o tras tres inten-
tos ineficaces de canalización venosa.
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Objetivo. Evaluar la efectividad, en relación al retorno a circulación espontánea, la supervivencia al alta y la supervi-
vencia al alta con buen estado neurológico, del acceso intraóseo frente al acceso venoso en la resucitación en parada 
cardiaca extrahospitalaria.

Método. Se realiza una revisión sistemática y metanálisis en las bases de datos Medline (PubMed), Embase, Web of 
Science y Cochrane Library. Se incluyeron estudios observacionales y ensayos clínicos registrados en las bases de datos 
mencionadas desde el 1 de enero de 1950 hasta el 31 de mayo de 2019, en los que la población incluida fueran pa-
cientes adultos en situación de parada cardiaca extrahospitalaria y que tuvieran canalizado un acceso intraóseo o in-
travenoso. La evaluación del riesgo de sesgo se realizó mediante la herramienta de evaluación de sesgo de Cochrane 
y la herramienta GRADE.

Resultado. Se identificaron 434 referencias de las que 5 se incluyen en la síntesis cualitativa y cuantitativa. El acceso 
intraóseo se relaciona con una peor tasa de retorno a circulación espontánea [OR 0,69 (IC 95%: 0,57-0,83), p = 0,02, 
I2 = 65%] y una peor supervivencia al alta hospitalaria [OR 0,65 (IC 95%: 0,51-0,83); p < 0,01, I2 = 30%] en compara-
ción con el acceso venoso.

Conclusiones. El acceso intraóseo en pacientes en situación de parada cardiaca extrahospitalaria se relaciona con peo-
res resultados en términos de retorno a circulación espontánea y supervivencia al alta hospitalaria.
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Intraosseous access in adults in cardiac arrest: a systematic review 
and meta-analysis

Objective. To evaluate the efficacy of intraosseous access versus venous access in out-of-hospital cardiac arrest in 
terms of return of spontaneous circulation (ROSC) and survival to hospital discharge with or without favorable 
neurologic status.

Methods. Systematic review and meta-analysis of articles indexed in MEDLINE (PubMed), Embase, the Web of 
Science, and the Cochrane Library. Other terms adapted to the language of each index were also used. We included 
observational studies and clinical trials published from January 1, 1950, to May 31, 2019, if the study population 
included adult patients in cardiac arrest outside the hospital and in whom an intraosseous or intravenous catheter was 
inserted. Risk of bias was evaluated with the Cochrane and GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation) tools.

Results. We identified 434 papers to include in the qualitative review and 5 studies for meta-analysis. Intraosseous 
access was related to a lower rate of ROSC (odds ratio [OR], 0.69; 95% CI, 0.57–0.83; P=.02; I2=65%) and worse 
survival to discharge (OR, 0.65; 95% CI, 0.51–0.83); P<.01, I2=30%).

Conclusion. Intraosseous access in out-of-hospital cardiac arrest is related to poorer outcomes in terms of ROSC and 
survival at hospital discharge.
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Históricamente la administración de fármacos por 
vía intraósea se ha limitado a población pediátrica4. No 
obstante, desde el año 2000 se ha incrementado la evi-
dencia científica sobre su uso en medio extrahospitala-
rio en adultos, sobre todo en pacientes críticos6-8. En 
2016, se publicaron los resultados del Resuscitation 
Outcomes Consortium8, entre los que se encontraba 
que la prevalencia en el uso de la vía intraósea era del 
21,9% en los pacientes incluidos en dicho estudio.

Estudios previos9 han demostrado que la vía intraó-
sea, en concreto el acceso tibial, tiene una mayor tasa 
de éxito en la colocación al primer intento y un menor 
consumo de tiempo para insertarla, comparado con el 
acceso intravenoso periférico y el acceso intraóseo hu-
meral. Existen datos que avalan la facilidad de coloca-
ción de la vía intraósea, por lo que su uso se está ex-
tendiendo en la práctica clínica8-10. Diversos autores9,11,12 
han descrito este hecho aunque los resultados clínicos 
no parecen ser buenos. El lugar de elección para la in-
serción de la vía intraósea es en tibia proximal (2-3 cm 
por debajo de la tuberosidad tibial en cara anterome-
dial) y húmero proximal (en el centro de la tuberosidad 
mayor de la cabeza del húmero, 1-2 cm por encima del 
cuello quirúrgico)2,13. Por otro lado, Burget et al.14 des-
tacan en un estudio experimental realizado en animales 
que la vía intraósea esternal consigue concentraciones 
plasmáticas de adrenalina similares a cuando se admi-
nistra por vía venosa central, mientras que el acceso in-
traóseo tibial tiene concentraciones plasmáticas de 
adrenalina inferiores al acceso venoso central.

En base a lo expuesto, surge la pregunta sobre cuál 
de los dos accesos vasculares (intraóseo y venoso) tiene 
una influencia más beneficiosa en relación al desenlace 
de la PC extrahospitalaria. El objetivo de la revisión sis-
temática y metanálisis fue evaluar la efectividad, en re-
lación con el retorno a la circulación espontánea (RCE), 
la supervivencia al alta hospitalaria y la supervivencia al 
alta hospitalaria con buen estado neurológico, del acce-
so intraóseo frente al acceso venoso en la resucitación 
en PC extrahospitalaria en la población adulta.

Método

Se llevó a cabo una revisión sistemática y metanáli-
sis de acuerdo a Cochrane Handbook (versión 5.1.0)15. 
El desarrollo de la revisión sistemática se ajusta a lo es-
tablecido por Preferred Reporting Items for Sytematic 
Reviews and Meta-Analysis (PRISMA)16,17. El protocolo 
de la revisión fue registrado en PROSPERO (número de 
registro: CRD42018112326).

Pregunta PICO

La pregunta de investigación fue estructurada si-
guiendo el formato PICO (Población/paciente, 
Intervención, Comparador y Outcomes/desenlaces). 
Nuestra pregunta fue: “En pacientes adultos en situa-
ción de PC (P), ¿es más beneficioso el acceso vascular 
intraóseo (I) frente al acceso vascular venoso (C) en tér-

minos de RCE, supervivencia al alta hospitalaria y super-
vivencia al alta hospitalaria con buen estado neurológi-
co (O)?”

Bases de datos

La búsqueda se realizó en las siguientes bases de datos 
Medline (PubMed), Embase, Web of Science y Cochrane 
Library. La estrategia de búsqueda combinó los términos 
MeSH “Heart Arrest”, “Out-of-Hospital Cardiac Arrest”, 
“Death, Sudden, Cardiac”, “Ventricular Fibrillation”, 
“Tachycardia, ventricular” y “intraosseous Access” como 
palabras clave y términos libres adaptados al lenguaje de 
cada base de datos. En todas las bases de datos, se inclu-
yó como campo de búsqueda el título/resumen/palabras 
clave. Asimismo, se llevó a cabo una búsqueda simple 
adaptada a cada base de datos (Tabla 1).

Criterios de inclusión y exclusión

Se incluyeron estudios con los siguientes criterios: i) 
estudios observacionales y ensayos clínicos registrados en 
las bases de datos mencionadas desde el 1 de enero de 
1950 hasta el 31de mayo de 2019; ii) escritos en español 
o inglés; iii) en los que la población de estudio fuera adul-
ta (mayor de 18 años); que se encontraran en situación 
de parada cardiorrespiratoria; iv) en los que hubiera una 
comparación entre la administración de fármacos por vía 
intraósea y venosa; y v) que las variables de desenlace fue-
ran el RCE, supervivencia y estado neurológico.

Se excluyeron los registros que abordaban pacientes 
menores de 18 años, embarazadas, pacientes con PC 
de etiología traumática o paradas cardiacas intrahospi-
talaria. Se excluyeron aquellos estudios en los que entre 
sus variables de resultado no se incluía supervivencia, 
RCE o variables clínicas similares.

La selección de estudios fue realizada por dos de los 
autores de manera independiente (MRVL y IMC) y pos-
teriormente se realizó una puesta en común. En los es-
tudios en los que hubo desacuerdo intervino un tercer 
autor (PJLS) para la decisión de inclusión o exclusión de 
dicho artículo. La búsqueda se realizó entre el 1 de abril 
de 2019 y el 31 de mayo de 2019. También se revisa-
ron las bibliografías de los estudios incluidos.

Análisis de la calidad

Dos investigadores de manera independiente eva-
luaron la calidad de la evidencia mediante la herramien-
ta “Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation” (GRADE)18. Esta herra-
mienta determina el riesgo de sesgo, imprecisión, direc-
cionalidad, inconsistencia y la sospecha de sesgo de 
publicación. Atendiendo a las variables previas, la evi-
dencia se estratifica en muy baja, baja, moderada o 
alta. En relación al riesgo de sesgo, se empleó la herra-
mienta de evaluación del r iesgo de sesgo de 
Cochrane15,19 para determinar la existencia de sesgo de 
selección, sesgo de rendimiento, sesgo de desgate, ses-
go de informe y otros sesgos. Se utilizó el software 
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RevMan versión 5.3. de Cochrane para el desarrollo del 
gráfico de embudo (Funnel Plot)15.

Extracción y análisis de los datos

La información de los artículos se extrajo atendiendo a 
la estrategia PICO, mediante un formulario creado por los 
autores. Concretamente, se extrajeron características clíni-
cas de los participantes y características de la intervención 
(administración de fármacos por vía venosa versus vía in-

traósea). Las variables de desenlace incluidas fueron: RCE, 
la supervivencia al alta hospitalaria y la supervivencia al 
alta hospitalaria con buen estado neurológico.

En relación al análisis cuantitativo (metanálisis), las 
variables dicotómicas se analizaron mediante el método 
de Mantel-Hansen de efectos aleatorios con un 95% de 
intervalo de confianza. En el caso de las variables conti-
nuas se empleó el método de la varianza inversa de 
efectos aleatorios. El estadístico I2 se utilizó para evaluar 
la heterogeneidad, considerando de baja heterogenei-

Tabla 1. Estrategia de búsqueda

Base de datos Estrategia de búsqueda 

Medline

("Infusions, Intraosseous"[MeSH Terms]) OR "Infusions, Intraosseous"[Title/Abstract]) OR "Infusion, Intraosseous"[Title/Abstract]) OR 
"Intraosseous Infusion"[Title/Abstract]) OR "Intraosseous Infusions"[Title/Abstract]) OR "Infusions, Intra-Osseous"[Title/Abstract]) OR 
"Infusion, Intra-Osseous"[Title/Abstract]) OR "Infusions, Intra Osseous"[Title/Abstract]) OR "Intra-Osseous Infusion"[Title/Abstract]) 
OR "Intra-Osseous Infusions"[Title/Abstract]) OR "Intraosseous access"[Title/Abstract]) OR "Intraosseous"[Title/Abstract]) AND 
(“Heart Arrest”[Title/Abstract]) OR “Heart Arrest”[MeSH Terms]) OR “Arrest, Heart”[Title/Abstract]) OR “Out-of-Hospital Cardiac 
Arrest”[MeSH Terms]) OR “Out-of-Hospital Cardiac Arrest”[Title/Abstract]) OR “Asystoles”[Title/Abstract]) OR “Asystole”[Title/
Abstract]) OR “Cardiopulmonary Arrest”[Title/Abstract]) OR “Arrest, Cardiopulmonary”[Title/Abstract]) OR “Arrest, Cardiac”[Title/
Abstract]) OR “Cardiac Arrest”[Title/Abstract]) OR “Cardiac Arrest, Out-of-Hospital”[Title/Abstract]) OR “Out-of-Hospital Heart 
Arrests”[Title/Abstract]) OR “Cardiac Arrests, Out-of-Hospital”[Title/Abstract]) OR “Out of Hospital Cardiac Arrest”[Title/Abstract]) 
OR “Out-of-Hospital Heart Arrest”[Title/Abstract]) OR “Heart Arrest, Out-of-Hospital”[Title/Abstract]) OR “Heart Arrests, Out-of-
Hospital”[Title/Abstract]) OR “Out of Hospital, Heart Arrest”[Title/Abstract]) OR “Death, Sudden, Cardiac”[Title/Abstract]) OR “Death, 
Sudden, Cardiac”[MeSH Terms]) OR “Sudden Cardiac Death”) OR “Cardiac Death, Sudden”[Title/Abstract]) OR “Death, Sudden 
Cardiac”[Title/Abstract]) OR “Cardiac Sudden Death”[Title/Abstract]) OR “Death, Cardiac Sudden”[Title/Abstract]) OR “Sudden 
Death, Cardiac”[Title/Abstract]) OR “Sudden Cardiac Arrest”[Title/Abstract]) OR “Arrest, Sudden Cardiac”[Title/Abstract]) OR 
“Cardiac Arrests, Sudden”[Title/Abstract]) OR “Cardiac Arrest, Sudden”[Title/Abstract] OR "Fibrillation, Ventricular"[Title/Abstract]) OR 
"Fibrillations, Ventricular"[Title/Abstract]) OR "Ventricular Fibrillations"[Title/Abstract]) OR "Ventricular Fibrillation"[Title/Abstract]) OR 
"Ventricular Fibrillation"[MeSH Terms]) OR "Tachycardias, Ventricular"[Title/Abstract]) OR "Ventricular Tachycardias"[Title/Abstract]) OR 
"Ventricular Tachycardia"[Title/Abstract]) OR "Tachycardia, Ventricular"[Title/Abstract]) OR "Tachycardia, Ventricular"[MeSH Terms]) 
OR "pulseless electrical activity"[Title/Abstract]) OR "PEA"[Title/Abstract])

Embase

(“bone infusion” OR “bone injection” OR “drug administration, intraosseous” OR “drug administration, bone” OR “infusions, intraos-
seous” OR “intra-bone drug administration” OR “intra-bone marrow injection” OR “intra-osseous administration” OR “intra-osseous 
infusion” OR  “intra-osseous injection” OR “intrabone injection” OR “intrabone marrow injection” OR “intraosseous administration” 
OR “intraosseous application” OR “intraosseous infusion” OR “intraosseous injection” OR “IO administration” OR “IO drug adminis-
tration” OR “IO infusion” OR  “IO injection” OR “intraosseous drug administration” OR “intraosseous drug administration”/exp OR 
“Route of drug administration” OR “Route of drug administration”/exp) AND ("heart arrest"/exp OR "heart arrest" OR "arrest, heart" 
OR "asystole" OR "asystolia" OR "asystoly" OR "cardiac arrest" OR "circulation arrest" OR "circulatory arrest" OR "heart arrest, induced" 
OR "heart asystole" OR "heart standstill" OR "OHCA" OR "out of hospital cardiac arrests" OR "out of hospital cardiopulmonary arrest" 
OR "out of hospital cardiopulmonary arrests" OR "; out of hospital heart arrest" OR "out-of-hospital cardiac arrest” OR “cardiac death, 
sudden" OR "cardiac sudden death" OR "death, sudden, cardiac" OR "sudden cardiac arrest" OR "sudden heart death" OR "cardiopul-
monary arrest" OR "experimental heart arrest" OR "out of hospital cardiac arrest" OR "sudden cardiac death" OR "cardiac ventricle 
fibrillation" OR "cardiac ventricular fibrillation" OR "fibrillation, heart ventricle" OR "heart ventricular fibrillation" OR "ventricle fibrilla-
tion" OR "ventricle fibrillation, heart" OR "ventricular fibrillation" OR "heart ventricle fibrillation"/exp OR "heart ventricle tachycardia"/
exp OR "heart ventricle tachycardia" OR "ventricle* tachycardia" OR "pulseless electric* activity" OR "pulseless ventricle* tachycardia")

Cochrane

("Infusions, Intraosseous"[MeSH Terms]) OR "Infusions, Intraosseous"[Title/Abstract]) OR "Infusion, Intraosseous"[Title/Abstract]) OR 
"Intraosseous Infusion"[Title/Abstract]) OR "Intraosseous Infusions"[Title/Abstract]) OR "Infusions, Intra-Osseous"[Title/Abstract]) OR 
"Infusion, Intra-Osseous"[Title/Abstract]) OR "Infusions, Intra Osseous"[Title/Abstract]) OR "Intra-Osseous Infusion"[Title/Abstract]) 
OR "Intra-Osseous Infusions"[Title/Abstract]) OR "Intraosseous access"[Title/Abstract]) OR "Intraosseous"[Title/Abstract]) AND 
(“Heart Arrest”[Title/Abstract]) OR “Heart Arrest”[MeSH Terms]) OR “Arrest, Heart”[Title/Abstract]) OR “Out-of-Hospital Cardiac 
Arrest”[MeSH Terms]) OR “Out-of-Hospital Cardiac Arrest”[Title/Abstract]) OR “Asystoles”[Title/Abstract]) OR “Asystole”[Title/
Abstract]) OR “Cardiopulmonary Arrest”[Title/Abstract]) OR “Arrest, Cardiopulmonary”[Title/Abstract]) OR “Arrest, Cardiac”[Title/
Abstract]) OR “Cardiac Arrest”[Title/Abstract]) OR “Cardiac Arrest, Out-of-Hospital”[Title/Abstract]) OR “Out-of-Hospital Heart 
Arrests”[Title/Abstract]) OR “Cardiac Arrests, Out-of-Hospital”[Title/Abstract]) OR “Out of Hospital Cardiac Arrest”[Title/Abstract]) 
OR “Out-of-Hospital Heart Arrest”[Title/Abstract]) OR “Heart Arrest, Out-of-Hospital”[Title/Abstract]) OR “Heart Arrests, Out-of-
Hospital”[Title/Abstract]) OR “Out of Hospital, Heart Arrest”[Title/Abstract]) OR “Death, Sudden, Cardiac”[Title/Abstract]) OR “Death, 
Sudden, Cardiac”[MeSH Terms]) OR “Sudden Cardiac Death”) OR “Cardiac Death, Sudden”[Title/Abstract]) OR “Death, Sudden 
Cardiac”[Title/Abstract]) OR “Cardiac Sudden Death”[Title/Abstract]) OR “Death, Cardiac Sudden”[Title/Abstract]) OR “Sudden 
Death, Cardiac”[Title/Abstract]) OR “Sudden Cardiac Arrest”[Title/Abstract]) OR “Arrest, Sudden Cardiac”[Title/Abstract]) OR 
“Cardiac Arrests, Sudden”[Title/Abstract]) OR “Cardiac Arrest, Sudden”[Title/Abstract] OR "Fibrillation, Ventricular"[Title/Abstract]) OR 
"Fibrillations, Ventricular"[Title/Abstract]) OR "Ventricular Fibrillations"[Title/Abstract]) OR "Ventricular Fibrillation"[Title/Abstract]) OR 
"Ventricular Fibrillation"[MeSH Terms]) OR "Tachycardias, Ventricular"[Title/Abstract]) OR "Ventricular Tachycardias"[Title/Abstract]) OR 
"Ventricular Tachycardia"[Title/Abstract]) OR "Tachycardia, Ventricular"[Title/Abstract]) OR "Tachycardia, Ventricular"[MeSH Terms]) 
OR "pulseless electrical activity"[Title/Abstract]) OR "PEA"[Title/Abstract])

Web of Science TS=("cardiac arrest" OR "out-of-hospital cardiac arrest" OR "heart arrest") AND TS=(intraosseous) Databases= WOS, CCC, DIIDW, KJD, 
MEDLINE, RSCI, SCIELO Timespan=All yearsSearch language=Auto
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dad valores menores del 25%. Valores en el estadístico 
I2 de 26-50% y > 75% se consideraron de moderada y 
alta heterogeneidad estadísticamente significativa, res-
pectivamente16. Se realizó un análisis de sensibilidad de 
los metanálisis en los que se incluyeron más de dos es-
tudios para estudiar la influencia de cada uno de los es-
tudios en la estimación global del efecto.

Resultados

Se identificaron 746 referencias, de las cuales 312 
se eliminaron al estar duplicadas. Tras la lectura de tí-
tulo y resumen de las 434 referencias restantes se eli-
gieron 62 para revisión del texto completo, eliminan-
do el resto por no cumplir los criterios de inclusión. 
Las razones de exclusión de los estudios en posterior 
lectura a texto completo fueron: 20 por el diseño de 
estudio (comunicaciones a congresos, editoriales, pro-
tocolos, etc…); 14 por la población de estudio; 3 por 
el idioma de publicación; y 20 por no abordar la te-
mática de estudio. Finalmente 5 fueron los estudios a 
los que se le realizó el análisis cualitativo y cuantitati-
vo4,10,20-22 (Figura 1). El diseño del estudio, las caracte-
rísticas de los participantes, el tipo de acceso vascular 
instaurado y las variables de desenlace han sido resu-
midas en la Tabla 2. Todos los estudios incluidos son 
observacionales retrospectivos. No se encontraron en-
sayos clínicos.

La población de estudio, en todos los documentos 
analizados, fue de adultos en situación de PC extrahos-
pitalaria de etiología no traumática. Los estudios fueron 
llevados a cabo entre 2007 y 2017 y publicados entre 
2016 y 2019. En total, se han analizado 35.339 pacien-
tes (9.398 según los datos obtenidos de los análisis de 
propensión), divididos en dos grupos según el tipo de 
intervención de estudio. El número de pacientes en el 
que se obtuvo un acceso interóseo para la administra-
ción de fármacos fue de 4.747 (868 según el análisis de 
propensión) y los pacientes en los que se obtuvo un 
acceso venoso fue de 30.592 (1.877 según el análisis 
de propensión). La edad media de los pacientes fue en 
torno a 66 años para ambos grupos. En términos gene-
rales, predominaron los varones.

No existe diferencias entre los grupos respecto a 
variables confusoras como presencia de ritmo inicial 
desfibrilable, PC presenciada o reanimación por testi-
gos. Para evitar algunas diferencias observadas en va-
riables confusoras como ritmo cardiaco inicial, PC pre-
senciada, en los estudios de Mody et al.10 y Kawano et 
al.22 se usaron los datos del análisis de propensión 
emparejado.

Retorno a circulación espontánea

Los cinco estudios4,10,20-22 analizados incluían datos 
sobre el éxito de RCE. Un total de 2.745 (29,2%) de 

Figura 1. Diagrama de flujo según PRISMA16,17 de selección 
de los estudios.

Tabla 2. Características de los estudios incluidos en el metanálisis

Estudio Año País Periodo N Diseño Población Intervención vs 
Comparador Variable de desenlace

Clemency20 2017 EE.UU. 2013-2015 1.340 Cohorte 
retrospectiva

$ 18 años, PCR-EH 
no traumática

Acceso venoso vs 
Acceso intraóseo RCE

Feinstein21 2017 EE.UU. 2012-2014 1.800 Cohorte 
retrospectiva

$ 18 años, PCR-EH 
no traumática

Acceso venoso vs 
Acceso intraóseo

Supervivencia al alta hospitalaria, RCE, 
supervivencia a la admisión hospitalaria

Mody10 2019 EE.UU. 2011-2015 19.731 Cohorte 
retrospectiva

$ 18 años, PCR-EH 
no traumática

Acceso venoso vs 
Acceso intraóseo

Supervivencia al alta hospitalaria, RCE, 
supervivencia con buen estado neurológico 
(Rankin modificada # 3)

Kawano22 2018 EE.UU., 
Canadá 2007-2009 13.155 Cohorte 

retrospectiva
$ 18 años, PCR-EH 

no traumática
Acceso venoso vs 
Acceso intraóseo

Supervivencia al alta hospitalaria, RCE, 
supervivencia con buen estado neurológico 
(Rankin modificada # 3)

Nguyen4 2019 EE.UU. 2013-2017 795 Cohorte 
retrospectiva

$ 18 años, PCR-EH 
no traumática

Acceso venoso vs 
Acceso intraóseo RCE

N: tamaño muestral; EE.UU.: Estados Unidos; PCR-EH: parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria; RCE: retorno a circulación espontánea.
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9.398 pacientes consiguieron RCE, de los cuales 868 
(22%) pertenecían al grupo de acceso intraóseo y 
1.877 (34,4%) al grupo de acceso intravenoso.

Se mostraba una mayor tasa de éxito en el grupo 
de pacientes en los que se obtenía un acceso venoso 
para la administración de fármacos frente a los pacien-
tes en los que se canalizaba un acceso intraóseo, [odds 
ratio-OR 0,69 (IC 95%: 0,57-0,83)]. La heterogeneidad 
estadística fue moderada (I2 = 65%, p = 0,02) (Figura 
2). Se realizó análisis de sensibilidad en el que no se 
observaron modificaciones al eliminar, uno a uno, cada 
estudio del metanálisis (Tabla 3).

Supervivencia al alta hospitalaria

Tres10,21-22 de los cinco estudios analizados incluían 
datos sobre supervivencia al alta hospitalaria. Un total 
de 702 (9,4%) de 7.474 pacientes consiguieron RCE, 
de los cuales 171 (5,5%) pertenecían al grupo de acce-
so intraóseo y 531 (12,2%) al grupo de acceso intrave-
noso. Se encontró una mejor tasa de supervivencia al 
alta hospitalaria en el grupo de pacientes en los que se 
canalizó un acceso venoso frente a los pacientes en los 
que se obtenía un acceso intraóseo [OR 0,65 (IC 95%: 
0,51-0,83)]. También se encontró una heterogeneidad 
estadística moderada (I2 = 30%, p < 0,01) (Figura 3). Se 
realizó un análisis de sensibilidad en el que se observó 
una heterogeneidad del 0% al eliminar el estudio de 
Mody et al.10 del metanálisis (Tabla 3).

Supervivencia al alta hospitalaria con buen 
estado neurológico

Dos17,18 de los cinco estudios incluidos proporciona-
ban datos sobre la supervivencia al alta con buen esta-
do neurológico. Un total de 702 (9,4%) de 7.474 pa-
cientes consiguieron RCE, de los cuales 171 (5,5%) 
pertenecían al grupo de acceso intraóseo y 531 
(12,2%) al grupo de acceso intravenoso. Los dos estu-
dios consideraron buen estado neurológico cuando los 
pacientes eran dados de alta con un valor menor o 
igual a 3 en la escala de Rankin modificada23. Se encon-
tró una mayor tasa de supervivencia con buen estado 
neurológico en el grupo de pacientes en los que se ob-
tenía un acceso venoso frente a los pacientes en los 
que se obtenía un acceso intraóseo, aunque sin diferen-
cias estadísticamente significativas, [OR 0,52 (IC 95%: 
0,18-1,46)], con una heterogeneidad estadística elevada 
(I2 = 86%, p = 0,21) (Figura 4).

Análisis de la calidad de los estudios

La evaluación del riesgo de sesgo se encuentra resu-
mido en la Tabla 4 y Figura 5. Se ha detectado la pre-
sencia de variables confusoras que no se han tenido en 
cuenta en el análisis de supervivencia como son la rea-
nimación por testigos y el ritmo inicial de la PC desfibri-
lable. Por otro lado, el diseño de los estudios analizados 
es observacional por lo que no existe aleatorización ni 
cegamiento. Además, el tamaño de ambos grupos es 
bastante desigual. Según el análisis del riesgo de sesgo 
realizado con GRADE18, la calidad de los resultados es 
muy baja debido al tipo de diseño de los estudios in-
cluidos (observacionales), la presencia de variables con-
fusoras que no han podido ser controladas en los análi-
sis y la heterogeneidad moderada-alta.

Discusión

En la presente revisión sistemática y metanálisis he-
mos analizado la evidencia disponible para determinar el 
beneficio del acceso intraóseo frente al acceso intraveno-
so4,10,20-22. Los resultados obtenidos sugieren que en los 
pacientes en los que se insertó un acceso intraóseo se 
logró una menor tasa de RCE y una menor tasa de su-
pervivencia al alta hospitalaria. Esto podría ser debido a 
que los pacientes en los que se consiguió un acceso ve-

Figura 2. Retorno a circulación espontánea.

Tabla 3. Análisis de sensibilidad
Estudio eliminado del metanálisis OR IC95% (min-max)
Análisis de sensibilidad: Retorno a circulación espontánea
Clemency, 201620 0,65 0,54-0,78
Feinstein, 201721 0,70 0,56-0,88
Kawano, 201822 0,69 0,55-0,87
Mody, 201910 0,66 0,52-0,84
Nguyen, 20194 0,74 0,63-0,86
Global 0,69 0,57-0,83

Análisis de sensibilidad: Supervivencia al alta hospitalaria
Feinstein, 201721 0,65 0,43-0,98
Kawano, 201822 0,69 0,54-0,89
Mody, 201910 0,56 0,42-0,75
Global 0,65 0,51-0,83

Análisis de sensibilidad: Supervivencia al alta hospitalaria con buen 
estado neurológico (Escala de Rankin modificada23 # 3)
Mody, 201910 0,29 0,14-0,59
Kawano, 201822 0,84 0,60-1,16
Global 0,52 0,18-1,46
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noso podrían haber tenido mejor estado hemodinámico, 
ya que el acceso interóseo es considerado como una se-
gunda opción, por lo que podría asociarse a pacientes 
con peor estado hemodinámico21, aunque en los estu-
dios analizados no se encuentran diferencias significativas 
en el tiempo desde el reconocimiento de la PC o desde 
la llamada al sistema de emergencias hasta el acceso vas-
cular, sea este intraóseo o venoso. Por su parte, las guías 
de RCP en adultos2,3 indican que es aconsejable realizar 
un acceso intraóseo después de tres intentos sin éxito de 
canalización de vía venosa2,3.

Por otro lado, algunos autores como Voelckel et al.24 
han afirmado, mediante estudios en animales, que en 
situación de shock el flujo sanguíneo óseo disminuye 
considerablemente, pudiendo favorecer este peor pro-
nóstico. El lugar de elección para el acceso intraóseo en 
los estudios analizados fue el acceso tibial4,10,20-22. Se ha 
demostrado, en estudios en animales14,25, que las con-
centraciones séricas de epinefrina administradas por la 
vía tibial son inferiores a las administradas por vía intra-
venosa o por otros accesos intraóseos como el esternal. 
Asimismo, Zuercher et al.26 demostraron, en un estudio 
experimental en animales, que la concentración sérica 
máxima de adrenalina se alcanzaba 17 segundos más 
tarde cuando se administraba por vía intraósea que 
cuando se realizaba por vía intravenosa.

Además, el descenso en la tasa de RCE también está 
asociado a un retraso en la administración de la prime-
ra dosis de adrenalina27-32, sobre todo en los ritmos ini-
ciales de PC no desfibrilables como asistolia y actividad 
eléctrica sin pulso donde, según las guías de recomen-
dación27, está indicada la administración de adrenalina 
en el primer momento tras la inserción de vía venosa o 
intraósea.

Respecto a los resultados obtenidos en supervivencia 
al alta hospitalaria, los pacientes con acceso intraóseo 
obtuvieron menos supervivencia que los pacientes en 
los que se insertó un acceso intravenoso. La superviven-
cia al alta hospitalaria con buen estado neurológico, 
con 3 o menos en la escala de Rankin modificada23, fue 

peor en los pacientes en los que se obtuvo un acceso 
intraóseo frente a los pacientes en los que se realizó un 
acceso intravenoso.

En cuanto al éxito de colocación del dispositivo de 
acceso intraóseo, se ha descrito la influencia del tipo de 
dispositivo empleado para tal efecto, con un mejor re-
sultado en cuanto a la tasa de éxito de colocación al 
primer intento y más rápido con dispositivos automáti-
cos intraóseos, como el dispositivo tipo EZ-IO®  
que con dispositivos manuales como la aguja de Cook33-35. 
En un estudio llevado a cabo en Estados Unidos9 se 
comparó el acceso intraóseo (humeral y tibial) y el ac-
ceso venoso con el objetivo de determinar la tasa de 
éxito al primer intento, se concluyó que el acceso in-
traóseo es más rápido de realizar que el intravenoso. 
Estas conclusiones son similares a las comunicadas por 
otros autores, quienes afirman que la vía intraósea es 
una alternativa rápida y segura frente al acceso venoso, 
sobre todo en ámbito prehospitalario, aunque no debe-
ría sustituir al acceso venoso, en especial el central36.

Dada la facilidad para conseguir un acceso in-
traóseo, parecería lógico que se realizara como primera 
opción para la administración precoz de adrenalina29. 
Sin embargo, los resultados expuestos irían en contra 
de esa recomendación. No obstante, la menor tasa de 
RCE podría estar asociada al retraso en la administra-
ción de adrenalina, al utilizarse la vía intraósea como 
acceso alternativo tras los intentos fallidos en conseguir 
un acceso venoso21,36.

La presente revisión sistemática y metanálisis cuenta 
con limitaciones. En primer lugar, la poca cantidad de 
estudios obtenidos, lo que limita la posibilidad de inter-
pretar adecuadamente las comparaciones realizadas, 
además de no poder analizar correctamente el sesgo de 
publicación que pueda existir. En segundo lugar, hemos 
encontrado una heterogeneidad estadística alta. Por úl-
timo, existen una serie de variables de confusión que 
pueden influir en los resultados y que no estaban dis-
ponibles en los estudios analizados, como la falta de re-
gistros clínicos que indiquen el motivo de elección de 

Figura 3. Supervivencia al alta hospitalaria.

Figura 4. Supervivencia al alta hospitalaria con buen estado neurológico (Escala de Rankin modificada23 # 3).
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una canalización de acceso venoso u óseo, o determi-
nadas características de la PC que pueden influir en el 
éxito terapéutico, como si ha sido presenciado, si se 
inició la reanimación por parte de los testigos o el tiem-
po de llegada de los equipos de emergencias.

En base a los resultados obtenidos, podemos con-
cluir que existe una menor tasa de RCE y una menor 
supervivencia al alta hospitalaria en aquellos pacientes 
en los que se canaliza una vía intraósea frente a la vía 
venosa. Resaltamos la necesidad de registrar el tipo de 
acceso vascular y el motivo de la canalización de uno u 
otro dispositivo, así como la necesidad de realizar más 
estudios controlados en los que se analice la efectividad 
de la vía intraósea en pacientes críticos en ambiente 
prehospitalario, en especial en pacientes en situación de 
PC, con el objetivo de esclarecer aspectos clínicos rela-
cionados con el acceso intraóseo.
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