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VALOR DEL ACCESO VASCULAR INTRAOSEO EN EL CONTEXTO EXTRAHOSPITALARIO
(DOCUMENTO INFORMATIVO EN RELACION CON LA DECLARACION PROGRAMATICA
DE LA NATIONAL ASSOCIATION OF EMS PHysICIANS [NAEMPS])

EL ESTUDIO TRATA DE RESPONDER a la pregun-
ta: ;Es la via de administracion intradsea (I0) adecuada
y facil de conseguir en el caso de no lograr un acceso
intravenoso (IV)?. Existe un importante niimero de pa-
cientes atendidos de emergencia en el medio extrahos-
pitalario que requieren de la canalizacion de una via
para la administraciéon de farmacos y fluidos. En oca-
siones la rapidez para conseguir este acceso es critica
para la supervivencia del paciente. En situaciones de
hipovolemia la canalizacién de una via IV puede ser
complicada o necesitar de mucho tiempo para su co-
rrecta localizacién. Desde hace tiempo se conoce que la
via IO es adecuada y se ha utilizado en pacientes pedia-
tricos con buenos resultados. Estos datos han propicia-
do que en el dltimo documento de consenso del Inter-
national Liasion Commitee on Resuscitation (ILCOR)
se incluya la via IO como la primera alternativa en si-
tuaciones de acceso IV complicado o retardado.

En el articulo se realiza una valoracién de diferen-
tes dispositivos de acceso 10, tanto mecénicos como
agujas manuales. Se valoran sus tiempos de aprendi-
zaje y sus porcentajes de éxito. Actualmente existen
en el mercado tres métodos para la consecuciéon de un
acceso 1O: por presiéon manual, mediante dispositivos
de impacto o disparo, y mediante taladro eléctrico.
Los dos primeros pueden considerarse como clasicos
y llevan tiempo en el mercado. Han sido utilizado y
validados. Su utilizacién con un minimo entrena-

miento consigue altos porcentajes de eficacia. Un
nuevo dispositivo cambia la localizacién clasica por
la esternal, con rapidez y seguridad en la colocacién,
pero no es adecuado para situaciones en las que se
deben realizar compresiones tordcicas durante una
reanimacién. Los dispositivos de taladro requieren
una bateria pero precisan de solamente unos 10 se-
gundos para su colocacién.

Como conclusién se puede afirmar que el acceso
IO debe considerarse actualmente como una alterna-
tiva eficaz en el caso de no conseguir un acceso IV ra-
pido o cuando consideramos que este es dificil, tanto
en nifios como en adultos. La existencia en el merca-
do de diferentes dispositivos para su canalizacién in-
crementa las opciones existentes para lograr el acceso
IO para el personal de los equipos de emergencias.
Los servicios de emergencias médicas (SEM) deben
disponer de dispositivos de acceso IO.

La aplicacidon practica de este articulo debe llevar-
nos a considerar la via IO como la alternativa mas efi-
caz para la consecucién de aun acceso vascular en el
caso de que la via IV sea complicada o consuma un
tiempo del que no disponemos en situaciéon de emer-
gencia. Se debe facilitar el entrenamiento con el dis-
positivo del que dispongan los SEM en sus unidades
para un correcto conocimiento del sistema con sus
posibilidades, limitaciones e indicaciones.

José A. Iglesias Vazquez

Coordinador Docente de la Fundacién Piiblica Urxencias Sanitarias de Galicia-061 A Corufia. Espafia.
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| PRIMERA ALTERNATIVA |

Diversas modificaciones recientes en la American Heart Association (AHA) sefialan que la via
intra6seadebe ser la primera alternativa en las situaciones de acceso intravenoso dificil o retardado

—1 HISTORIA DEL ACCESO VASCULAR INTRAOSEO (10) F———

En 1920 Drinker y Lund sefialaron que el esternén era una posible localizacion
para la realizacién de transfusiones.
Al poco tiempo Papper describi6 el acceso a la médula ésea para la administracién
de liquidos por via intravenosa.

METODOLOGIA DE COLOCACION DE LA AGUJA

mediante presion manual
mediante dispositivos de impacto o disparo
mediante un taladro eléctrico

| LOCALIZACION ANATOMICA |

Mayor frecuencia en adultos y nifios:

parte proximal de la tibia, inmediatamente por dentro y por debajo de la tuberosidad tibial
Alternativa:

tibia distal inmediatamente proximal al maléolo interno
Otras zonas en adultos:

esternoén y la cabeza del himero

— TASAS DE FLUJO Y FARCOCINETICA —

Flujo:
En general, el volumen de liquido administrado por unidad de tiempo es similar
al que se consigue a través de un catéter de 21 gauges, aunque dependen de:
edad caracteristicas anatémicas del paciente
zona de insercién
uso de una bomba de presion

Farmacocinética:
Los efectos fisiolégicos y las concentraciones séricas de los farmacos son similares
en las vias intradsea e intravenosa.

Cualquier medicamento o hemoderivado aprobado en la actualidad y que se pueda
administrar mediante infusion intravenosa también puede serlo por via I1O.

Excepcién:
el uso de suero salino hiperténico para la reanimacién con volimenes pequeios
en pacientes con shock hemorragico

— CONTRAINDICACIONES —

Generales:
Fracturas en la zona de acceso o por encima de la misma
Antecedentes de cirugia sobre el hueso
Infeccién en la zona de insercion
Compromiso vascular local

Especificas:
Dependen de el acceso seleccionado

— COMPLICACIONES —

El acceso IO se ha asociado a muy pocas complicaciones
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RESUMEN

En Estados Unidos, en el contexto extrahospitalario se tratan
anualmente miles de pacientes en situacion critica. En mu-
chos de estos pacientes no es posible iniciar el tratamiento
intravenoso (i.v.) debido a un acceso inadecuado a las venas
periféricas y, en algunos casos, esta dificultad para el acceso
vascular puede limitar el efecto beneficioso de la medicacién
debido a su administracién tardia'. Tanto la velocidad de
realizacién como el resultado global del acceso vascular son
importantes en la evaluacién de las posibles metodologias de
uso en el contexto extrahospitalario. Se ha sefialado que la
colocacién de una canula i.v. en el contexto prehospitalario
requiere una cantidad sustancial de tiempo, y en un estudio
reciente se ha demostrado que la aplicacién adecuada de una
via intravenosa requiere un tiempo de 4,4 + 2,8 min® En los
pacientes pediétricos en situacion critica el acceso vascular
puede conllevar dificultades importantes para el profesional
sanitario®. El acceso intradseo puede ofrecer un ahorro signi-
ficativo de tiempo, lo que es una ventaja en muchos pacientes
en situacién critica debido a que reduce el tiempo necesario
para realizar el acceso y a que disminuye el tiempo que trans-
curre hasta la administracién de los medicamentos apropia-
dos*. La administracién rdpida de los medicamentos puede
facilitar el tratamiento de los pacientes en situacion critica’.
En la actualidad hay dispositivos que permiten un acceso ra-
pido y preciso al espacio intraéseo. Diversas modificaciones
recientes en las directrices de reanimacion de la American
Heart Association sefialan que la via intradsea debe ser la
primera alternativa en las situaciones de acceso intravenoso
dificil o retardado®. Dadas estas consideraciones, esestima-
mos necesario volver a insistir en la funcién que desempefia
el acceso vascular intradseo en el contexto extrahospitalario.
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INTRODUCCION Y METODOLOGIAS EXISTENTES

El acceso vascular intradseo (i.0.) tiene una larga his-
toria que se remonta hasta el decenio de 1920, cuando
Drinker et al® sefialaron que el esternén era una posi-
ble localizacién para la realizacion de transfusiones.
Al poco tiempo, Papper” describi6 el acceso a la mé-
dula 6sea para la administracion de liquidos por via
i.v. Los resultados obtenidos en estudios posteriores
dieron lugar al uso, con buenos resultados, de la via
i.o. por parte del personal médico militar durante la
Segunda Guerra Mundial, para el acceso vascular en
los pacientes en situacion de shock en los que la canu-
lacion i.v. era dificil o exigia demasiado tiempo®.

Tras la Segunda Guerra Mundial, el uso del acceso
i.o. se redujo rapidamente y no fue hasta el decenio de
1980 cuando volvié a presentar un resurgimiento signi-
ficativo en un entorno clinico pediatrico y no militar®°.
En 1988, en funcién de una experiencia experimental
y clinica significativa, el acceso i.o. se convirtié en un
tratamiento estdndar recomendado en las directrices
de soporte vital avanzado pediatrico (PALS [pediatric
advanced life support]) de la American Heart Association
(AHA)".

Los métodos actuales para el abordaje del acceso i.o.
utilizan 3 metodologias distintas de colocaciéon de la
aguja: mediante presién manual, mediante dispositi-
vos de impacto o disparo, y mediante un taladro eléc-
trico. La mayor parte de las agujas de insercién manual
y de los dispositivos de introduccién de la aguja me-
diante impacto lleva comercializada algtn tiempo (Illi-
nois Sternal Leedle® y Jamshidi®, de Cardinal Health
Care; Dieckmann®, de Cook Critical Care). Estos mé-
todos conllevan el uso de agujas de acero huecas junto
con trocares extraibles para impedir el taponamiento
de las agujas por fragmentos de hueso durante su in-
troduccién. El tiempo estimado para la preparacion y
la insercién varia segtin el dispositivo utilizado.

Uno de los dispositivos de introduccion de la aguja
mediante impacto o disparo estd disefiado tinicamen-
te para el acceso esternal (FAST 1° Intraosseous Infu-
sion System, PYNG Medical Corporation, Richmond,
BC, Canada). Este dispositivo requiere la aplicacion de
presion sobre una serie de sondas de estabilizacion en
una aguja de penetracion conectada a un resorte. La
presion adicional da lugar a la introduccién de la aguja
hueca en el espacio medular del esternén. El disefio de
la aguja impide que el profesional que realiza el acce-
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so i.0. pueda atravesar accidentalmente el esternén. La
introduccién de la aguja es instantdnea tras la libera-
cién del resorte y la aguja implantada esta conectada
a una sonda i.v. Se ha sefialado que los estandares de
formacién de los profesionales para el uso de este dis-
positivo en el contexto prehospitalario son minimos'.
El tiempo estimado para la preparacion e introduccién
es de 50 s®. La extraccion de la aguja requiere el uso de
una herramienta especifica de rosca que acompania al
dispositivo, asi como una formacién apropiada en la
propia técnica de extraccion.

Un segundo dispositivo de introduccién de la aguja
mediante impacto (Bone Injection Gun, WaisMed Ltd.,
West Hempstead, New York) utiliza un mecanismo
inyector acoplado a un resorte y se usa con objeto de
introducir la aguja i.o. en el espacio medular de la ti-
bia. El tiempo estimado para la preparacién e introduc-
cién es de 17 s®. Al igual que ocurre con el dispositivo
i.o. esternal, los investigadores y los profesionales que
utilizan esta “pistola” de inyecciéon han recomendado
una estabilizacién cuidadosa del dispositivo antes de
la introduccién y durante ésta, con objeto de evitar su
colocacién inapropiada. Ademas, hay la posibilidad de
que el profesional o el paciente presenten lesiones si el
dispositivo se activa accidentalmente o se aplica sobre
una zona inadecuada'.

Un dispositivo de taladro comercializado reciente-
mente (EZ 10, VidaCare Co., San Antonio, TX) utiliza
un sistema manual de bateria que permite realizar un
taladro para la introduccién de una aguja i.o. hasta una
profundidad apropiada en el espacio i.o. La insercién
requiere menos de 10 s y la extraccion del dispositivo
se consigue mediante un simple movimiento de giro™.

A pesar de que cada uno de estos dispositivos pre-
senta sus propias ventajas y desventajas, todos los dis-
positivos i.0. comercializados facilitan un acceso vas-
cular rapido. Las tasas de buenos resultados respecto a
la obtencién de un acceso i.o. varian segtn los disposi-
tivos, y ninguno de ellos es efectivo en todos los inten-
tos. El director médico de un servicio de emergencias
médicas (SME) debe implicarse en la evaluacion del
dispositivo que se ajuste mejor a las necesidades de
los pacientes, los profesionales y los presupuestos del
SEM.

ZONAS DE INSERCION

La localizacién anatémica utilizada con mayor fre-
cuencia para el acceso i.o. en los adultos y los nifios
es la parte proximal de la tibia, inmediatamente por
dentro y por debajo de la tuberosidad tibial anterior.
Esta zona de la tibia posee un espacio medular abun-
dante y ricamente vascularizado, asi como un hueso
cortical més delgado y menos denso. Otras zonas de
insercién en los adultos son el esterndn y la cabeza del
hiimero. La seleccién de la zona de inserciéon depende
de la edad y las circunstancias clinicas del paciente, de
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la formacién y experiencia del profesional que la reali-
za, y de la situacion de autorizacién del dispositivo por
parte de la Food and Drug Administration. El extremo
proximal de la tibia ha sido la localizacién anatémica
mas estudiada en los nifios”®. La tibia distal inmedia-
tamente proximal al maléolo interno también es una
localizacién anatémica alternativa de utilidad.

FORMACION

Para la introduccién de las agujas i.0. es necesaria la
técnica aséptica. En lo que se refiere a los dispositivos
de insercién manual, puede ser necesaria la aplicacién
de fuerza para introducir el trocar a través del hueso
cortical hasta alcanzar la médula 6sea. Ademas, en lo
que se refiere a los dispositivos de insercién manual y
de insercién mediante impacto, es importante la forma-
cién del profesional respecto a la colocacién apropiada
de los éstos’®. En todos los dispositivos i.0., cuando la
insercion se realiza en un paciente adulto que perma-
nece consciente se recomienda la administracion de li-
docaina, tanto durante la propia insercién (subcutanea,
antes de la insercién) como al iniciar la perfusion (en el
espacio medular)".

Se ha demostrado que la formacién de los profesio-
nales de la emergencia prehospitalaria respecto a las
técnicas de acceso i.0. es relativamente sencilla'®. En
la mayor parte de los estudios, una conferencia de 1 h
seguida de una practica de 1 h se ha considerado una
formacién suficiente'.

TASAS DE BUENOS RESULTADOS

La realizacién adecuada de un acceso vascular i.o. estd
fundamentada en la identificacién apropiada de las
marcas anatémicas, la aplicacion correcta del disposi-
tivo y la ausencia de factores que impidan alcanzar la
médula 6sea, como la obesidad moérbida. En un estu-
dio realizado en estudiantes de técnico de emergen-
cias sanitarias (TES) que realizaron un acceso esternal,
se observé que la colocacion inicial fue excesivamen-
te baja en el 55% de los casos, aunque en el 93% fue
adecuada en tdltima instancia'>. En un ensayo clinico
multicéntrico acerca del dispositivo EZ 10 se demos-
tr6 una tasa de buenos resultados del 97% en la coloca-
cién para la administracién de liquidos'. En estudios
posteriores realizados por el mismo equipo de inves-
tigacion, se obtuvo una tasa de buenos resultados del
94% en el acceso i.0. por parte de TMU-B que usaron el
dispositivo de taladro i.o., en todos los casos durante
el primer intento®. En otro estudio en pacientes pedia-
tricos en situacién critica que fueron trasladados, se
observ6 una media de 1,2 intentos de acceso vascular
i.o. por paciente, con un primer intento apropiado en
el 78% de los casos?'. Finalmente, se ha demostrado
que el uso de prendas de proteccién frente a ataques
quimicos por parte de los profesionales de rescate in-



Fowler ACCESO VASCULAR INTRAOSEO EN EL CONTEXTO EXTRAHOSPITALARIO

crementa la necesidad de segundos intentos en el ac-
ceso i.0. cuando se utiliza el dispositivo de pistola de
inyeccién 6sea”.

CONSIDERACIONES, LIMITACIONES Y
CONTRAINDICACIONES

En la mayor parte de los casos en los que esta indica-
do el acceso vascular, la via mejor es el acceso i.v. Sin
embargo, en las situaciones en las que no es posible
canular rdpidamente una via i.v. o en las que el tiem-
po necesario para dicha canufiacién puede compro-
meter la asistencia del paciente, se debe considerar la
via i.o. En algunos pacientes, el acceso i.o. puede no
tener un valor practico. Por ejemplo, en los pacientes
obesos las agujas pueden no ser suficientemente lar-
gas como para alcanzar la médula 6sea. Los pacientes
que mantienen una actitud combativa pueden difi-
cultar la realizacién de un acceso vascular y, en algu-
nos de éstos, puede tener mas utilidad el acceso i.o.
que el acceso i.v,, debido a que el primero requiere
una colocacién menos precisa. La necesidad de reali-
zar compresiones toracicas progresivas puede ser un
elemento para determinar la idoneidad de la localiza-
cién del acceso i.o. En los pacientes con traumatismo
o amputacion de la extremidad inferior puede haber
dificultades que obliguen a considerar una localiza-
cién i.o. alternativa.

Las contraindicaciones de caracter general a la loca-
lizacién del acceso i.0. son las fracturas en la zona se-
leccionada para dicho acceso o situadas por encima de
ésta, los antecedentes de cirugia en el hueso en el que
se va a realizar el acceso i.0., la infeccién en la zona de
insercién y el compromiso vascular local.

Las contraindicaciones especificas dependen de la lo-
calizacién i.o. seleccionada. Las contraindicaciones a la
localizacién i.o. esternal son los antecedentes de ester-
notomia, la sospecha de fracturas esternales y la para-
da cardiaca con necesidad de compresiones toracicas.
Las directrices AHA de 2005 respecto a la reanimacién
cardiopulmonar insisten en la importancia de las com-
presiones toracicas ininterrumpidas y es probable que
el uso de un acceso i.o. esternal impida la continuacién
de dichas compresiones. Las contraindicaciones al ac-
ceso i.0. en la extremidad son los cuadros de sospecha
de fractura en la zona de acceso i.o. seleccionada o por
encima de ésta en la extremidad afectada, y los antece-
dentes de procedimientos quirtirgicos traumatologicos
en la zona de insercion (p. ej., la proétesis total de la ar-
ticulacién de la rodilla).

Las tasas de flujo que se alcanzan con el acceso i.o.
varian en funcién de la edad y de las caracteristicas
anatémicas del paciente, de la zona de insercién y del
uso de una bomba de presion. Para incrementar la tasa
de flujo, se recomienda el lavado de la parte interna de
la aguja i.o. tras su insercién®. En general, el volumen
de liquido administrado por unidad de tiempo es si-
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milar al que se consigue a través de un catéter de 21
gauges®. Se ha descrito un sistema de perfusién i.o. con
presioén alta®.

Los estudios farmacocinéticos han demostrado que
cuando se utilizan las vias i.o. e i.v., los efectos fisiol4-
gicos y las concentraciones séricas de los farmacos son
similares®. Cualquier medicamento o hemoderivado
aprobado en la actualidad y que se pueda administrar
mediante perfusion i.v. también puede serlo por via
i.o. Una excepcion a ello puede ser el uso de suero sa-
lino hiperténico (SHT) para la reanimacién con vola-
menes pequefios en pacientes con shock hemorragico.
En un estudio realizado en animales de experimenta-
cién se ha sugerido la aparicién de lesiones potencia-
les en la extremidad afectada tras el uso de SHT en el
espacio tibial®. Este contexto clinico requiere estudios
adicionales.

El acceso i.o. se ha asociado a muy pocas complica-
ciones®. En un estudio efectuado con mas de 4.200 ca-
sos de acceso i.0. en nifios se observé osteomielitis tini-
camente en el 0,6% y, generalmente, sélo en los casos
en los que la perfusioén se mantuvo durante un periodo
prolongado y en los pacientes que presentaban bacte-
riemia en el momento de la insercién de la aguja’. En
un estudio multicéntrico y prospectivo efectuado con
250 pacientes para evaluar el dispositivo de taladro
eléctrico no se detectaron casos de osteomielitis, embo-
lia grasa, fractura, infeccién, extravasacién o sindrome
compartimental™.

Se ha llamado la atencién acerca de los cuadros de
dolor durante la insercién de la aguja y en la perfu-
sién bajo presién. En un estudio, se determiné el dolor
asociado a la perfusién i.o. en pacientes conscientes
mediante el uso de una escala analdgica visual (visual
analog scale) modificada. La intensidad media del dolor
fue de 5 en una escala de gravedad de 1-10™. En otro
estudio, en el que se utiliz6 el dispositivo de taladro
en 125 pacientes conscientes, la puntuacién media de
dolor fue de 1,2 en una escala de 5 puntos, siendo 1y
5 las puntuaciones menor y mayor, respectivamente®.
La inyeccién de lidocaina al 1% en el espacio medular
durante 60 s ha demostrado ser una medida eficaz para
reducir el dolor durante la perfusioén'.

El coste econémico es una consideracién clave para
los servicios de emergencias médicas (SEM). Aunque
los dispositivos de acceso vascular i.o. suelen ser mas
caros que los catéteres i.v. periféricos, el coste adicio-
nal puede quedar compensado por 2 factores: a) la
diferencia clinica potencial que puede establecer la
canulacién adecuada de una via en pacientes atendi-
dos en el medio extrahospitalario y en el servicio de
urgencias, y b) el ahorro de tiempo que conllevan estos
dispositivos para el SEM. Con independencia de ello,
es responsabilidad de los profesionales que llevan a
cabo la asistencia extrahospitalaria trasladar al pacien-
te en la mejor situacién posible. Al igual que ocurre
con el resto de las modalidades terapéuticas, el impac-
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to econémico debe ser cuidadosamente sopesado en
el proceso de establecimiento de los presupuestos por
parte del SEM.

SUPERVISION MEDICA

La direccién médica debe autorizar el uso de los dis-
positivos de acceso vascular i.o. en los sistemas SEM y
también debe supervisar su uso a través de un progra-
ma de revisién de calidad. Es imprescindible elaborar
protocolos médicos que recojan las indicaciones en las
que los profesionales asistenciales pueden utilizar el ac-
ceso i.0. Ademads, los protocolos terapéuticos se deben
modificar para sefialar las situaciones en las que esta
indicado el acceso intradseo®. Es importante controlar
el uso de los dispositivos por parte de los profesionales
asistenciales con consideracion de su uso clinicamen-
te apropiado, del buen resultado de la administracién
de los medicamentos y de cualquier complicacién que
pueda aparecer, incluyendo los problemas con el fun-
cionamiento del equipo.

CONCLUSIONES

El acceso i.0. ha sido aceptado desde hace mucho
tiempo en el arsenal terapéutico de reanimacion de
los nifios. Su buen resultado histérico en los adultos
se ha validado en los tiempos actuales de la asistencia
mediante reanimacién. La introduccién de los nuevos
dispositivos incrementa las opciones existentes para el
acceso vascular a través de la via i.0., especialmente en
los adultos.

En funcién de las consideraciones recogidas en este
articulo, sus autoresnconsideran que los directores mé-
dicos de los SEM deberian evaluar los métodos existen-
tes de acceso i.0. para todos los grupos de edad, consi-
derando la seleccién de un dispositivo que cumpla los
criterios de buen resultado, precisiéon, velocidad, mi-
nimizacién de errores y complicaciones, y satisfaccion
tanto del paciente como del profesional sanitario.
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