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Introduccién

En la actualidad, se considera el acceso intraéseo (IO) una
alternativa eficaz y rdpida en los casos en los que el acceso
intravenoso es dificil o imposible de conseguir en un tiempo
preestablecido (shock grave o en la parada cardiorrespirato-
ria). El Grupo Espafiol de Reanimacién Cardiopulmonar Pe-
didtrica y Neonatal (GERCPYN) recomienda el aprendizaje
de las técnicas de colocacién de los diferentes dispositivos de
canalizacién intradsea que existen en el mercado en todos los
cursos de reanimacion cardiopulmonar (RCP), basica, instru-
mentalizada o avanzada.

Existen varios dispositivos IO con distintas caracteristicas y
técnicas de colocacién, pero todos tienen 2 cosas en comun:

Puntos clave

En las ultimas normas del International Liaison

Committee on Resuscitation de reanimacion
cardiopulmonar del 2010 se considera la via intradsea
como una via alternativa al acceso venoso en las
situaciones de parada cardiorrespiratoria y en casos de
shock descompensado, cuando, después 60 s, no se ha
conseguido canalizar un via periférica, tanto en nifios
como adultos.

J Sélo debe utilizarse en situaciones de urgencia vital y
por tiempo limitado.

J Las normas recomiendan que en recién nacidos y

ninos hasta 6 anos se utilice preferentemente la tibia
proximal. A partir de 6 afos, el sitio de puncion se sitia 3
cm por encima del maléolo tibial interno.

) Lugares alternativos que puede usarse, cara lateral
del fémur, 2-3 cm por encima del céndilo lateral y la
cara anterior de la cabeza humeral (adolescentes).

) Cualquier farmaco o solucién que pueda ser
administrada por via intravenosa puede serlo por via
intradsea en la misma dosis y cantidad.

permiten conseguir un acceso venoso en poco tiempo (en
menos de 1,5 min en el caso de la RCP), y que deben ser
sustituidos en cuanto sea posible por un acceso intravenoso.
En estos momentos, los dispositivos de colocacién manual
son los mds extendidos tanto en el medio hospitalario como
en el extrahospitalario. La rareza de complicaciones (1%),
hace que esta técnica sea imprescindible en todos aquellos
lugares donde deban atenderse nifios en situaciones graves
y que requieran la consecucién de una via venosa de forma
rapida (shock, traumatismo grave, quemaduras extensas, pa-
rada cardiorrespiratoria, etc.).

Via de acceso intradsea

En situaciones de shock se produce una respuesta de com-
pensacién fisiolgica consistente en una redistribucién del
flujo sanguineo hacia 6rganos vitales, lo que da lugar a una
vasoconstriccién periférica y espldcnical. Este hecho hace
que las venas periféricas puedan ser inaccesibles a cualquier
edad, pero mds aun en lactantes y nifios pequefios. Por eso,
el acceso 1O ha sido considerado desde hace tiempo una
alternativa a la canalizacidén venosa periférica en el soporte
vital avanzado tanto pedidtrico como del adulto®®. Su uti-
lizacién se basa en el hecho de que la cavidad medular de
los huesos largos estd ocupada por una rica red de capilares
sinusoides que drenan a un gran seno venoso central que, a
través de las venas nutricias y emisarias, comunican con la
circulacién venosa general. Este seno venoso no se colapsa
ni siquiera en situacion de parada cardiorrespiratoria, por lo
que puede ser utilizado para perfundir fairmacos y liquidos
necesarios para la reanimacién®’.

El flujo que se consigue con la via intradsea es similar al que
se obtendria con un catéter intravenoso periférico, aunque
esto depende mds que del calibre de la aguja, de la edad del
paciente, del tamafio del hueso y del uso de bomba de perfu-
sién o de la colocacién de la bolsa de suero en un manguito
presurizador®’® Aunque no consigue un flujo tan alto como
el que aportaria una via venosa central, permite la adminis-
traciéon de farmacos y liquidos en cantidad suficiente para la
reanimacion’. Actualmente, existen varios dispositivos que
permiten el acceso 10™2.
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En la actualidad, se considera el acceso intraéseo (I0)
una alternativa eficaz y rapida en los casos en los que el
acceso intravenoso es dificil o imposible de conseguir
en un tiempo preestablecido (shock grave o en la parada
cardiorrespiratoria).

La base tedrica del uso de esta via esta basada en
que la cavidad medular de huesos largos esta ocu-
pada por una rica red de capilares sinusoides que
drenan al gran seno venoso central y que permite
pasar farmacos y liquidos a la circulacién general con
una rapidez similar a como lo harian por cualquier otra
vena periférica.

El acceso |0 puede ser conseguido, generalmente, en
30-60 s. Las ventajas principales de la via IO son la facili-
dad de aprender la técnica, la rapidez y el alto porcenta-
je de éxitos en su consecucion, que permite la adminis-

tracién de cualquier tipo de farmacos, infundir grandes

cantidades de liquidos y las pocas complicaciones que

presenta. Las complicaciones se dan en menos del 1%

de los pacientes e incluyen fractura tibial, sindrome
compartimental de la extremidad inferior, extravasacion
de medicacién y osteomielitis.

En las ultimas normas del International Liaison Committee
on Resuscitation (ILCOR) de reanimacién cardiopulmonar
del 2010, se considera la via intradsea como una via alternati-
va al acceso venoso en las situaciones de parada cardiorrespi-
ratoria y en casos de shock descompensado, cuando, después
60 s, no se ha conseguido canalizar un via periférica, tanto en
nifios como adultos®’.

Las ventajas més importantes de la via intraésea son:

— Rapidez en la canalizacién (menos de 1 min) y alto por-
centaje de éxitos (> 90%) en personal formado'?®.

— Seguridad de colocacién.

— Facilidad en reconocer las referencias anatémicas que sirven
de guia para localizar el punto de puncién.

— Garantia en la administracién de cualquier tipo de farmaco
o fluido.

— Seguridad de que se trata de una via «no colapsable» en si-
tuaciones de shock'®” o de parada cardiorrespiratoria.

— Posibilidad de ser utilizada para la obtencién de muestras
sanguineas.

1. Sélo debe utilizarse en situaciones de urgencia vital y por
tiempo limitado!®8.
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2. En pacientes conscientes es necesario utilizar analgesia.

3. En situaciones que requieran grandes cantidades de liqui-
dos, sobre todo en adultos''8, puede ser necesario canalizar
més de una via 10.

4. No se puede utilizar en:

— Hueso fracturado o puncionado.

— Infeccidn local, celulitis u osteomielitis.

— Traumatismo abdominal grave; se recomienda su coloca-
cién en los miembros superiores®.

— Antecedentes de cirugia (protesis).

— Quemaduras profundas y con tejido necrético que puede
afectar al hueso.

La insercién de una via IO por personal entrenado es
sencilla y las complicaciones, poco frecuentes (1%). Los
principales problemas derivan de la falta de experiencia del
personal sanitario:

— Extravasacién de liquido alrededor del lugar de puncién'.
q p
— Sindrome compartimental: por atravesar las 2 cortica-
p p
les®™.
— Infeccién: cuando la aguja permanece mds tiempo del
debido.
— Embolia grasa: excepcional en nifios y no suele tener repercu-
sién clinica®?.
— Fractura®?.
— Lesion del cartilago de crecimiento®.
— Sepsis'®™®: consecuencia de una mala asepsia o tiempo ex-

cesivo.

Las normas del GERCPPYN recomiendan que en recién
nacidos y nifios hasta 6 afios’®??*% se utilice preferente-
mente la tibia proximal. El punto de puncién se encuentra
a 1-2 cm por debajo del punto medio de la linea imaginaria
que une la tuberosidad anterior de la tibia y el borde interno
de la misma'¢8,

A partir de 6 afios™*, el sitio de puncién se sitda 2-3 cm por
encima del maléolo tibial interno.

Con la aparicién de nuevos dispositivos que facilitan atrave-
sar corticales mds duras, se utiliza cada vez mds la puncién
en la extremidad proximal, independientemente de la edad.
Posee un espacio medular més amplio, una cortical mds fina,
y su superficie estd muy préxima a la piel.

Como lugares alternativos puede usarse:

— Cara lateral del fémur, 2-3 cm por encima del céndilo
lateral®.

— Cara anterior de la cabeza humeral (adolescentes).

— Cresta iliaca: parte anterior de la espina ilfaca.

— Esternén: solo en mayores de 3 afios y siempre que el pa-
ciente no este en parada cardiorrespiratoria.

— Radio distal, en la cara opuesta a la arteria radial.

— Cubito distal.
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Sustancias que pueden ser infundi-
das por via intraésea

Cualquier firmaco o solucién que pueda ser administrada
por via intravenosa puede serlo por via IO en la misma dosis
y cantidad?. Se ha demostrado que los niveles séricos y la
eficacia son equivalentes a los conseguidos por via periférica o
central, tanto en nifios como en adultos'®16,

La administracién de firmacos en bolo debe ser seguido de
un bolo de suero fisiolégico para garantizar su llegada a la
circulacién sistémica.

Cuando se requiera la infusién de grandes volimenes de
liquidos, utilizar una bomba o manguito presurizador de
sueros.

La via IO puede ser utilizada para la obtencién de sangre y
determinaciones analiticas'®.

Material necesario para la puncién
Infraosea

— Agujas 10 o sistemas mecanicos de puncién 10.

— Solucién antiséptica (salvo en RCP).

— Gasas, pafios y guantes estériles (salvo en RCP).

—Jeringas de 5y 10 ml.

— Anestésico local sin adrenalina (p. ¢j., lidocaina 1%). Siem-
pre que el paciente esté consciente.

— Solucién de lavado (suero salino 0,9% o agua estéril).

— Sistema de perfusién.

— Llave de 3 pasos, preferiblemente con alargadera.

— Esparadrapo o vendas de sujecién.

Dispositivos intradseos:
caracteristicas y tecnica
de colocacién

En el momento actual, existen los siguientes dispositivos:
Dispositivos de colocacién manual

1. Agujas de Cook Critical Care (COOKO):

— Dispone de un manubrio muy amplio, de unas aletas que
facilitan la estabilidad durante la manipulacién y de un man-
dril interno cuya punta puede tener forma de ldpiz (mds utiles
en neonatos y lactantes en los que la cortical es mas fina y se
puede perforar por simple presion), biselada o de trocar pira-
midal (mds indicado en nifios grandes y adultos en los que,
para romper la dura cortical, se necesita, ademds de presionar,
hacer un movimiento de rotacién). Presentado en envase es-
téril y de un solo uso (fig. 1).

— Hay 3 calibres, 18, 16 y 14 G. Pueden usarse para cual-
quier edad, ya que el flujo que consiguen depende mds del
tamafio del hueso que del calibre del dispositivo.

2. Sistema de infusién intradseo First Access for Shock and
Trauma (FAST 1) de Pyng Medical Corp, Vancouver, BC,
Canada:

— En Espafia, no existe experiencia en su uso. Es el ultimo
dispositivo ideado para la infusién IO. Su colocacién se limi-

El Grupo Espafiol de Reanimacién Cardiopulmonar
Pediatrica y Neonatal recomienda el aprendizaje de las
técnicas de colocacion de los diferentes dispositivos de
canalizacion 10 que existen en el mercado en todos los
cursos de la reanimacion cardiopulmonar (RCP) basica-
instrumentalizada o avanzada.

Existen varios dispositivos 10 con distintas caracte-
risticas y técnicas de colocacion, pero todos tienen 2
cosas en comun: permiten conseguir un acceso venoso
en poco tiempo (en menos de 1,5 min en el caso de la re-
animacion cardiopulmonar) y que deben ser sustituidos en
cuanto sea posible por un acceso intravenoso. En estos
momentos, los dispositivos de colocaciéon manual son los
mas extendidos tanto en el medio hospitalario como en
el extrahospitalario. La rareza de complicaciones (1%),
hace que esta técnica sea imprescindible en todos aque-
llos lugares donde deban atenderse nifios en situaciones
graves y que requieran la consecucion de una via venosa
de forma rapida (shock, traumatismo grave, quemaduras
extensas, parada cardiorrespiratoria, etc.).

ta a la parte superior del esternén. Es el dispositivo que per-
mite la mayor velocidad de infusion. Tiene el inconveniente
de interferir si se necesitan maniobras de reanimacion.

Dispositivos de colocacién mediante disparo

1. Pistola de infusién intradsea o Bone Injection Gun
(BIG)35811.12,

— Fabricante de BIG: ISSO.

— Existen 2 formatos, uno pediitrico (rojo) y otro adulto
(azul), que permiten la insercién répida de un catéter de 18
G 0 15 G, respectivamente, y con capacidad para regular la
profundidad de disparo (adultos maximo 2,5 cm y nifios 1,5
cm maximo).

— La pistola es un sistema compacto con un pasador de segu-
ridad, un muelle y un gatillo que al pulsarlo dispara el catéter
que ya va montado en el dispositivo, con la fuerza necesaria
para atravesar las estructuras Gseas y alojarlo en medula 6sea,
estéril y de un solo uso (fig. 2).

Figura 1. Aguja 10 de Cook.
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Figura 2. Dispositivo mediante disparo: BIG.

Dispositivos de colocacién mediante taladro

1. Taladro EZ-I00 (Vidacare):

— Distribuidor: BIOSER.

— El disefio de este dispositivo (fig. 3) se basa en algunas he-
rramientas utilizadas en la cirugfa ortopédica y traumatoldgica.
Un dispositivo portitil, el impulsor, que funciona con baterias
y cuyo funcionamiento es similar al de un taladro o atornillador
eléctrico que inserta el catéter en medula dsea mediante un
movimiento giratorio y la fuerza ejercida por el encargado de de-
sarrollar la técnica. Permite una insercién del catéter controlada
y menos traumdtica, asf como una facil retirada del mismo*®112,
— Existen 2 tipos de aguja: la pedidtrica, con un calibre de
15 G y 1,5 cm de longitud (desde los 3 a los 39 kg), y la de
adulto, cuyo calibre es de 15 G y tiene 2,5 cm de longitud (a
partir de 40 kg). Disponen de un mandril situado en su inte-
rior, que al ser extraido deja expuesta una conexién de rosca
estindar. Se presenta en un envase estéril para un solo uso.

Realizacién de la técnica

Dispositivos de colocacién manual
Agujas COOK®730

1. Se seleccionari el lugar de puncién.

2. La extremidad seleccionada deberd estar apoyada sobre una
superficie lisa y dura, y en ligera rotacién externa.

3. Se sujetard la aguja IO con la mano dominante, situando la
empufiadura en la eminencia tenar; al mismo tiempo, los dedos
indice y pulgar la sujetardn, como si de un lapiz se tratara, a una
distancia de 0,5 cm de la punta, para ejercer la funcién de freno
y evitar que penetre demasiado cuando se perfora la cortical.

4. Se aplicard un antiséptico y un anestésico local en el
lugar de puncién (salvo en situacién de parada cardiorres-
piratoria).

5. Se colocara la aguja perpendicular al punto de puncién,
ejerciendo presién sobre la empufiadura hasta notar una re-
sistencia que indica que la punta ha contactado con el perios-
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tio. Si la punta de los dedos choca con la superficie de la piel
antes de haber penetrado en la medular, se retirardn 2-3 mm
y se volverd a repetir la presién y rotacién.

6. Cuando se contacta el periostio, se acentia mds la presion
al mismo tiempo que se efectia un movimiento de rotacién,
solo quedan unos milimetros para perforar la cortical, que se
notard por la brusca disminucién de la resistencia y, a veces,
con un «plop» caracteristico.

7. Es imprescindible inmovilizar la aguja, sujetindola de las
aletas antes de desenroscar el manubrio y siempre que tenga
que ser manipulada.

8. Se conectard al pabell6n de la aguja una jeringa de 5-10
ml, cargada con suero salino fisiolégico y se aspirard para
comprobar si sale sangre o médula ésea (que no siempre
ocurre) e inyectar, a continuacién, parte del suero para
comprobar que pasa con facilidad y que no se extravasa
alrededor de la aguja. Para evitar la manipulacién repetida
de la aguja, se recomienda intercalar entre su pabellén y el
sistema de suero, una llave de 3 pasos con alargadera fijada
a la piel con esparadrapo.

9. Se recomienda no utilizar ningin dispositivo de sujecién que
impida mantener visible la zona de puncién, con objeto de poder
detectar una extravasacién. Hay autores que recomiendan fijar
la aguja con unas pinzas quirtrgicas tipo Kocher (o mosquito)
pinzando la base de la aguja, siguiendo el eje longitudinal del
miembro, y sujetada al mismo mediante tiras de esparadrapo.

10. En situacién de parada cardiorrespiratoria, se inyectaran
inmediatamente los firmacos de reanimacién necesarios, y
suero fisioldgico suficiente que los haga llegar hasta la circu-
lacién general.

Dispositivos mediante disparo: Bone Injection Gun

1. La seleccién del sitio de puncién, la colocaciéon del miem-
bro y el tratamiento de la zona a puncionar son idénticos los
que se han descrito anteriormente.

2. Se decidira la profundidad que se calcula necesaria para
colocar la aguja en la cavidad medular y se seleccionard esa
distancia con la rosca del dispositivo.

Figura 3. Taladro EZ-IO.
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Tabla 1. Algunos aspectos importantes de cada dispositivo de acceso intradseo

Metodologia de Dispositivos ~ Mecanismo de accién Fijacién Duracién de uso  Tiempo aproximado  Precio (euros)
colocacién de acceso de aplicacién
intraéseo
Mediante presién COOK Presién y rotacién Necesita fijacién ~ Un uso 20 s 60 €
manual sobre la cortical
FAST Presién perpendicular  Necesita Un uso 50 s 126,67 €
manubrio esternal profeccién
mediante una
cipula
Mediante BIG Disparo resorte Necesita fijacién ~ Un uso 17 s 63,20 €
dispositivos de
impacto o disparo
Mediante un taladro  EZIO El motor funciona No necesita Un uso 10's Motor:
eléctrico como un taladro y fijacion 418,18 €
la aguja como una !
broca. La aguja se Aguias:
140,58 €

acopla con un imén

3. Se cogerd la pistola IO con la mano dominante, situando
la empufiadura en su eminencia tenar, colocando la pieza
coloreada de forma perpendicular a la superficie a puncionar.
Se sujeta la pistola colocando los dedos indice y medio, por
debajo de las pestafias del cuerpo de la pistola, de forma que
la flecha se dirija hacia el punto de puncién. Asegurarse de la
correcta sujecion de la pistola, ya que, de lo contrario, se po-
drian producir accidentes.

4. Retirar el pasador de seguridad con la mano dominante, a
la vez que, con la otra mano, se mantiene en posicién la pis-
tola sin realizar presién alguna.

5. Se dispara la pistola manteniendo los dedos indice y medio
bajo las pestafias al tiempo que se presiona el disparador que
se encuentra apoyado en la eminencia tenar.

6. Se retirard la pistola cuidadosamente con el fin de no
descolocar la aguja y se sacard el mandril. A partir de esta
maniobra, se actuard de la misma manera que se ha descrito
anteriormente.

Dispositivos de taladro: EZ-10

1. La seleccién del sitio de puncidn, la colocacién del
miembro y el tratamiento de la zona a puncionar son idén-
ticos a los que ya se han descrito, habiéndose certificado
también como punto de insercién el fémur distal, para los
pacientes pedidtricos.

2. Colocar la aguja adulta o pedidtrica en el impulsor.

3. Situar la taladradora de tal forma que el dispositivo que
contiene la aguja se dirija hacia el punto de insercién de for-
ma perpendicular a la piel.

4. Accionar el disparador del impulsor, al tiempo que se pre-
siona con firmeza, hasta introducirla hasta el tope o notar
una pérdida repentina de la resistencia que indicaria que se ha
perforado la cortical y se ha penetrado en la medular del hueso.
5. Extraer con cuidado el impulsor y el estilete, dejando solo
la aguja; aspirar con una jeringa con suero salino para confir-
mar su correcta posicion y lavar su luz a continuacién.

6. La aguja se queda totalmente fija a la piel con lo que no
necesita ningun tipo de fijacion externo.

7. Inyectar con cuidado con una jeringa los firmacos inicia-
les de reanimacién y los bolos de lavado, y después colocar
una alargadera.

Cuidados en el mantenimiento de una via
infradsea'¢18:25

— Siempre que sea posible, utilizar técnica estéril siguiendo
las precauciones universales de bioseguridad.

— En paciente consciente, administrar un anestésico local.

— Los cuidados de enfermeria son los mismos que en
cualquier via venosa, teniendo en cuenta que es una via de
urgencia, no prolongindose su uso mds de 24 h. Sin em-
bargo, para el uso de los dispositivos de taladro (EZ-10),
el tiempo méximo de posicionamiento de la aguja pasa a
ser de 72 h.

— No ocluir la zona de puncién con apésitos para evitar la
maceracion.

— Si es posible, no conectar los sistemas de goteo directamen-
te a la aguja, intercalar una alargadera con llave de 3 pasos,
que permita administrar los firmacos o liquidos sin manipu-
lar la aguja.

— Comprobar con frecuencia que la via sigue permeable y
mantiene un flujo adecuado. Si se sospecha obstruccién,
lavar la via con suero fisiolégico; si se sospecha que la
aguja estd chocando contra la cortical, se retirard un par de
milimetros y se comprobard su permeabilidad, observando
si se produce alguna extravasacién alrededor del punto de
puncién.

— La mejor manera de evitar un sindrome compartimental
es prevenirlo, cuando se ha producido, su diagnéstico es
muy dificil y tardio. Mantener una estrecha vigilancia de
la extremidad puncionada, valorando su color y tempera-
tura, asi como su volumen global y la presencia de pulso
periférico.
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Consideraciones especificas de
cada dispositivo

— Las agujas de colocacién manual tienen la ventaja de
que el operario puede sentir en su mano sensaciones que
le ayudan a distinguir cuando ha perforado la cortical y ha
penetrado en la medular del hueso. Sin embargo, tienen el
inconveniente que en nifios mayores y en adultos, la cor-
tical puede ser muy dura y dificil de atravesar. La sencillez
de su manejo una vez aprendida la técnica, su facilidad de
almacenaje, la larga caducidad y su precio (mds barato que
cualquiera de los otros dispositivos) favorecen que sea el
dispositivo de eleccién en centros sanitarios en los que la
puncién 1O no sea de uso rutinario.

— Los dispositivos de colocacién por disparo (BIG) tienen la
ventaja de poder instalarse en huesos cuya cortical sea mds
dura. Tiene el inconveniente que la longitud de la aguja intro-
ducida es exactamente la que el operador ha seleccionado, sin
tener en cuenta la variabilidad que puede suponer puncionar
unos milimetros mds arriba o abajo, o los diferentes grosores
del paniculo adiposo subcutdneo. Tampoco nota el operador
ninguna sensacién que le pueda orientar sobre si la punta de
la aguja se encuentra en la cavidad medular. En el caso de
tratarse de nifios mayores y adultos, estos inconvenientes se
minimizan, ya que la cavidad medular es muy amplia. Sin
embargo, en los nifios pequefios y en los lactantes la cavidad
medular puede ser pequeiia, el grosor del paniculo adiposo
muy variable y la gran fuerza de propulsién puede fracturar el
hueso. Otro inconveniente es el riesgo de lesién del operador
o sus acompafiantes, cuando se produce un disparo accidental.
El riesgo de sujetar la pistola al revés ha sido solucionado por
el fabricante con el acople de un sistema que impide agarrarlo
de forma errénea. La técnica de colocacién es mds compleja
que el de las agujas y su coste mds elevado. El dispositivo de
taladro (EZ-IO) tiene la ventaja de poder instalarse en huesos
cuya cortical sea muy dura. Como la profundidad conseguida
es la que el operador ha elegido previamente, y es probable
que no disponga de ninguna informacién sensorial que le
oriente, pueden ser muy utiles para instalar en nifios mayores
y adultos, en los que la médula es muy amplia; sin embargo,
en lactantes o nifios pequefios pueden quedar dudas sobre
su correcta colocacién. Cuando se ha introducido en su to-
talidad, queda muy estable y fija por quedar el cabezal de la
aguja presionado sobre la piel. Su coste es elevado, pero puede
resultar rentable en los Servicios de Emergencias Médicas, en
los que su uso es mds frecuente, tienen mds experiencia en su
utilizacién y en los que la mayoria de sus pacientes tienen un
tamafio corporal que permite su utilizacién con seguridad. El
propulsor tiene un indicador del estado de la bateria, de ma-
nera que cuando solo queda un 25% de su carga, se enciende
un piloto que aconseja su cambio.

Conclusiones

El acceso 10 es una via rdpida de conseguir, ficil de aprender
y segura para el paciente, que puede ayudar a salvar muchas
vidas en aquellas situaciones de emergencia en las que no se
ha podido canalizar otra via venosa.
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Actualmente, existen varios dispositivos IO cuyas caracteris-
ticas y técnicas de colocacién han sido comentadas en este
articulo. Todos pretenden conseguir un acceso venoso de for-
ma relativamente facil y rdpida, pero sin olvidar que se trata
de una via alternativa y que debe ser sustituida en cuanto se
puedan conseguir una o mds canalizaciones venosas periféri-
cas y/o centrales.

Estd demostrado que con una formacién tedrico-prictica
adecuada a los profesionales sanitarios, como la que se
imparte en los cursos de RCP avanzada e instrumenta-
lizada, se consigue un aprendizaje suficiente para que la
mayoria sea capaz de instalar una via IO con éxito en po-
co tiempo'®¥’.

A pesar de estas ventajas, y de los esfuerzos por difundir esta
técnica por parte de los grupos que en Espafia se dedican a la
ensefianza de la reanimacion, los accesos 10 son poco usados
en nuestro pais, salvo en los centros hospitalarios y en los
Servicios de Emergencias Médicas. Aunque los precios son
relativamente elevados, no deben suponer ningin obsticulo
ni disculpa para que los responsables de la salud, garanticen
la existencia de alguno de estos dispositivas en cualquier
centro sanitario o servicio de emergencias médicas que
pueda verse abocado a tener que atender en algin momento
(aunque no sea habitual) a pacientes en estado critico o en
parada cardiorrespiratoria.
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