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“DisPOSITIVOS DE ACCESO INTRAOSEO: UN ENSAYO CLiNICO EFECTUADO
CON ASIGNACION ALEATORIA Y CONTROL PARA LA COMPARACION
DE 3 DISPOSITIVOS DE ACCESO INTRAOSEO”

EL ESTUDIO TRATA DE RESPONDER A LA PREGUNTA de
qué dispositivo de canalizacion intradsea es preferible para utilizar en
pacientes en los que es necesaria la perfusiéon de fluidoterapia o far-
macos por parte de los miembros de los servicios de emergencias mé-
dicas (SEM) extrahospitalarios. Cada vez hay mas consenso, como el
indicado en las nuevas guias de reanimacién, emanadas del consenso
del International Liasion Committee on Resuscitation (ILCOR) de
este mismo afo, de que en las situaciones de emergencia en las que es
indispensable un acceso vascular, la via intradsea (i.0.) es la primera
alternativa a considerar al acceso intravenoso (i.v.). La pregunta es
complicada de responder, ya que en la emergencia cada situacion es
diferente y debemos adaptarnos a las circunstancias especiales de
cada momento. Por ello es especialmente importante el disponer de
diferentes dispositivos para ser utilizados en las ocasiones que mejor
se adapten a las particularidades que cada uno de ellos presente y que
los hagan indicados para cada emergencia.

En el articulo se realiza una comparacién entre 3 dispositivos de
acceso i.0. Uno de ellos clasico con necesidad de introduccién con
rotacién y presién manuales por parte del personal sanitario. El se-
gundo es un dispositivo de resorte precargado tipo pistola. El tiltimo
de ellos un dispositivo de colocacién esternal. El estudio no ha com-
parado los nuevos taladros i.0. que estdn siendo introducidos por
diferentes SEM y que, en resultados preliminares, disminuyen el
tiempo de colocacién y los problemas derivados de la introduccién
de la aguja en el hueso. Metodoldgicamente el estudio estd bien dise-
fiado y solamente se echa de menos una serie de casos mas amplia
para tratar de extraer conclusiones significativas. Resulta llamativo
que un indice utilizado para valorar la adecuada colocacién del dis-
positivo haya sido la aspiraciéon de médula 6sea. Varias series han
demostrados que hasta en el 20% de los casos puede no haber aspira-
cién y, sin embargo, la aguja i.0. estd correctamente colocada en la
médula del hueso. Seria mejor utilizar la velocidad de perfusion y la
ausencia de signos de extravasacion para valorar como 6ptima la co-
locacién. Por otro lado, es complicado comparar dispositivos que
pueden colocarse en huesos largos con otro que solamente puede ser
localizado en el esternén. Hay varias caracteristicas que deben valo-
rarse, como el precio, ya que uno de los dispositivos quintuplica el
precio del mas barato, y el peso, ya que esta tltima es 10 veces mas
pesada. ;Quiere esto decir que debemos abandonarlo? Indudable-
mente no, simplemente, y como ya se ha comentado, se debe buscar
el més adecuado para cada situacién, aunque si solamente podemos
disponer de uno de ellos deberemos escoger el que més se adapta a
la generalidad de nuestra asistencia. Asi, para el uso en el helicpte-
ro, serd mas adecuado el que tenga una caja mas pequefa y pese
menos, ya que si debemos desplazarnos con €l serd conveniente que
no contribuya a la fatiga e incomodidad del equipo. Sin embargo, en
equipos eminentemente urbanos, con desplazamientos cortos y con
ayudantes, no deberia suponer un problema utilizar el dispositivo

mds pesado o voluminoso si lo consideramos el mas adecuado para
la situacién clinica del paciente.

En nuestro servicio hemos ido adaptdndonos a las circunstancias
desde que disponemos de sistemas para canalizar una via i.o. Se co-
menz6 usando las agujas de introduccién manual con apoyo palmar, y
solamente en poblacién pediatrica. La revisién de los casos nos demos-
tré que su uso era frecuente, pero como los nifios atendidos no eran
muchos, el nimero global resultaba reducido para sacar conclusiones.
Posteriormente se introdujeron los dispositivos tipo pistola en tamafio
adulto y pediatrico. Resulté muy eficaz para comenzar a generalizar
su uso en adultos, hasta el punto de que han desaparecido las canali-
zaciones de vias centrales en las situaciones de emergencia y han sido
sustituidas por vias i.o. Para nifios no se consigui6 la penetrancia bus-
cada entre los profesionales, que continuaron usando la aguja de intro-
duccién manual debido a la suposicién de una menor lesién potencial
en el hueso, temor que no ha sido confirmado. En el momento actual
disponemos de taladros i.0. que han supuesto una autentica revolu-
cién y que se utilizan de forma generalizada. Hay un importante con-
senso en cuanto a su uso, la rapidez, la sencillez y la ausencia de com-
plicaciones, por lo que, hasta el momento actual y a la espera de
nuevos dispositivos, nuestro servicio los considera de eleccion.

Como conclusién a este estudio podemos decir, sin temor a equi-
vocarnos, que todos los dispositivos i.o. utilizados son adecuados y,
siempre que se sigan las indicaciones del fabricante, pueden utilizarse
en unas condiciones de seguridad y eficacia elevadas. Indudablemen-
te, a dia de hoy, los SEM deben disponer de dispositivos de acceso i.o.
Los dispositivos usados presentaron un rendimiento similar en cuan-
to a las tasas de buenos resultados, las tasas de complicaciones y el
grado de satisfaccion de los profesionales. La aguja Jamshidi ha sido
la de introduccién mas rapida en los pacientes adultos. No se han
encontrado diferencias entre los grupos de adultos y pedidtrico, con
lo que tenemos otro punto a favor de su generalizacién en la pobla-
cién adulta, aunque en principio solamente hayan estado recomenda-
das para los nifios. La aguja Jamshidi parece presentar una tasa mas
elevada de buenos resultados y menos efectos adversos, lo que unido
a que es la de menor coste de las valoradas, podria hacernos tomar
una decisién a su favor.

La aplicacién practica de este articulo en nuestra actividad diaria
debe llevarnos a tener presente la via i.0. como la alternativa mas efi-
caz para la consecucién de un acceso vascular en el caso de que la via
i.v. sea complicada de obtener o requiera un tiempo del que no dispo-
nemos. Debemos utilizar el dispositivo de que disponga el SEM local.
En caso de que podamos utilizar varios modelos diferentes debemos
adaptarnos a las circunstancias concretas del paciente, sus caracteris-
ticas y la patologia que presenta, y siempre haber recibido la adecua-
da formacién y reciclaje en su utilizacién. Indudablemente, los dispo-
sitivos de acceso i.o0. representan un método seguro, sencillo y rapido
Ppara conseguir un acceso venoso en situaciones de emergencia.

José Antonio Iglesias Vazquez y Maria Luisa Chayan Zas
Fundacion Puiblica Urgencias Sanitarias de Galicia-061.
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DISPOSITIVOS DE ACCESO INTRAOSEO: UN ENSAYO CLINICO EFECTUADO

CON ASIGNACION ALEATORIA Y CONTROL PARA LA COMPARACION
DE 3 DISPOSITIVOS DE ACCESO INTRAOSEO

| INTRODUCCION |

El «método de referencia» para el acceso vascular es la aplicaciéon de un catéter intravenoso (i.v.). Sin embargo, en algunas
situaciones de emergencia no es factible la colocacién de un catéter i.v. Por ejemplo:

Pacientes con quemaduras importantes, estatus epiléptico, traumatismo grave o sepsis severa, asi como en los pacientes
con inestabilidad hemodindmica y en los nifios pequefios.

Diversos factores ambientales pueden limitar la tasa de buenos resultados en la canulacion i.v.

En mdiltiples estudios efectuados con animales de experimentacién y estudios clinicos se ha demostrado que el acceso
intradseo (i.0.) es un método seguro, sencillo y eficaz para conseguir el acceso vascular en los adultos y los nifios.

Se puede introducir en diversas estructuras 6seas como los extremos distal y proximal de la tibia, el fémur, el esternén,
el himero, el radio y la clavicula. Para la introduccién de una de estas agujas pueden servir incluso los huesos que carecen
de cavidad medular, como el calcaneo.

La via i.o. se puede utilizar para administrar liquidos, medicamentos, soluciones cristaloides, soluciones coloides
y hemoderivados.

La médula 6sea obtenida en una zona de introduccién de una aguja i.o0. se puede utilizar para determinar las concentraciones
de hemoglobina, sodio, potasio, magnesio, lactato y calcio, asi como para definir el grupo sanguineo y el equilibrio
acidobasico, incluso durante la reanimacién cardiopulmonar (RCP).

| MATERIAL Y METODOS |

Se comparan un sistema i.0. manual (Jamshidi 15G; Cardinal Health, Dublin, OH) y 2 sistemas i.0. semiautomaticos:
BIG (Bone Injection Gun; Waismed Ltd., New York, NY) 15G/18G y FAST1 (First Access for Shock and Trauma 1 - Pyng
Medical Corp., Richmond, British Columbia, Canada).

El estudio esta disefiado como un ensayo clinico prospectivo, y realizado con asignacién aleatoria y enmascaramiento simple
en un Unico centro. Participan 87 pacientes: 65 adultos y 22 nifios.

El estudio se llevé a cabo en un centro traumatolégico de nivel I que atiende a una poblacién superior a 4 millones de
personas (Erasmus Medical Center, Rotterdam, Paises Bajos), asociado a un sistema de helicopteros de emergencias (HEMS)
cuyos profesionales asistenciales son médicos. El equipo del HEMS estaba constituido por un anestesista o un traumatélogo,
acompafiados de un enfermero del HEMS y de un piloto.

El criterio de inclusion fue la necesidad de reanimacion inmediata mediante liquidos o medicamentos después de que el equipo
del HEMS o el enfermero del SEM no fueran capaces de introducir con éxito un catéter i.v. en 2 intentos consecutivos, asi
como también cuando fue necesaria la RCP.

Los dispositivos i.0. se compararon en lo relativo a los tiempos de introduccién de la aguja, las tasas de buenos resultados,
los efectos adversos durante la maniobra de introduccién de la aguja y el grado de satisfaccion de los profesionales asistenciales.
También se determinaron el sexo y la edad de los pacientes, y el mecanismo del traumatismo.

{ RESULTADOS |

En el grupo de adultos el tiempo mediano de introduccin fue de 37 s para la aguja Jamshidi 15G, de 62 s para la aguja FAST1 y de
49 s para la aguja BIG. En el grupo pediatrico, el tiempo mediano de introduccién de la aguja Jamshidi 15G fue de 43 s, mientras
que el correspondiente a la aguja BIG 18G fue de 48 s.

No hubo diferencias estadisticamente significativas con respecto a la tasa de buenos resultados entre los distintos tipos de agujas
i.o. en los grupos adulto y pediatrico.

La confirmacion de la introduccién adecuada de la aguja i.0. se confirmé mediante la aspiracién de la médula 6sea en més del 80%
de los casos, tanto en el grupo adulto como en el grupo pediatrico.

La puntuacion global del grado de satisfaccion del profesional que llevé a cabo la introduccién de la aguja fue de 9,8 (P,,-P,, 9,2-9,9)

en los grupos de pacientes adultos y de pacientes pediatricos. Este parametro fue similar en todos los grupos (p > 0,05).

75

En conjunto, se produjeron 21 efectos adversos (18 en el grupo de pacientes adultos y 3 en el grupo de pacientes pediatricos);
sin embargo, las tasas de efectos adversos fueron similares en todos los grupos de tratamiento (p > 0,05).

I CONCLUSIONES |

La aguja Jamshidi fue introducida con una rapidez significativamente mayor que la aguja FAST1 en el grupo de participantes
adultos.

Entre los grupos de participantes adultos y de participantes pediatricos no hubo diferencias con respecto a la tasa de buenos
resultados, la tasa de complicaciones y el grado de satisfaccion de los profesionales con los distintos dispositivos.

En funcién de las circunstancias, habria que tomar una decisién razonable a favor de un dispositivo i.o. concreto.
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RESUMEN

Introduccién. El acceso a la circulacién sanguinea es impres-
cindible para el tratamiento adecuado en las situaciones de
emergencia médica. La perfusién intradsea (i.0.) es una alter-
nativa segura, rapida y eficaz para acceder a la circulacién en
los casos en los que fracasa la canulacién intravenosa (i.v.). Alo
largo del dltimo decenio el método i.o. ha suscitado un interés
renovado. Se han desarrollado dispositivos nuevos, como la
bone injection gun (BIG) 15G/18G y el first access for shock and
trauma 1 (FAST1). Objetivo. Determinar cudl es la aguja i.o.
preferible para el acceso i.o. en los pacientes en los que es ne-
cesaria la administracién aguda de liquidos o medicamentos
en el contexto prehospitalario. Métodos. En este ensayo clini-
co efectuado de manera prospectiva y con asignacién aleatoria
y enmascaramiento simple se afiadieron agujas i.o0. al equipo
del sistema de servicios de emergencias médicas con helicép-
teros (HEMS). Los profesionales de enfermeria del HEMS fue-
ron entrenados respecto al uso adecuado de todas las agujas.
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Los nifios (1-13 afios) fueron distribuidos aleatoriamente a los
grupos de las agujas Jamshidi 15G o BIG 18G, mientras que los
adultos (pacientes mayores de 14 afos de edad) fueron asigna-
dos aleatoriamente a los grupos de las agujas Jamshidi 15G,
BIG 15G o FAST1. En el estudio participaron todos los pacien-
tes en los que fue necesaria la administracién aguda de liqui-
dos o medicamentos sin que ello fuera posible mediante la in-
troduccion de un catéter i.v. Las agujas i.o. fueron comparadas
en lo relativo con el tiempo de introduccién, la tasa de resulta-
dos, la aspiracién de la médula dsea, los efectos adversos du-
rante su introduccion y el grado de satisfaccion de los profe-
sionales. Resultados. En conjunto participaron en el estudio
65 pacientes adultos y 22 pacientes de edad pediatrica. Los
grupos de tratamiento fueron similares con respecto a la edad,
el sexo, la tasa de mortalidad y el mecanismo del traumatismo
(p <0,05). Los tiempos medianos de introduccién de las agujas
fueron de 38, 49 y 62 s, respectivamente, con las agujas Jamshi-
di 15G, BIG 15G y FAST1 (p = 0,004). Las distintas agujas no
presentaron diferencias con respecto a las tasas de buenos re-
sultados (en conjunto, el 80% en los adultos y el 86% en los
nifios), las tasas de complicaciones y el grado de satisfaccion
de los profesionales. Conclusiones. La aguja Jamshidi 15G
pudo ser introducida con una rapidez significativamente ma-
yor que la aguja FAST1. Todas las agujas presentaron un rendi-
miento similar en cuanto a las tasas de buenos resultados, las
tasas de complicaciones y el grado de satisfaccion de los profe-
sionales. Los dispositivos de acceso i.o. representan un méto-
do seguro, sencillo y rdpido para acceder a la circulacién en las
situaciones de emergencia. Palabras clave: perfusién intrad-
sea; dispositivo FAST1; pistola de inyeccién 6sea Jamshidi;
ensayo clinico con asignacién aleatoria
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cesaria para el tratamiento 6ptimo en las situaciones de
emergencia. El «método de referencia» para el acceso
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FiGura 1. Introduccién de una aguja intradsea (i.0.) en el extremo
proximal de la tibia. La aguja i.0. se coloca en el interior de la cavidad
intramedular, que esta intensamente vascularizada.

vascular es la aplicacién de un catéter intravenoso (i.v.).
Sin embargo, en algunas situaciones de emergencia
(asistencia prehospitalaria) no es factible la colocacién
de un catéter i.v. Por ejemplo, puede ser dificil el uso de
un catéter i.v. para la canulacion vascular en los pacien-
tes con quemaduras importantes, estado epiléptico,
traumatismo grave o sepsis intensa, asi como en los pa-
cientes con inestabilidad hemodinamica y en los nifios
pequefios'”. Por otra parte, diversos factores ambienta-
les pueden limitar la tasa de buenos resultados en la
canulacién i.v.

En muiltiples estudios efectuados con animales de ex-
perimentacién y estudios clinicos se ha demostrado
que el acceso intraéseo (i.0.) es un método seguro, sen-
cillo y eficaz para conseguir el acceso vascular en los
adultos y los nifos®**¢. Una aguja i.o0. es un tubo meta-
lico pequefio que se puede introducir en diversas es-
tructuras 6seas como los extremos distal y proximal de
la tibia (fig. 1), el fémur, el esternén, el hiimero, el radio
y la clavicula'’*®. Para la introduccién de una de estas
agujas pueden servir incluso los huesos que carecen de
cavidad medular, como el calcdneo'®*21,

Una vez que se introduce adecuadamente la aguja
i.o. en la médula 6sea es posible conectarle un sistema
de perfusién. La via i.o. se puede utilizar para adminis-
trar liquidos, medicamentos, soluciones cristaloides,
soluciones coloides y hemoderivados. Dada la intensa
trama trabecular vascular que presenta la médula 6sea,
esta estructura muestra una perfusién continua incluso
en las situaciones de shock e hipotensién. Los com-
puestos administrados en la médula 6sea alcanzan ra-
pidamente la circulacion a partir de la cavidad intra-
medular. Los medicamentos administrados por via i.o.
se pueden detectar en la circulaciéon con una rapidez
muy similar a la correspondiente a la administracion
i.v. de dichos medicamentos®*2!. La médula 6sea ob-
tenida en una zona de introduccién de una aguja i.o. se
puede utilizar para determinar las concentraciones de
hemoglobina, sodio, potasio, magnesio, lactato y cal-
cio, asi como para definir el grupo sanguineo y el equi-
librio acidobasico, incluso durante la reanimacion car-
diopulmonar (RCP)"3*31,

La perfusién i.o. es un método antiguo que se utiliza-
ba con mucha frecuencia aproximadamente en la déca-
da de 1940, pero que perdi6 popularidad tras la Segun-
da Guerra Mundial. A lo largo del dltimo decenio el
acceso i.0. ha suscitado un interés renovado respecto a
su uso en situaciones de emergencia. Este interés que-
da reflejado en la produccién de nuevos dispositivos
de acceso i.0., como los dispositivos first access for shock
and trauma 1 (FAST1; Pyng Medical Corp., Richmond,
British Columbia, Canada)®, la bone injection gun (BIG;
Waismed Ltd., New York, NY) y, mds recientemente,
EZ-i.o. (Vidacare, San Antonio, TX).

Aparte de ello, el acceso i.0. también se contempla en
varios documentos de directrices de préctica clinica. El
European Resuscitation Council recomienda el acceso
vascular i.0. en los pacientes pediatricos y adultos en
situacién de emergencia siempre que sea dificil o im-
posible llevar a cabo una canulacién venosa periférica
para la RCP*3, El acceso i.o. también se incluye en los
curriculos formativos de soporte vital traumatolégico
avanzado® y de soporte vital pediétrico avanzado®.

TabLa 1. Caracteristicas de los dispositivos de acceso intraéseo

Jamshidi 15G

BIG 15G y 18G FAST1

Fabricante

Método de introduccion

Localizacién de la introduccién Huesos largos

Profundidad de la introduccién ajustable Si
Necesidad de dispositivo de extraccion No
Peso (en gramos) 18

Dimensiones de la caja, longitud x anchura 22,8 x 8,7 x 1,2

x altura (en cm)

Tipo de caja Blanda
Precio (en euros) 26,90
Posibilidad de reutilizacion No

Rotacién y presiéon manuales Resorte precargado

Cardinal Health, Dublin, OH Waismed Ltd., New York, NY Pyng Medical Corp., Richmond,

BC, Canada
Presion manual

Huesos largos Unicamente en el esternén

Si No
No Si
85 195

16,0 x 7,5 x 3,0 20,5 x20,0 x 4,1

Dura Blanda
58,20 140,00
No No
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En Paises Bajos, los dispositivos i.o. son utilizados con
frecuencia por los servicios de emergencias médicas
con helicépteros (HEMS) y por los servicios de emer-
gencias médicas (SEM), asi como también en las salas
hospitalarias correspondientes a las emergencias.

El objetivo de este ensayo clinico prospectivo y efec-
tuado con asignacion aleatoria y control ha sido el de
determinar cuél es la aguja i.o. mejor para conseguir el
acceso i.0. en la fase aguda en pacientes en los que es
necesaria la administracion aguda de liquidos o medi-
camentos en el contexto prehospitalario. En este estu-
dio han sido comparados un sistema i.0. manual (Jams-
hidi 15G; Cardinal Health, Dublin, OH) y 2 sistemas
i.o. semiautomaticos (BIG 15G/18G y FAST1).

PACIENTES, MATERIALES Y METODOS

Disefo del estudio

El estudio fue disefiado como un ensayo clinico pros-
pectivo y realizado con asignacion aleatoria y enmas-
caramiento simple en un tnico centro. Los pacientes
fueron distribuidos aleatoriamente a los grupos de los
dispositivos Jamshidi 15G, BIG 15G/18G y FAST1 (en
la tabla 1 se muestran las especificaciones de los 3 dis-
positivos). El estudio se llevé a cabo en un centro trau-
matoldgico de nivel I que atiende a una poblacién su-
perior a 4 millones de personas (Erasmus Medical
Center, Rotterdam, Paises Bajos), asociado a un sistema
HEMS cuyos profesionales asistenciales son médicos.
El equipo del HEMS estuvo constituido por un aneste-
sista o un traumaté6logo, acompanados de un enferme-
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ro del HEMS y de un piloto. El comité local de ética
aprobé el protocolo del estudio. El estudio se inici6 el
21 de junio de 2006 y finaliz6 el 5 de marzo de 2009.

Pacientes y materiales

Se consideraron adecuados para su participaciéon en
este estudio todos los pacientes atendidos en el contex-
to prehospitalario en los que el sistema HEMS tuvo
que ofrecer un soporte médico adicional y en los que
fue necesaria la reanimacion inmediata mediante liqui-
dos o medicamentos después de que el equipo del
HEMS o el enfermero del SEM no fueran capaces de
introducir con éxito un catéter i.v. en 2 intentos conse-
cutivos, asi como también cuando fue necesaria la RCP.
El médico del HEMS tomo la decisién acerca de la ne-
cesidad de aplicar o no un dispositivo i.o., en funcién
de estos criterios de inclusion. Dado que la aplicacion
del dispositivo FAST1 requirié6 un esternén intacto,
fueron excluidos del estudio los pacientes con altera-
ciones esternales o con sospecha de fractura del ester-
noén. También fueron excluidos del estudio los pacien-
tes menores de 1 afo de edad.

Los pacientes pediatricos (de 1 a 13 anos de edad)
fueron distribuidos aleatoriamente a los grupos de los
dispositivos Jamshidi 15G o BIG 18G. Los pacientes
adultos (de 14 o mas afios de edad) fueron distribuidos
aleatoriamente a los grupos de los dispositivos Jamshi-
di 15G, BIG 15G o FAST1.

Antes del comienzo del estudio todos los enfermeros
del HEMS recibieron entrenamiento respecto al uso y
la colocacién adecuada de los 3 dispositivos i.o0. Las

| Numero total de participantes sometidos al proceso de aleatorizacion, n = 92 |

| Grupo pediatrico (edad = 1y < 14 afios), n = 23 | |

Grupo adulto (edad = 14 afios) n = 69

Jamshidi 15G, n =12
- Incluidos, n =12
- Excluidos, n =0

BIG 18G, n = 11

- Incluidos, n = 10

- Excluidos, n =1
(1, edad 87 afos)

Jamshidi 15G, n = 25
- Incluidos, n = 24
- Excluidos, n =1

(1, edad 12 afios)

BIG 15G, n = 22
- Incluidos, n = 22
- Excluidos, n =0

FAST1, n =22
- Incluidos, n = 19
- Excluidos, n =3
(1, edad 12 afos)
(2 y 3, fractura esternal)

Acontecimientos
adversos, n=0

Acontecimientos

adversos, n=3

- Extravasacion, n = 1

- Colocacion inadecuada,
n=1

- Dislocacion, n =1

Acontecimientos

adversos, n =3

- Doblamiento de
laaguja,n=3

- Colocacién anémala,
n=1

Acontecimientos

adversos, n =9

- Colocacién anémala,
n=3

- La aguja no llegé a
atravesar la corteza,
n=2

- Necesidad de una
pinza de hemostasia
para extraer el trocar,
n=5

Acontecimientos

adversos,n=5

- Hemorragia (conjunto
6seo), n =1

- Extravasacion, n = 1

- Colocacién anémala,
n=1

- Imposibilidad de
retirar el cierre de
seguridad, n =1

- Desplazamiento
retrégrado accidental
de la canula de
perfusion, n =1

FiIGUra 2. Diagramas de flujo correspondiente a los adultos y nifios, incluidos y excluidos del estudio, asi como a los acontecimientos que tuvie-
ron lugar durante el periodo de estudio. BIG: bone injection gun; FAST1: first access for shock and trauma 1.
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instrucciones especiales y las sesiones de entrenamien-
to se llevaron a cabo en la base de helicépteros. El en-
trenamiento se repitié al cabo de 1 afio.

Todos los dispositivos estaban listos para su uso in-
mediato y fueron aplicados con seguimiento de las ins-
trucciones de los fabricantes. Las agujas i.0. no se de-
bian aplicar sobre huesos con fractura. Cada dispositivo
estaba empaquetado por separado en un contenedor
de plastico anénimo que fue sellado con una etiqueta
adhesiva en orden aleatorio. Las cajas de los dispositi-
vos utilizados en los pacientes adultos y los pacientes
pediatricos tenian un color distinto. Cada caja contenia
1 dispositivo i.o., 2 jeringas de 10 ml, 10 ml de suero
salino al 0,9%, 10 ml de lidocaina al 1%, 1 cronémetro,
1 folleto informativo dirigido a los médicos hospitala-
rios y 1 formulario de introduccién de datos a rellenar
por el enfermero del HEMS que realiz6 la introduccién
de la agujai.o. Al equipo habitual del HEMS se afiadie-
ron las cajas correspondientes a los pacientes adultos y
a los pacientes pediatricos, de manera aleatoria en cada
uno de estos grupos. Después de que el médico del
HEMS tomara la decisién correspondiente, el enferme-
ro del HEMS abri6 la caja que contenia el dispositivo
i.o. si el paciente cumplia los criterios de participacion
en el estudio, de manera que este profesional conocia la
zona en la que se debia aplicar el dispositivo i.o. La
medicién del tiempo se inici6é directamente en el mo-
mento de la apertura del contenedor sellado y se inte-
rrumpio tras la administracién de 10 ml de suero salino
cuando se intent6 la aspiracién de la médula ésea. La
aspiracion de la médula 6sea es un indicador sélido de
la colocacién correcta de una aguja i.o. Por tanto, la co-
locacién correcta de todas las agujas se verific6 me-
diante la aspiracién de la médula ésea, con lavado pos-
terior de la aguja mediante suero salino. Tras la
aplicacién de la aguja, el enfermero rellené el formula-
rio de datos. En este formulario qued¢é registrado el
tiempo necesario para la introducciéon de la aguja, el
resultado de ello, la aspiracién de la médula 6sea, los
efectos adversos, los medicamentos administrados, el
mecanismo del traumatismo y el grado de satisfaccién
del profesional. Este tltimo parametro, el grado de sa-
tisfaccion del profesional asistencial, fue valorado en
una escala analégica visual en la que 0 indicaba un gra-
do de satisfacciéon minimo y 10 un grado de satisfac-
cién maximo.

El anélisis de la potencia estadistica efectuado pre-
viamente a nuestro estudio estuvo fundamentado en
un estudio realizado por Calkins et al*, asi como en los
datos ofrecidos por los fabricantes de los dispositivos.
La potencia estadistica del estudio (estadistico beta,
20%; estadistico alfa, 5%; evaluacion bilateral) permiti6
detectar una diferencia de 30 s en el tiempo de intro-
duccién de las diferentes agujas i.o.

Todos los datos correspondientes al estudio fueron
introducidos en una base de datos electrénica (Micro-
soft Excel 2000, Microsoft Corp., Redmond, WA). Los
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dispositivos i.0. fueron comparados en lo relativo con
los tiempos de introduccién de la aguja, las tasas de
buenos resultados, los efectos adversos durante la ma-
niobra de introduccién de la aguja y el grado de satis-
faccién de los profesionales asistenciales. También se
determinaron el sexo y la edad de los pacientes, y el
mecanismo del traumatismo. Los analisis estadisticos
se llevaron a cabo mediante el programa informatico
SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL), versién 16.0.1. Las dife-
rencias entre los grupos se evaluaron en lo relativo con
el sexo, la tasa de mortalidad, el mecanismo del trau-
matismo, la tasa de buenos resultados, la aspiracién de
la médula 6sea y los efectos adversos, y su anélisis se
llev6 a cabo mediante la prueba x* La prueba U de
Mann-Whitney se utiliz6 para evaluar las diferencias
entre los grupos respecto al grado de satisfaccién del
profesional, al tiempo necesario para la introduccién
de la aguja y la edad de los pacientes. En el grupo de
pacientes adultos se aplicé la prueba U de Mann-Whit-
ney para evaluar las comparaciones emparejadas a
posteriori a través del andlisis de la varianza (ANOVA,
analysis of variance) de Kruskal-Wallis. En los casos en
los que fue necesario, se llevé a cabo la correccién co-
rrespondiente a las comparaciones mdltiples. El valor
de p < 0,05 se consider¢ estadisticamente significativo.

REsuLTADOS

A lo largo del periodo de estudio participaron 87 pa-
cientes, 65 adultos y 22 nifios (fig. 2). Ademas, 5 de las
cajas sometidas al proceso de asignacion aleatoria fue-
ron abiertas por error para su uso en pacientes que no
cumplian los criterios de participacién en el estudio:
2 pacientes con una fractura clinica del esternén (dis-
positivo FAST1), 2 pacientes pediatricos respecto a los
cuales se abrieron 2 cajas de dispositivos asignados
aleatoriamente al grupo de adultos (dispositivos Jams-
hidi y FAST1) y 1 paciente adulto respecto al cual se
abri6 una caja asignada aleatoriamente al grupo pedia-
trico (dispositivo BIG). Las tablas 2 y 3 muestran las
caracteristicas demogréficas de los pacientes. En am-
bos grupos, las dos terceras partes de los participantes
eran de sexo masculino. Los pacientes adultos tenfan
una edad promedio de 43 afos (percentil 25 a percentil
75 [P,-P,], 25-59); la edad promedio de los pacientes
pediatricos fue de 7,5 afios (P,,-P,,, 2-11). No se obser-
varon diferencias entre los grupos de tratamiento res-
pecto a estas caracteristicas demogréficas. Durante el
periodo de reanimacién en el contexto prehospitalario
o en el servicio de urgencias (SU) se observaron tasas
elevadas de mortalidad de aproximadamente el 71 y el
59% en los grupos adulto y pediatrico, respectivamen-
te. El mecanismo principal de lesién fue el traumatis-
mo con energia elevada (todos ellos traumatismos con-
tusos); estos traumatismos se debieron a colisiones de
vehiculos de motor (54,1%), caidas desde una altura
elevada (29,7%), accidentes con personas o vehiculos



193

Hartholt et al. COMPARACION DE DISPOSITIVOS INTRAOSEOS

TabLA 2. Caracteristicas de los pacientes® en el grupo adulto

Todo el grupo Jamshidi 15G BIG 15G FAST1 p

n 65 24 22 19
Sexo masculino 42 (64,6%) 11 (45,8%) 15 (68,2%) 16 (84,2%) 0,030°
Edad (en afios) 43 (25-59) 45 (38-62) 40 (28-67) 26 (20-49) nse
Tasa de mortalidad 46 (70,8%) 16 (66,7%) 16 (72,7%) 14 (73,7%) ns®
Mecanismo del traumatismo

TEE 30 (46,2%) 9 (37,5%) 9 (40,9%) 12 (63,2%)

RCP 13 (20,0%) 7 (29,2%) 3 (13,6%) 3 (15,8%)

Asfixia 6(9,2%) 2(8,3%) 1 (4,5%) 3(15,8%)

Epilepsia 2(3,1%) 1 (4,2%) 1 (4,5%) 0 (0,0%)

Intento de suicidio 3 (4,6%) 2 (8,3%) 1(4,5%) 0(0,0%)

Otrost 11 (16,9%) 3 (12,5%) 7 (31,8%) 1(5,2%)

BIG: bone injection gun; FAST1: first access for shock and trauma 1; ns: no significativo; RCP: reanimacion cardiopulmonar; TEE: traumatismo con energia elevada.
Los datos se muestran en forma de ntimero con el porcentaje entre paréntesis, excepto la edad que se muestra en forma del valor mediano con el percentil 25 a 75

(P,-P,,) entre paréntesis.
®Prueba x>.

Analisis de la varianza con el método de Kruskal-Wallis; los valores de p < 0,05 se consideraron estadisticamente significativos.
dOtros incluye: respecto a la aguja Jamshidi, electrocucién, hipoglucemia y quemaduras graves; respecto a la aguja BIG, shock séptico, explosion, quemaduras
graves, lesiones por pinchazo, accidente cerebrovascular, estado epiléptico y una deficiencia de plasma; respecto a la aguja FAST1, un cuadro de colapso.

(16,2%) y causas no especificadas (8,1%), y afectaron al
46% de los pacientes del grupo adulto y al 32% de los
del grupo pediatrico. Otros mecanismos de lesién fue-
ron la RCP (incluyendo RCP médica y traumatolégica)
(el 20% en el grupo de pacientes adultos y el 36% en el
grupo de pacientes pediatricos) y la asfixia (el 9% en
el grupo de pacientes adultos y el 9% en el grupo de
pacientes pediatricos). Las convulsiones (no traumati-
cas) y los intentos de suicidio (incluyendo el ahorca-
miento, el envenenamiento y los cortes con pérdida de
sangre) fueron infrecuentes. Por otra parte, también
hubo en este estudio algunos casos aislados de quema-

TabLA 3. Caracteristicas de los pacientes® en el grupo

duras graves, estrangulacién accidental, hipoglucemia,
intoxicacién por monoéxido de carbono, lesiones por
arma blanca y lesiones por descarga eléctrica.

Todos los enfermeros del HEMS participaron en el
estudio y llevaron a cabo la introduccién de las agujas
i.o. asignadas de manera aleatoria. Cada enfermero
realiz entre 1 y 5 procedimientos de introduccién de
la aguja i.0. en el grupo pediatrico, mientras que en el
grupo adulto efectud entre 3 y 19 procedimientos de
este tipo (p = 0,4). En la figura 3 se muestran los tiem-
pos que fueron necesarios para la introduccién de las
agujas. El tiempo mediano de introduccién considera-
do globalmente fue de 50 s (P,,-P,,, 34-62). En el grupo
de participantes adultos la aguja Jamshidi 15G fue la
que se introdujo con mayor rapidez (tiempo mediano

pediatrico . o ;
— de introduccién, 37 s; P-P_,, 30-49). Este tiempo de
Todoelgrupo Jamshidi 156 BIG15G  p introduccién fue significativamente menor que el co-
n 22 12 10 rrespondiente a la introduccién de la aguja FAST1
Sexo masctilino 15 (68,2%) 10 (83,3%) 4 (44,4%) nS‘C’ (tiempo mediano de introduccién, 62 s; P,.-P,., 50-131)
il TAGSI0 9PESED GBI (G000 Hliempo neccario e i o
Mecanismo del la aguja BIG 15G (tiempo mediano de introduccién,
traumatismo 49 s; P-P_,, 33-60) no fue significativamente distinto
TEE 7 (31,8%) 4 (33,3%) 3 (30,0%) desde el punto de vista estadistico respecto al corres-
RCP 8(364%)  5(4L7%)  3(30,0%) pondiente a otros dispositivos. En el grupo pediatrico,
Asfixia 2 (9'1:/") 1 (8'32/0) 1 (10'0:/0) el tiempo mediano de introduccién de la aguja Jamshi-
frﬁlelzfjje suicidio ! (4{ %) 0 (O’? %) ! (1?’0 %) di 15G fue de 43 s (P,.-P,,, 33-79), mientras que el co-
Otrost 4(182%)  2(167%) 2 (20,0%) rrespondiente a la aguja BIG 18G fue de 48 s (PP,

BIG: bone injection gun; ns: no significativo; RCP: reanimacion cardiopulmonar;
TEE: traumatismo con energia elevada.

“Los datos se muestran en forma de niimero con el porcentaje entre paréntesis,
excepto la edad que se muestra en forma del valor mediano con el percentil 25
a 75 (P,-P,,) entre paréntesis.

"Prueba x>

“Andlisis de la varianza con el método de Kruskal-Wallis; los valores de p < 0,05
se consideraron estadisticamente significativos.

dOtros incluye: respecto a la aguja Jamshidi, electrocucién, hipoglucemia
y quemaduras graves; respecto a la aguja BIG, shock séptico, explosién,
quemaduras graves, lesiones por pinchazo, accidente cerebrovascular, estado
epiléptico y una deficiencia de plasma; respecto a la aguja FAST1, un cuadro
de colapso.

28-65) (p = 0,74).

Las tablas 4 y 5 muestran las caracteristicas de la in-
troduccién de las agujas i.0., como la tasa de buenos
resultados, la aspiracién de la médula 6sea, los efectos
adversos y el grado de satisfaccion del profesional, tan-
to en el grupo adulto como en el grupo pediatrico. No
hubo diferencias estadisticamente significativas con
respecto a la tasa de buenos resultados entre los distin-
tos tipos de agujas i.0. en los grupos adulto y pediatri-
co. La confirmacién de la introduccién adecuada de la
aguja i.o0. se confirmé mediante la aspiracién de la mé-
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FiGura 3. Tiempo necesario para la introduccién de las agujas intradseas (i.0.). Los puntos negros representan los tiempos de introduccién en los
pacientes individuales. Las lineas horizontales representan el tiempo de insercién mediano con cada tipo de dispositivo. Grupo adulto: aguja
Jamshidi 15G en comparacién con aguja bone injection gun (BIG) 15G, p = 0,091; aguja Jamshidi 15G en comparacién con aguja first access for
shock and trauma 1 (FAST1), p = 0,002; aguja FAST1 en comparacién con aguja BIG 15G, p = 0,053; grupo pediatrico: aguja Jamshidi 15G en com-
paracién con aguja BIG 18G, p = 0,74. En el grupo de la aguja BIG (pacientes adultos) falta un dato correspondiente al tiempo de introduccion.

dula 6sea en mas del 80% de los casos, tanto en el gru-
po adulto como en el grupo pediatrico. La puntuaciéon
global del grado de satisfaccion del profesional que lle-
v6 a cabo la introduccién de la aguja fue de 9,8 (P,.-P,,,
9,2-9,9) en los grupos de pacientes adultos y de pacien-
tes pediétricos. Este parametro fue similar en todos los
grupos (p > 0,05). El nimero de agujas introducidas
durante el estudio por cada enfermero del HEMS no

TaBLA 4. Caracteristicas de la introduccion de la aguja
intradsea® en el grupo adulto

Todo Jamshidi
Dispositivo el grupo 15G BIG 15G FAST1 P
n 65 24 22 19

Tasa de buenos 52 (80,0%) 22 (91,7%) 13(59,1%) 17(89,5%) 0,010°

resultados

Aspiraciéndela 43 (66,2%) 21(87,5%) 11(50,0%) 11 (57,9%) 0,018
médula 6sea
Localizacion de
la introduccién
Tibia proximal 45 (69,2%) 23 (95,8%) 22 (100%) (0,0%)
Cresta iliaca 1(1,5%)  1(4,2%) 0 (0,0%) (0,0%)
Esternén 9(30,2%) 0(0,0%) 0(0,0%) 19 (100%)
Efectos adversos 18 (26,1%) 3(12,5%) 9(40,9%) 5(26,3%) n
Grado de 9,8(9,29)9) 9,8(8,8-9,8) 9,8(9,3-9,9) 9,7 (9,39,9) ns¢
satisfaccion
del profesional
determinado
en la EAV

BIG: bone injection gun; EAV: escala analdgica visual; FAST1: first access for shock
and trauma 1; ns: no significativo; RCP: reanimacién cardiopulmonar; TEE:
traumatismo con energia elevada.

“Los datos se muestran en forma de niimero con el porcentaje entre paréntesis,
excepto el grado de satisfaccion del profesional determinado en la EAV, que
se muestra en forma del valor mediano con el percentil 25 a 75 (P,.-P,) entre
paréntesis.

"Prueba x%

°Andlisis de la varianza con el método de Kruskal-Wallis; los valores de p < 0,05
fueron considerados estadisticamente significativos.

25 75
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present6 una correlacion significativa ni con la tasa de
buenos resultados ni con el grado de satisfacciéon del
profesional (datos no mostrados).

En conjunto se produjeron 21 efectos adversos (18 en
el grupo de pacientes adultos y 3 en el grupo de pacien-
tes pediatricos); sin embargo, las tasas de efectos ad-
versos fueron similares en todos los grupos de trata-
miento (p > 0,05). En el grupo de adultos se produjo el
doblamiento de 2 agujas Jamshidi 15G durante su in-
troduccién; en uno de estos casos la aguja estaba colo-
cada de forma anémala. En 5 casos fue necesario una
pinza de hemostasia para extraer el trécar del disposi-
tivo BIG 15G. En 2 casos las agujas BIG 15G no atrave-
saron la corteza y en otros 2 las agujas BIG 15G fueron
introducidas de manera equivocada en la proximidad

TabLA 5. Caracteristicas de la introduccion de la aguja
intradsea® en el grupo pediatrico

Dispositivo Todo el grupo Jamshidi 15G  BIG15G  p

n 22 12 10

Tasa de buenos 19 (86,4%) 12 (100%) 7 (70,0%) ns®
resultados

Aspiracién de la médula 17 (77,3%) 10 (83,3%) 7 (70,0%) ns®
Osea

Efectos adversos 3 (13,6%) 0(0,0%) 3(30,0%) ns®

Grado de satisfaccion 9,8 (9,3-9,9) 9,809,399 98(5899) ns¢
del profesional
determinado en la EAV

BIG: bone injection gun; EAV: escala analdgica visual; ns: no significativo.

“Los datos se muestran en forma de ndmero con el porcentaje entre paréntesis,
excepto el grado de satisfaccion del profesional determinado en la EAV, que
se muestra en forma del valor mediano con el percentil 25 a 75 (P,,-P,.) entre
paréntesis.

"Prueba x>

“Analisis de la varianza con el método de Kruskal-Wallis; los valores de p < 0,05
se consideraron estadisticamente significativos.
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del hueso. En 1 caso, tras la introduccién de la aguja
FAST1 se produjo el desplazamiento retrégrado de la
canula de perfusién durante la retirada del dispositivo
de introduccién. En otro caso hubo una pérdida mode-
rada de sangre en la localizacién del «conjunto 6seo».
Por otra parte, en 1 caso la aguja estaba en una posicién
incorrecta y en otro caso adicional no fue posible elimi-
nar el cierre de seguridad de la canula de perfusion. En
1 caso de utilizacién de una aguja FAST1 se produjo un
error de procedimiento: el dispositivo de extracciéon se
perdi6 durante el traslado del paciente hasta la unidad
de cuidados intensivos y los enfermeros del HEMS tu-
vieron que localizar un nuevo dispositivo de extrac-
cién. En el grupo pediatrico hubo 3 efectos adversos
con el dispositivo BIG 18G. En 1 caso se produjo un
problema de extravasacién y en otro la aguja fue intro-
ducida incorrectamente en la proximidad del hueso.
En el tercer caso, el enfermero no fue capaz de extraer
el trocar.

DiscusioN

El objetivo de este estudio ha sido determinar cual es la
aguja i.o. preferible para conseguir el acceso i.0. agudo
en los pacientes en los que es necesaria la administra-
cién inmediata de liquidos o fairmacos y en los que no
ha sido posible el acceso i.v. En promedio, los tiempos
de inserciéon medianos demostraron que las agujas
Jamshidi fueron introducidas con mayor rapidez, en
comparacion con las agujas FAST1. Los dispositivos
(del adulto y pediétricos) no presentaron diferencias
estadisticamente significativas respecto a la tasa de
buenos resultados, la tasa de complicaciones y el grado
de satisfaccion del profesional.

A pesar de que no hubo diferencias significativas en
las tasas de complicaciones, todas las agujas dieron lu-
gar a diferentes tipos de complicaciones, posiblemente
en relacién con el método de introduccién. La perfora-
cién insuficiente de la corteza o la introduccion de la
aguja en una zona inadecuada se puede deber a facto-
res de tipo mecanico en el caso de los 2 dispositivos
semiautomaticos, en los que no es necesaria la presion
manual, que si lo es para la introduccién de la aguja
Jamshidi. Las referencias tactiles pueden ser importan-
tes para conseguir que la aguja quede en una posicién
correcta.

Los 3 dispositivos i.0. evaluados se acompafiaron de
un grado elevado de satisfacciéon por parte de los pro-
fesionales. Los profesionales asistenciales pueden utili-
zar los distintos tipos de dispositivos i.o. tras el entre-
namiento adecuado®. En funcién de las circunstancias,
habria que tomar una decisién razonable a favor de un
dispositivo i.o. concreto. Por ejemplo, los profesionales
asistenciales del ambito militar deben llevar encima
todo su equipo médico. En esta situacién puede ser
mejor utilizar un dispositivo i.o. ligero y pequefio
(como los dispositivos Jamshidi o BIG), pero el ester-
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non es la zona més adecuada para la introduccién de la
aguja debido a que queda bien protegido con el chaleco
antibalas, ademas, es una estructura a la que se puede
acceder facilmente tanto en un helicéptero como en
una ambulancia (dispositivo FAST1).

Las desventajas clinicas y de caracter practico del
dispositivo FAST1 son la complejidad del propio dis-
positivo y el elevado nimero de partes que lo compo-
nen. Todas las partes se incluyen en una sola caja, que
es muy voluminosa. Hay que tener cuidado para evitar
la pérdida de las distintas partes, lo que puede ser un
problema potencial cuando se utiliza el dispositivo en
el escenario del incidente, especialmente en situaciones
de viento fuerte o de oscuridad, y también durante el
traslado del paciente a un departamento o sala distin-
tos dentro del hospital. A lo largo de nuestro estudio
hubo 1 caso en el que la canula se eliminé sin uso de
dispositivo de extraccién, de manera que la punta me-
talica quedé introducida en el esternén. A pesar de que
esta situacién no tuvo consecuencias para el paciente,
después de este incidente se instruy6 a los enfermeros
para que fijaran con cinta adhesiva el dispositivo de
extraccién en la piel del paciente. En nuestro estudio
utilizamos un dispositivo FAST1, que requiere el uso
de un dispositivo de extraccion especializado. La com-
pania Pyng ha adaptado su modelo de dispositivo
FAST1, de manera que en la dltima versién comerciali-
zada ya no es necesario el dispositivo de extraccion.
Aunque se estd desarrollando un dispositivo FAST1
para su uso en pacientes pedidtricos, el dispositivo ac-
tual solamente esta indicado para su uso en pacientes
adultos.

Con independencia de las diferencias en la compleji-
dad, también hay diferencias importantes en los pre-
cios de las diferentes agujas i.o. Los dispositivos i.o.
mas modernos y sofisticados son mucho maés caros que
las agujas i.0. manuales sencillas y de facil utilizacién.

Todas las agujas i.0. evaluadas se pueden introducir
en menos de 60 s, segtin la informacién ofrecida por los
distintos fabricantes. Este periodo sélo se observé en
varias ocasiones en nuestro estudio; lo méas habitual
fue que los tiempos necesarios para la identificaciéon de
la zona correcta, la introduccién de la aguja, la aspira-
cién y el lavado de la aguja fueran mayores.

Limitaciones e investigacién futura

Una limitacién de nuestro estudio ha sido la inexisten-
cia de seguimiento en los pacientes, lo que hace que el
nimero de complicaciones observadas podria haber
sido una estimacién ligeramente insuficiente. No sabe-
mos demasiado respecto a las tasas de complicaciones
tras la perfusién i.o. Sélo se han publicado casos de
unas pocas complicaciones asociadas a la perfusién
i.o., pero algunas de ellas pueden dar lugar a resulta-
dos devastadores. Las complicaciones observadas han
sido mionecrosis, osteomielitis, epifisidlisis, embolia
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de grasa/aire y fracturas®*. En el transcurso de nues-
tro estudio no observamos casos de osteomielitis ni de
mionecrosis. Sin embargo, hay que tener en cuenta que
en este estudio los pacientes fueron trasladados a
16 hospitales distintos dispersos en la zona suroeste de
Paises Bajos y que no fue posible un seguimiento preci-
so de los datos relativos a las complicaciones. Dada la
importante gravedad de las lesiones que presentaban
los participantes en nuestro estudio, la tasa de mortali-
dad observada en el SU fue elevada. La valoracién pre-
cisa de las tasas de complicaciones requiere un estudio
adicional en un ndmero mayor de participantes y con
un periodo de seguimiento mas prolongado.

En un andlisis efectuado a posteriori se demostr6 que
habrian sido necesarios grupos de al menos 300 agujas
i.o. para detectar resultados significativos con una po-
tencia del 90% entre todas las agujas i.0. A lo largo del
periodo de estudio, el acceso i.o. se llevé a cabo en
92 ocasiones. En funcién de los datos contenidos en el
registro de perfusiones i.o. durante el afio previo al ini-
cio del estudio, calculamos que a lo largo de éste se lle-
garian a introducir 60 agujas i.o. Mientras se realizaba
el estudio, en Paises Bajos se comercializé una nueva
aguja i.o., el dispositivo EZ-i.o. (un taladro eléctrico ali-
mentado con pilas). El dispositivo EZ-i.0. no fue con-
templado en nuestro estudio debido a que en el mo-
mento en el que se inicié todavia no habia sido
aprobado para su uso en Paises Bajos. Sin embargo,
después de dicha aprobacién muchos sistemas SEM
comenzaron a utilizar el dispositivo EZ-i.o0. y, a menu-
do, los pacientes ya presentaban una aguja i.o. introdu-
cida antes de la llegada del HEMS. En el momento pre-
sente, el dispositivo EZ-i.0. estd adquiriendo una
popularidad cada vez mayor, tanto en América del
Norte como en Europa, y deberia compararse con otros
dispositivos i.o. en estudios de investigacién que se
realicen en el futuro.

CONCLUSION

El establecimiento de un acceso vascular es clave du-
rante el tratamiento inicial de los pacientes que presen-
tan problemas potencialmente mortales. La canulacion
i.v. sigue siendo el «método de referencia» y no deberia
ser sustituida, aunque la técnica i.o. es una buena alter-
nativa en los casos en los que no es posible la coloca-
cién del catéter i.v. La aguja Jamshidi fue introducida
con una rapidez significativamente mayor que la aguja
FAST1 en el grupo de participantes adultos. Entre los
grupos de participantes adultos y de participantes pe-
diatricos no hubo diferencias con respecto a la tasa de
buenos resultados, la tasa de complicaciones y el grado
de satisfacciéon de los profesionales con los distintos
dispositivos.

A pesar de que los resultados obtenidos en nuestro
estudio no han sido significativamente diferentes des-
de el punto de vista estadistico con respecto a los co-
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rrespondientes al dispositivo BIG, parece haber una
tendencia en favor de la aguja Jamshidi (el dispositivo
mas barato de los 3 evaluados) en lo que se refiere al
tiempo necesario para su introduccién, a la tasa de bue-
nos resultados y a los efectos adversos.
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