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RESUMEN

Introducción. El uso de la vía intraósea en las paradas cardiorrespiratorias extrahospitalarias se ha incrementado en 
la última década. Sin embargo, no se conoce con exactitud si supone un beneficio en la supervivencia a la llegada al 
hospital y al alta hospitalaria, en la recuperación de la circulación espontánea, y en el pronóstico neurológico de estos 
pacientes. 
Objetivo. Determinar si la canalización de una vía intraósea como primera opción, en el contexto de una parada 
cardiorrespiratoria extrahospitalaria, mejora los resultados obtenidos en el paciente, en comparación con la vía venosa 
periférica. 
Metodología. Revisión bibliográfica acotada en un margen temporal de 10 años de la literatura científica recogida en las 
bases de datos CINHAL, PubMed, Web Of Science y Scopus. 
Resultados. La vía intraósea permite obtener un acceso vascular en menos tiempo que la vía intravenosa, aunque no 
hay datos suficientes para comparar los diferentes dispositivos disponibles y la localización anatómica de la punción. Sin 
embargo, la utilización de la vía intravenosa consigue mejores resultados en la supervivencia a la llegada al hospital, en la 
recuperación de la circulación espontánea, y en el pronóstico neurológico. 
Conclusiones. La utilización de la vía intraósea como primera opción de acceso vascular, no ha demostrado incrementar 
la supervivencia a la llegada al hospital, favorecer la recuperación de la circulación espontánea, ni mejorar el pronóstico 
neurológico de estos pacientes, en comparación con la vía venosa periférica.
Palabras clave: infusiones intravenosas; infusiones intraóseas; servicios médicos de urgencia; paro cardíaco extrahospita-
lario; reanimación cardiopulmonar; enfermería de urgencia; atención de enfermería.

Comparison of intraosseous and intravenous access in out-of-hospital 
cardiac arrest.
Should emergency nursing consider intraosseous route as first option in adult patients?

ABSTRACT

Introduction. Use of intraosseous route in out-of-hospital cardiac arrest has increased in last decade. However, little 
is known about its benefit in some clinical outcomes: survival to hospital arrival, survival to hospital discharge, return 
of spontaneous circulation, and neurological recovery.
Objective. Determine if use of introsseous route as first option in out-of-hospital cardiac arrest, improves clinical 
outcomes in this patients, compared to intraveous route.
Method. Bibliographic review bounded in a 10 years timeframe of the scientific literature collected in CINHAL, 
PubMed, Web Of Science and Scopus databases.
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Results. Intraosseous route allows to get a vascular access faster than intravenous route, but not enough data were 
available to compare differents devices and anatomical location of the punctures. However, the use of intravenous route 
achieves better otucomes in survival to hospital arrival, return of spontaneous circulation, and neurological recovery.
Conclusion. Use of intraosseous route as first option in out-of-hospital cardiac arrest has not been shown to improve 
neither the survival to hospital arrival, return of spontanous circulation, nor neurological recovery, in comparison with 
intravenous route.
Keywords: infunsions, intravenous; infusions, intraosseous; emergency medical services; out-of-hospital cardiac 
arrest; cardiopulmonary resuscitation; emergency nursing; nursing care.

Este artículo está disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/43

Introducción

Los Servicios de Emergencias Médicas Extrahospi-
talarias (SEMEx), atienden anualmente a un gran 
número de personas en España. Las patologías 
traumáticas, agresiones e intoxicaciones, suponen 
el 47,2% de las intervenciones sanitarias, mientras 
que otras emergencias como el Síndrome Corona-
rio Agudo (SCA), la Parada Cardiorrespiratoria 
(PCR), y las arritmias, quedan relegadas al segun-
do puesto suponiendo un 8% de las intervencio-
nes [1].

La PCR, definida como una interrupción 
brusca,  inesperada, y potencialmente reversible de 
la circulación y respiración espontánea [2], supo-
ne solo un 1,7% dentro de las patologías extrahos-
pitalarias más graves [1].

En España, la PCR ocasiona unas 24.500 
muertes al año. Lo que equivale aproximadamen-
te a 1 cada 20 minutos [3]. Actualmente no hay 
datos globales sobre la PCR extrahospitalaria en 
nuestro país, dada la gran variabilidad entre regio-
nes. Por ello se han desarrollados planes de registro 
nacional como el proyecto OHSCAR (Out Of Hos-
pital Cardiac Arrest Registry) [4].

A nivel europeo, se estiman alrededor de 
275.000 PCR anuales. El estudio EuReCa-ONE, 
llevado a cabo sobre 27 naciones europeas duran-
te 1 mes, demostró una incidencia de 10.682 PCR 
extrahospitalarias. Se iniciaron maniobras de so-
porte vital avanzado en el 66% de los casos, con-
siguiendo una supervivencia del 25,2% a la llega-
da al hospital [5].

La complejidad del abordaje de la PCR extra-
hospitalaria, y la necesidad de actuar de forma or-
denada y coordinada, puso de manifiesto la nece-
sidad de elaborar una serie de recomendaciones 
que unificaran la actuación sanitaria en esta situa-
ción. Por ello, desde hace años, diferentes orga-

nismos recogidos dentro del ILCOR (Internatio-
nal Liaison Committee on Resuscitation), como 
la ERC (European Ressuscitation Council) [6,7], 
y la AHA (American Heart Association) [8], han 
desarrollados guías de actuación destinadas a este 
fin.

Uno de los aspectos destacados de estas guías es 
la necesidad de conseguir un acceso vascular en el 
menor tiempo posible. Hasta el año 2010, tanto la 
AHA [8] como la ERC [9], consideraban el acce-
so venoso periférico como primera opción, segui-
da del acceso venoso central, y la instilación endo-
traqueal. Quedando la vía intraósea (IO) relegada 
a situaciones concretas dentro de la PCR pediá-
trica [8]. Sin embargo, la complejidad de canali-
zar una vía venosa periférica (VVP) en este tipo 
de emergencias, y la aparición de estudios que de-
muestran la efectividad, seguridad y sencillez de la 
vía IO [10], hizo que a partir de 2010, la AHA, la 
ERC, Advanced Trauma Life Support (ATLS) y 
Pediatric Advanced Life Support (PALS), recono-
cieran el acceso IO como segunda vía de elección, 
cuando no se dispone de un acceso venoso perifé-
rico [11].

Generalidades de la vía intraósea

A grandes rasgos, los huesos largos constan de dos 
epífisis, compuestas de hueso esponjoso o trabecu-
lar (donde se localiza la médula ósea), y un eje cen-
tral (diáfisis), compuesto por hueso compacto o 
cortical, done los conductos de Havers, comunica-
dos por los canales de Volkman, conectan la médu-
la ósea con la circulación central. 

Los plexos venosos sinusoides de la médula 
ósea no se colapsan en caso de PCR,  por lo que, 
esta es una de las indicaciones (Anexo 1) de la vía 
IO [12-14].  
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Atendiendo a la modalidad de inserción, estos 
son algunos de los dispositivos intraóseos más uti-
lizados en la actualidad [12-15]. (Ver Anexo 2)

Dispositivos de colocación manual:

• Agujas tipo COOK®: Disponen de una base, un 
catéter de acero o poliuretano, un trocar metáli-
co extraíble, y unas aletas de sujeción.

 Existen subtipos como: Sur Fast®, Sussmane-
Razynski®, y Jamshidi®.

• FAST1® (First Access for Shock and Trauma): Se 
coloca en la parte superior del esternón. Es el dis-
positivo que permite mayor velocidad de infusión, 
pero interfiere con las maniobras de reanimación. 

Indicado principalmente en entorno militar.
 También existen variantes de dispositivos 

FAST1 mediante disparo (FASTTactical®, y 
FASTResponder®)

Dispositivos de colocación por disparo:

• B.I.G® (Bone Injection One): Es un sistema com-
pacto con un pasador de seguridad, un muelle y 
un gatillo, que, al pulsarlo, dispara el catéter con 
la fuerza suficiente para atravesar las estructuras 

Figura 1. Anatomía ósea.

Figura 2. Dispositivo COOK®. Figura 3. Dispositivo FAST1®.

Fuente: www.vidacare.com

Fuente: www.cookmedical.com

Fuente: www.pyng.com
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óseas. Tiene la característica de poder seleccio-
nar la profundidad deseada. 

 Mayor rapidez de colocación que los anteriores.

Dispositivos de colocación mediante 
taladro:

• Dispositivo EZ-IO®: Es un dispositivo portátil, 
similar a un taladro, que, gracias a la rotación del 
motor, y la presión ejercida sobre el punto de in-
serción, permite introducir el catéter en la mé-
dula ósea de una forma más rápida y menos trau-
mática.

Justificación y objetivos

La vía intraósea ha ido adquiriendo importancia 
con los años, gracias en parte al desarrollo tecno-
lógico de los dispositivos, y a la realización de es-

tudios que han demostrado su efectividad y supe-
rioridad frente a la canalización de una nueva vía 
venosa central (VVC), y la instilación endotra-
queal. Sin embargo, las guías actuales siguen ubi-
cando la VVP como primera opción de acceso 
vascular en caso de PCR, siendo la vía IO la alter-
nativa directa en caso de que la primera opción no 
sea posible. 

Partiendo de la base de que los resultados de una 
PCR, y en último término, la supervivencia, son 
tiempo-dependientes, y teniendo en cuenta que, 
tanto el medio extrahospitalario como el frecuen-
te colapso vascular en esta situación clínica, dificul-
ta el acceso venoso periférico, ¿Es posible que la ca-
nalización de una vía IO como primera opción 
en pacientes en PCR extrahospitalaria mejore 
los resultados del soporte vital avanzado (SVA) 
llevado a cabo, en comparación con la VVP?

Figura 4. Dispositivo FASTTactical®.

Figura 6. Dispositivo B.I.G.®.

Figura 5. Dispositivo FASTResponder®.

Figura 7. Dispositivo EZ-IO®.

Fuente: www.pyng.com

Fuente: www.waismed.com

Fuente: www.vidacare.com

Fuente: www.pyng.com
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En el presente estudio, los resultados del SVA 
en una PCR conciernen la recuperación de la cir-
culación espontánea (RCE), la supervivencia a la 
llegada al centro hospitalario, la afectación neuro-
lógica, y la supervivencia al alta hospitalaria.

La enfermería de emergencias tiene un papel 
fundamental en la elección del mejor método de 
acceso vascular, por lo que, la realización de una 
revisión bibliográfica que sintetice la evidencia dis-
ponible, y trate de orientar a los profesionales de 
enfermería en su elección, puede contribuir a me-
jorar los cuidados llevados a cabo durante la PCR 
extrahospitalaria.

El objetivo principal de esta revisión bibliográ-
fica es determinar si la canalización de una vía IO 
como primera opción, en el contexto de una PCR 
extrahospitalaria, mejora los resultados obtenidos 
en el paciente, en comparación con la VVP; A su 
vez, también se tratará de:

• Comparar los tiempos de canalización de los 
dispositivos intravenosos e intraóseos.

• Comprobar si existen diferencias entre los di-
ferentes dispositivos intraóseos, y lugares de 
punción en este contexto.

Metodología

Para resolver la pregunta de investigación propues-
ta, se realizó una búsqueda bibliográfica en las ba-
ses de datos PUBMED, CINAHL, Web Os Scien-
ce (WOS) y SCOPUS, acotando los resultados en 
un margen temporal de 10 años, comprendido en-
tre enero de 2008 y julio de 2018. Se utilizaron di-
ferentes ecuaciones de búsqueda que combinaban 
los tesauros correspondientes mediante operado-
res booleanos (Anexo 3), y se acotaron los resulta-

dos obtenidos mediante filtros bibliográficos (Ta-
bla 1).

En la búsqueda inicial se obtuvieron 134 resul-
tados, de los cuales 67 se encontraban dentro de los 
límites aplicados mediante los filtros bibliográficos. 
Posteriormente, mediante la lectura de título y re-
sumen, se descartaron aquellos artículos cuyo con-
tenido no era útil para resolver la pregunta de in-
vestigación propuesta, obteniéndose un total de 38 
resultados potencialmente válidos. Estos resulta-
dos fueron divididos en dos categorías: a) artículos 
de revisión, y b) estudios primarios. Los criterios de 
inclusión para cada categoría fueron los siguientes:

a) Revisiones bibliográficas sistemáticas y me-
taanálisis que comparen la vía IO y la VVP, 
en función del tiempo de canalización, y 
los resultados obtenidos tras una PCR ex-
trahospitalaria.

b) Estudios observacionales prospectivos y re-
trospectivos sobre una muestra mayor de 
edad (>18 años) en PCR extrahospitalaria, 
que estudien la vía intraósea en este contex-
to, y/o la comparen con el acceso venoso pe-
riférico en términos de tiempo y/o resulta-
dos obtenidos.

Tras la eliminación de duplicados en cada base 
de datos, y el análisis de los artículos en función 
de los criterios de selección, se obtuvieron 13 ar-
tículos.

Para garantizar el rigor científico de la revi-
sión bibliográfica, y basándonos en datos del Jour-
nal Citation Reports, se seleccionaron solo aque-
llos artículos publicados en revistas cuyo factor de 
impacto en el año de publicación les situaba en el 
primer (Q1) o segundo cuartil (Q2). Sin embargo, 
se ha realizado un análisis basado en los criterios 

Tabla 1. Filtros bibliográficos.

Fuente: Elaboración propia.

Filtro Límites

Fecha de publicación 1/ enero/ 2008 - 14/ julio/ 2018

Idiomas Inglés y español

Especie estudiada Humanos (no estudios en animales)

Disponibilidad del artículo Sin restricción

Tipo de artículo Sin restricción
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de lectura crítica CASPe [16-18], sobre 3 artícu-
los publicados en revistas del tercer cuartil (Q3), 
sin llegar al Q4 (Tabla 2), descartando uno de ellos.

El proceso de búsqueda bibliográfica, resumi-
do en la Figura 8, finaliza con un total de 12 resul-
tados que serán analizados en el presente estudio.

Resultados

Diversos estudios han tratado de comparar ambos 
tipos de acceso vascular durante una PCR extra-
hospitalaria, atendiendo a diferentes criterios.

Tiempos de canalización intravenosa e 
intraósea

Los estudios analizados dejan claro la necesidad de 
establecer un acceso vascular con la mayor breve-
dad posible ante situaciones de emergencia. Revi-
siones bibliográficas así lo reflejan, afirmando que 

la vía IO supone un método rápido y de confian-
za durante el SVA ante una PCR, que permite ad-
ministrar fluidos,  conseguir una adecuada con-
centración plasmática de fármacos [22], y extraer 
muestras sanguíneas con unos valores muy simila-
res a los obtenidos en mediciones intravenosas de 
pH, exceso de bases (EB), bicarbonato, sodio y áci-
do láctico [23].

En un estudio de simulación clínica, se ha demos-
trado que, tras un breve periodo de entrenamiento, 
los profesionales sanitarios son capaces de canali-
zar tanto vías IO como VVP en simuladores, inclu-
so con equipamiento NRBQ (Nuclear, Radiológi-
co, Biológico y Químico). En este estudio se observó 
que el tiempo de canalización IO mediante el dispo-
sitivo EZ-IO®, fue menor en ambos escenarios que 
en la VVP: Sin equipamiento NRBQ (IO: 50±9´´ 
vs VVP: 70±30´´). Con equipamiento NRBQ (IO: 
65±17´´ vs VVP: 104±30´´). Tiempo medio (IO: 
20±24´´ vs VVP: 39±20´´ (p<0,001)) [24]

Otros estudios han demostrado que con el dis-
positivo EZ-IO®, la canalización intraósea en pa-

Tabla 2. Puntuación CASPe para articulos de revistas del Q3.

Fuente: Elaboración propia.

Fuente: Elaboración propia.

Artículo Revista CASPe Objetivo CASPe Puntuación

Intraosseous Access EZ-IO in a prehospital emergency 
service [19]

Journal of Emergency Nursing 6/11
7

(Incluido)

Options for intravascular access during resuscitation 
of adults [20]

Emergency Nurse 6/10
2

(Descartado)

Time to epinephrine in OHCA: A retrosective analysis 
of intraosseous vs intravenous access [21]

Disaster Medicine Journal 6/11
7

(Incluido)

Figura 8. Diagrama de flujo.
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cientes críticos se consigue al primer intento en el 
100% de los casos (114 canalizaciones), en un tiem-
po inferior a 30 segundos desde que se selecciona el 
sitio de punción [19].

Estos datos son similares a los hallazgos de 
otros artículos, que demuestran una tasa de acierto 
al primer intento en la canalización IO del 95,6%, 
sobre 2.879 intentos totales [21], del 91% en IO ti-
bial (IC 95%: 83-98%), y del 51% en la IO humeral 
(IC 95%: 37-65%), frente 43% de la VVP (IC 95%: 
31-55%) [25].

Además, independientemente del sitio de pun-
ción, se registraron tiempos inferiores en la admi-
nistración de la primera dosis de adrenalina por vía 
IO desde la llegada del SEMEx, en comparación 
con la VVP: Grupo IO (5 minutos; IC 95%: 4,7-
5,5 minutos) vs Grupo IV (8,8 minutos; IC 95%: 
6,6-10,9%) p<0,001 [21].

De hecho, existen datos donde la canalización 
tibial se consigue en un tiempo comprendido en-
tre 3,6 y 6,2 minutos, frente a la VVP, que se de-
mora entre 4,1 y 8 minutos (p<0,001) [25].

Sin embargo, también se han obtenido resulta-
dos en los que la elección de la vía intravenosa como 
primer acceso vascular supone de media menos 
tiempo de canalización desde la llegada del SEMEx 
que la vía IO, y, por tanto, permite administrar de 
manera más precoz los fármacos pertinentes (6,1 vs 
8 minutos, respectivamente). No obstante, demorar 
la canalización IO, utilizándola como segunda op-
ción en caso  de punción intravenosa fallida, supo-
ne un retraso en la administración de la primera do-
sis de adrenalina de 10,4 minutos (p<0,0001) [26].

Diferencias entre dispositivos intraóseos 
y lugar de punción

Son pocos los estudios que tratan de comparar las 
diferencias entre los diferentes dispositivos intraó-

seos en la práctica clínica extrahospitalaria. De he-
cho, la mayoría de ellos se centran en los disposi-
tivos de inserción por taladro (como EZ-IO®) 
[19,24,25,27].

En 2010 el HEMS (Helicopter Medical Emer-
gency Service), comparó 3 dispositivos (Tabla 3) 
utilizados en su servicio, donde el 75,7% de la 
muestra se encontraba en situación de PCR. Pue-
de observarse una clara superioridad de canaliza-
ciones al primer intento en el grupo de pacientes 
que recibieron una punción mediante el disposi-
tivo EZ-IO®, aunque el estudio no ofrece datos 
temporales concretos. Además, al contrario que 
con las agujas manuales y el dispositivo B.I.G®, no 
se observaron problemas técnicos derivados de su 
utilización [28].

Por otro lado, independientemente del disposi-
tivo, la canalización IO puede realizarse en diversas 
localizaciones anatómicas, como el húmero, la ti-
bia proximal y distal, el radio, el húmero y el ester-
nón. No obstante, en situación de PCR, los luga-
res más comunes de inserción por los servicios de 
emergencias son el húmero, la tibia proximal, y la 
tibia distal [19,21,25].

Entre todos ellos, los datos referentes al tiempo 
de canalización y al éxito al primer intento parecen 
variar entre estudios.

Por un lado, se ha registrado que, en pacien-
tes en PCR extrahospitalaria, el éxito de canaliza-
ción al primer intento fue notablemente superior 
en el grupo sometido a IO tibial (91%; IC 95%: 83-
98%), respecto a la IO humeral (51%; IC 95%: 37-
65%) (p<0,001). Igualmente ocurre con los tiem-
pos de inserción, donde se observó una media de 
4,6 minutos y 7 minutos respectivamente [25].

Por otro lado, también se han publicado resul-
tados menos dispersos entre ambos sitios de pun-
ción, donde el éxito al primer intento de canaliza-
ción fue del 91% en la IO humeral, y del 95% en 
la IO tibial. No obstante, Wampler D, et al. sugie-

Fuente: Adaptado de “Emergency intraosseous access in a helicopter emergency medical service: a retrospective study” [28].

Tabla 3. Resumen de los resultados de Sunde G. et al.

Dispositivo Número 
pacientes

Número 
intentos

Canalización 
al 1º intento

Canalización al 1º 
intento (IC 95%)

Canalizaciones 
totales (IC 95%)

Aguja manual 5 6 2 40% (5-85) 50% (12-88)

B.I.G® 18 22 10 56% (31-79) 55% (32-76)

EZ-IO® 49 50 47 96% (86-100) 96% (86-100)
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ren la utilización de la localización humeral frente 
a la tibial por su proximidad a la circulación cen-
tral [27].

En cuanto a las complicaciones, un estudio 
no revela grandes diferencias entre ambas partes. 
Aunque los resultados muestran un 12,6% de in-
cidencias respecto  al total de punciones en las in-
serciones tibiales, y un 8,2% en las humerales, estas 
suelen estar relacionadas a una mala localización 
anatómica, a los movimientos del paciente duran-
te la reanimación y a la obtención de un escaso flu-
jo por el catéter [21].

Comparación de resultados en la PCR 
extrahospitalaria. Vía IO vs VVP

En 2017, Feinstein BA, et al. [29] realizaron un es-
tudio retrospectivo comparando la administración 
de drogas por vía IO e IV en la PCR extrahospita-
laria para evaluar los resultados obtenidos referen-
tes a la RCE, a la supervivencia a la llegada al hos-
pital,  y a la supervivencia al alta hospitalaria. En 
un primer análisis, en comparación con la cohorte 
IV (1525 pacientes), en la cohorte IO (275 pacien-
tes) se obtuvo una menor probabilidad de RCE 
(55,5% vs 43,6%; p<0,001), supervivencia a la lle-
gada al hospital (50% vs 38,5%; p<0,001), y super-
vivencia al alta (22,68% vs 14,9% p=0,003). Ajus-
tando los datos a la variabilidad individual de cada 
caso y al tiempo de canalización de los dispositi-
vos, se llegó a la conclusión de que, a pesar de que 
los datos estadísticos no son significativos para la 
supervivencia al alta hospitalaria, la utilización de 
la vía IO en este contexto está ligada a una menor 
probabilidad de RCE (OR= 0,67; IC 95%: 0,50-
0,88; p=0,004), y supervivencia a la llegada al hos-
pital (OR=0,68; IC 95%: 0,51-0,91; p=0,009).

La asociación negativa de la vía IO y la RCE 
coincide con la obtenida en otros estudios [26,30]. 
Mody P, et al. observaron que la utilización de la 
vía IV como primera opción suponía un mayor 
porcentaje de RCE (34,5%), en comparación con 
la vía IO (25,5%), p<0,0001 [26]. Datos similares 
recogieron Kawano T, et al. con un porcentaje de 
RCE del 38,3 % en el grupo IV frente al 23,9% del 
grupo IO, p<0,1 [30].

No obstante, también hay evidencia a favor 
de la vía IO en términos de RCE. Clemency B, 
et al. observaron que los datos de RCE eran simi-

lares en ambos grupos (IV:19,7% vs IO:19,92%), 
p<0,01, y que el éxito de canalización al primer in-
tento en cualquiera de las dos opciones incremen-
ta la probabilidad de RCE (OR 1,92; IC 95%: 
1,20-3,07) [31].

El estudio de Kawano T, et al. también compa-
ra la recuperación neurológica y la supervivencia 
al alta hospitalaria de ambos grupos en una mues-
tra de 13.155 pacientes (IV:12.495; IO:660). Por 
un lado, solo el 3,8% de los pacientes que ingresan 
en el hospital sobreviven al alta si se utilizó la cana-
lización IO durante la PCR, frente al 10,3% de la 
vía IV.  Por otro lado, de los pacientes que sobre-
viven al alta, solo el 1,5% del grupo IO consigue 
una puntuación inferior a 3 en la escala de Ran-
kin modificada, frente a la recuperación neuroló-
gica del grupo IV, donde el 7,6% de los pacientes 
alcanzan esta puntuación. En el análisis multiva-
riable regresivo de los datos en función del sexo, 
edad, ritmo cardiaco inicial, utilización de desfi-
briladores externos automáticos, tiempo de llega-
da, etc. se corroboraron estos datos, demostrando 
una asociación negativa entre la canalización IO 
y la supervivencia al alta (OR 0,45; IC 95%: 0,29-
0,69), y una recuperación neurológica favorable 
(OR 0,24; IC 95%: 0,13-0,46) [30].

Discusión

La principal aportación de este estudio es la sínte-
sis ordenada y organizada de la evidencia científica 
disponible sobre una temática enmarcada exclusi-
vamente en el entorno extrahospitalario. Son abun-
dantes los estudios sobre accesos vasculares durante 
una PCR, pero pocos se enfocan en la compara-
ción de los dos métodos analizados en este trabajo 
en el marco de la asistencia extrahospitalaria.

Para mantener el rigor científico en el estudio, 
se han mantenido unos firmes criterios de calidad 
desde el punto de vista metodológico, utilizan-
do diferentes fuentes de datos, y garantizando un 
margen temporal de diez años en la búsqueda bi-
bliográfica con el objetivo de revisar y comparar los 
datos más actuales con otros más antiguos; Ade-
más, la elección de revistas del primer y segundo 
cuartil según su factor de impacto aporta rigurosi-
dad a los datos analizados. Se decidió incluir un ar-
tículo recogido en una revista del tercer cuartil por 
contener datos relevantes para el estudio, ya que 
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cumplía con los criterios mínimos de calidad reco-
gidos en las plantillas de lectura crítica utilizadas.

No obstante, la resolución de la pregunta de in-
vestigación debe tenerse en cuenta dentro de cier-
tas limitaciones. Un ejemplo de ello es la posible 
pérdida de información que supone limitar la bús-
queda bibliográfica exclusivamente al inglés y espa-
ñol. Además, el volumen de datos sobre esta temá-
tica en el ámbito exclusivamente extrahospitalario 
no es lo suficientemente grande como para extra-
polarlo a toda la asistencia en este entorno.

En función de los objetivos propuestos se tra-
ta de dar respuesta a la pregunta de investigación:

Comparar los tiempos de canalización de 
los dispositivos intravenosos e intraóseos.

Los resultados muestran una amplia variabili-
dad entre estudios en lo referente a los tiempos de 
canalización. Es cierto que en algún estudio se ha 
observado cierta superioridad temporal en la uti-
lización de la VVP como primera opción, pero de 
forma general, los datos analizados ponen de ma-
nifiesto que la priorización de la vía IO frente a la 
VVP, en la PCR extrahospitalaria, implica un me-
nor tiempo en la consecución de un acceso vascu-
lar, y por tanto en la administración de los fárma-
cos pertinentes. 

No obstante, esta afirmación puede estar ses-
gada, debido a que la mayoría de los estudios revi-
sados referentes a los tiempos de canalización, se 
centran en el dispositivo EZ-IO®, dejando de lado 
otros dispositivos cuyos tiempos podrían variar 
por cuestiones de diseño.

Además, algunos estudios no diferencian entre 
las distintas localizaciones anatómicas de punción 
IO, pudiendo sesgar los datos debido a las diferen-
cias en la complejidad de localización de cada una 
de ellas.

Comprobar si existen diferencias entre 
los diferentes dispositivos intraóseos, y 
lugares de punción en este contexto.

Existe un escaso volumen de información para 
comparar los diferentes dispositivos IO dentro de 
la asistencia extrahospitalaria. Además, algunos 
ni siquiera especifican el dispositivo utilizado en 
su metodología. No obstante, los datos ponen de 
manifiesto que, tanto por la facilidad en su mane-
jo, como su efectividad para conseguir una canali-
zación IO al primer intento, el dispositivo EZ-IO® 

es el más utilizado en los SEMEx, frente a las agu-
jas de colocación manual, y la Bone Injection Gun®.

Por otro lado, partiendo de la superioridad de 
la vía IO frente a la VVP en términos de tiempo 
de canalización, es necesario comparar los tiem-
pos entre las diferentes localizaciones anatómicas. 
Los resultados sugieren que la canalización en la ti-
bia proximal supone de media menos tiempo para 
localizar la zona y establecer el acceso vascular, en 
comparación con el resto de puntos de inserción. 
Además, también se observa una mayor tasa de 
aciertos al primer intento. Sin embargo, otros es-
tudios indican que en situación de PCR, la pun-
ción humeral es más beneficiosa que la tibial por 
su proximidad con la circulación central.

Este estudio se centra en el paciente adulto, por 
lo que los resultados podrían variar si se realizaran 
investigaciones similares en el contexto pediátrico.

Determinar si la canalización de una vía 
IO como primera opción, en el contexto 
de una PCR extrahospitalaria, mejora los 
resultados obtenidos en el paciente, en 
comparación con la VVP.

A pesar de que los resultados obtenidos pare-
cen indicar cierta superioridad de la vía IO frente 
a la VVP en el contexto de una PCR extrahospita-
laria. Existen discrepancias a la hora de determinar 
si la utilización de la vía IO mejora la superviven-
cia del paciente a la llegada al hospital y al alta hos-
pitalaria, si contribuye a la RCE, y a obtener una 
mejor recuperación neurológica frente a la VVP:

• Recuperación de la Circulación Espontánea: 
La canalización exitosa al primer intento de 
cualquiera de los dos tipos de acceso vascu-
lar incrementan la probabilidad de conseguir 
una RCE. Sin embargo, a pesar de la simili-
tud entre ambos métodos registrada en un 
estudio, el resto de los datos parece coincidir 
en una clara inferioridad de la vía IO en la 
consecución de la RCE. Además, el análisis 
posterior ajustando los datos en función de 
la variabilidad de cada caso, corrobora los re-
sultados obtenidos.

• Supervivencia a la llegada al hospital y al 
alta: En este caso también se demuestra cier-
ta inferioridad de la vía IO frente a la VVP, 
corroborada en análisis regresivos de los da-
tos. Pero no hay datos estadísticamente sig-
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nificativos como para afirmar que la canaliza-
ción de la vía IO disminuye la supervivencia 
al alta frente a la vía IV. Pueden existir ses-
gos relacionados con la asistencia hospitala-
ria durante el ingreso que no se recogen en 
las limitaciones de los estudios.

 Podría derivarse una línea de investigación 
que estudiara por qué los pacientes que in-
gresan con un acceso intraóseo tras una PCR 
extrahospitalaria tienen una menor super-
vivencia al alta frente a aquellos con vía in-
travenosa. De esta forma podría mejorarse 
la coordinación asistencial entre hospitaliza-
ción y SEMEx.

• Recuperación neurológica: Según los resul-
tados obtenidos, la consecución de una re-
cuperación neurológica favorable es menos 
probable en el grupo IO que en el grupo IV. 
De la misma manera que en el caso anterior, 
habría que estudiar la asistencia hospitalaria 
realizada sobre estos pacientes para confir-
mar esta asociación negativa.

Las diferencias muestrales entre ambos grupos, 
siendo el grupo IV el más numeroso en la mayoría 
de los casos, puede suponer un sesgo de los datos 
en detrimento de la vía IO. No obstante, la calidad 
metodológica de estos artículos y los análisis multi-
variables regresivos de los datos, parecen mantener 
un rigor científico en sus afirmaciones.

Por otro lado, podría derivarse otra línea de in-
vestigación a raíz del origen mayoritariamente nor-
teamericano de los artículos revisados. En estos paí-
ses la canalización del acceso vascular pertinente se 
lleva a cabo por la figura del paramédico. Por tanto, 
podría compararse la formación que reciben ellos, 
con la formación del personal de enfermería, y ob-
servar cómo influye ésta en los resultados obtenidos.

En definitiva, los hallazgos de este trabajo resaltan 
la relevancia que tiene el personal de enfermería en la 
elección del método de acceso vascular pertinente, y 
contribuyen a orientar la toma de decisiones durante 
una PCR extrahospitalaria, para ofrecer unos cuida-
dos de calidad basados en la evidencia científica.

Conclusiones

En función de los objetivos secundarios se obtie-
nen las siguientes conclusiones:

1. En general, la utilización de la vía IO duran-
te una PCR extrahospitalaria conlleva me-
nos tiempo en la consecución de un acceso 
vascular, frente a la VVP.

2. No hay evidencia suficiente para comparar 
los diferentes dispositivos IO en este contex-
to, pero los datos sugieren que la canaliza-
ción IO en la tibia proximal mediante dispo-
sitivos de inserción por taladro, es la mejor 
combinación para obtener un acceso vascu-
lar en el menor tiempo posible durante una 
PCR extrahospitalaria.

En base a este estudio, ¿es posible que la canali-
zación de una vía IO como primera opción en pa-
cientes en PCR extrahospitalaria mejore los resul-
tados del soporte vital avanzado llevado a cabo, en 
comparación con la VVP?

Independientemente del tipo de dispositivo 
IO y el lugar de inserción, la priorización de la vía 
IO frente a la VVP en una PCR extrahospitalaria, 
no ha demostrado incrementar la supervivencia a 
la llegada al hospital, favorecer la RCE, ni mejo-
rar el pronóstico neurológico de estos pacientes, en 
comparación con la VVP.
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ANEXO 1. Indicaciones y contraindicaciones de la vía intraósea [13,15,32]

ANEXO 2. Cuadro comparativo de los dispositivos intraóseso [13,14]

MÉTODO DE 
COLOCACIÓN

MECANISMO DE 
ACCIÓN FIJACIÓN TIEMPO DE 

PUNCIÓN
SITIO DE PUNCIÓN

PREFERENTE PRECIO

COOK

PRESIÓN 
MANUAL

PRESIÓN Y 
ROTACIÓN SOBRE 

LA CORTICAL
SI 20’’

TIBIA PROXIMAL Y 
DISTAL

60 €

FAST

PRESIÓN 
PERPENDICULAR 
AL MANUBRIO 

ESTERNAL

SI 
MEDIANTE 
CÚPULA

50’’ MANUBRIO ESTERNAL 126 €

BIG IMPACTO O 
DISPARO

DISPARO RESORTE SI 17’’
TIBIA Y HÚMERO

PROXIMAL
63 €

EZ-IO TALADRO 
ELÉCTRICO

ROTACIÓN DE LA 
AGUJA POR ACCIÓN 

DEL TALADRO

NO 
NECESITA

10’’
HÚMERO PROXIMAL, 
Y TIBIA PROXIMAL Y 

DISTAL

MOTOR 
(418 €)
AGUJAS 
(140 €)

INDICACIONES

Todas aquellas situaciones de riesgo vital 
donde no se consigue canalizar una VVP en 
menos de 60 segundos.
(shock, estatus epiléptico, grandes quemados, 
atrapados, anafilaxia, obesidad, traumatismos 
graves…)

CONTRAINDICACIONES

Absolutas
–  Fractura o traumatismo en el hueso donde 

se va a puncionar.
–  Punción IO previa fallida en ese mismo 

hueso hace menos de 24 horas

Relativas
–  Infección local, celulitis u osteomielitis.
–  Osteoporosis.
–  Quemadura profunda con tejido necrótico 

que puede afectar al hueso.
–  Tumores óseos.
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ANEXO 3. Ecuaciones de búsqueda y proceso de selección

PUBMED 1

((“Out-of-Hospital Cardiac Arrest”[Mesh]) AND “Infusions, Intraosseous”[Mesh]) AND “Infusions, Intravenous”[Mesh]

TOTAL FILTROS BIBLIOGRÁFICOS POTENCIALMENTE VÁLIDOS
CRITERIOS 

inclusión/exclusión
ANÁLISIS DE CALIDAD

6 4 4 4 4

PUBMED 2

(“Out-of-Hospital Cardiac Arrest”[Mesh]) AND Intraosseous AND Intravenous

TOTAL FILTROS BIBLIOGRÁFICOS POTENCIALMENTE VÁLIDOS
CRITERIOS 

inclusión/exclusión
ANÁLISIS DE CALIDAD

10 8 5 (4 duplicados) 1 1

PUBMED 3

Intraosseous AND Intravenous AND “cardiac arrest”

TOTAL FILTROS BIBLIOGRÁFICOS POTENCIALMENTE VÁLIDOS
CRITERIOS 

inclusión/exclusión
ANÁLISIS DE CALIDAD

69 25 10 (5 duplicados) 5 4

CINAHL 1

(MH “Heart Arrest”) AND (MH “Infusions, Intraosseous”) AND (MH “Infusions, Intravenous”)

TOTAL FILTROS BIBLIOGRÁFICOS POTENCIALMENTE VÁLIDOS
CRITERIOS 

inclusión/exclusión
ANÁLISIS DE CALIDAD

11 1 1 1 1

CINAHL 2

(“out-of-hospital cardiac arrest” OR “pre-hospital cardiac arrest”) AND intravenous AND intraosseous

TOTAL FILTROS BIBLIOGRÁFICOS POTENCIALMENTE VÁLIDOS
CRITERIOS 

inclusión/exclusión
ANÁLISIS DE CALIDAD

11 4 4 (4 duplicados) — —

WEB OF SCIENCE

(“out-of-hospital cardiac arrest” AND intravenous AND intraosseous)

TOTAL FILTROS BIBLIOGRÁFICOS POTENCIALMENTE VÁLIDOS
CRITERIOS 

inclusión/exclusión
ANÁLISIS DE CALIDAD

11 9 8 (6 duplicados) 2 2

SCOPUS

“out-of-hospital cardiac arrest” AND intravenous AND intraosseous

TOTAL FILTROS BIBLIOGRÁFICOS POTENCIALMENTE VÁLIDOS
CRITERIOS 

inclusión/exclusión
ANÁLISIS DE CALIDAD

16 16 6 (6 duplicados) — —


