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Introduccion

En el abordaje del paciente critico adulto un acceso vascular resulta crucial. Cuando la via
venosa periférica se torna complicada, se recomienda la via intradésea (IO) como segunda
alternativa de acceso vascular. Pese a los beneficios que parece reportar, podria ser una
técnica poco utilizada por los profesionales de enfermeria. Este trabajo pretende evaluar la
efectividad de la via 10 como alternativa de acceso vascular en el paciente adulto critico en
situaciones de emergencia pre-hospitalaria, considerando criterios de efectividad la tasa de
éxito y tiempo de insercion, localizacion, flujo y volumen, complicaciones, cuidados necesarios
y requisitos formativos. Una revision critica de la literatura con busquedas en varias bases de
datos incluye 22 publicaciones académicas (19 estudios descriptivos y 3 revisiones
bibliograficas) que permiten valorar 2.890 inserciones 10. Los resultados varian dependiendo
del dispositivo utilizado, con una tasa de éxito para el dispositivo EZ-IO® entre el 80,6% vy el
100%, con tiempo de insercion entre 1 y 3 minutos. La via IO admite mayor flujo con presion
externa y tiene una tasa de complicaciones entorno al 1%, siendo las mas habituales la
extravasacion y el dolor. En definitiva, la via IO ofrece una alternativa de acceso vascular
rapida y segura, que permite aportar el tratamiento farmacoldgico y soporte hemodinamico
inicial necesario en el abordaje el paciente critico adulto en situaciones de emergencia pre-

hospitalaria.
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Marco teodrico y justificacion

Los equipos de emergencia pre-hospitalarios o unidades de Soporte Vital Avanzado (SVA)
atienden a pacientes en situacién de riesgo vital. En el abordaje del paciente critico, el soporte
hemodinamico y el tratamiento farmacolégico urgente son cruciales, por lo que resulta
imprescindible un acceso vascular inmediato, ya que una demora en el acceso al sistema

circulatorio puede aumentar la morbi-mortalidad del paciente1'3.

La via venosa periférica (vvp) constituye la primera opciéon de acceso vascular para el
profesional de enfermeria. Sin embargo, ésta puede resultar dificil, o incluso imposible, debido
a las caracteristicas del paciente o a los factores propios del ambito pre-hospitalario; como la
vasoconstriccion periférica que puedan sufrir pacientes con inestabilidad hemodinamica, la
limitacién de accesos vasculares por tratamientos agresivos como la quimioterapia, la obesidad

morbida o el historial de abuso de drogas, asi como la falta de iluminacion o espacio4’6.

Una alternativa a la vvp podria ser la colocacion de un catéter venoso central, pero plantea
serias desventajas como la dificultad para colocarlo durante maniobras de reanimacion, la
necesidad de un intervalo de tiempo mayor para su colocacién exitosa, de un entorno aséptico
y mayor entrenamiento por parte del profesional, asi como las complicaciones potenciales

como neumotérax o puncion arterial*”®

. Tradicionalmente, segun las recomendaciones de la
American Heart Association (AHA) previas al 2005, la via endotraqueal ha constituido la
segunda alternativa al acceso vascular cuando la via periférica no estaba disponible y el
paciente se encontraba intubado. Sin embargo, esta alternativa no permite la fluidoterapia y la

absorcion del farmaco resulta impredecible, desconociéndose la dosis dptima a administrar®.

Otra alternativa de acceso vascular es la via intradsea (I0). En 2003, el International Liaison
Committe on Resuscitation (ILCOR) reconoci6 por primera vez la via |O como una alternativa
valiosa en el paciente adulto cuando no se puede obtener un acceso endovenoso periféricom’”,
recomendandose por la AHA en el 2005 como segunda alternativa de acceso vascular,
prefiriéndose ésta a la ruta endotraqueal12. Otras asociaciones como la European Resuscitation
Council® (ERC) o la Emergency Nursing Association* (ENA) también reconocian la via 10
como segunda alternativa a la via venosa periférica en el abordaje del paciente con dificil
acceso vascular, en los cuales éste se vaya a demorar mas de 90 segundos o ya se hayan
practicado 2-3 intentos fallidos™"".

El uso de la via 10 como alternativa de acceso vascular en el paciente adulto ha ido por detras
de su uso en el paciente pediatrico, entre otros motivos, por la mayor dificultad de insercion
debido a la mayor dureza de la corteza 6sea y por la falta de dispositivos efectivos. Las ultimas
recomendaciones, junto a la evolucion de los diferentes dispositivos 10, han impulsado su uso

en el paciente adulto en la dltima década®'" "%

La ruta intradsea demostré tener una biodisponibilidad similar a la via venosa periféricazz.

Ademds, también permite la extraccion de muestras sanguineas para la determinacion de
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gases en sangre, valores bioquimicos, electrolitos, hematocrito y hemoglobina, constituyendo al

mismo tiempo un acceso vascular que no se colapsa''®%%,

La via 10 se fundamenta en la capacidad de drenaje al sistema venoso central existente en el
canal medular de los huesos largos. Las células dseas se organizan longitudinalmente al hueso
formando los canales de Havers alrededor de un vaso sanguineo, los cuales estan conectados
entre si por los canales de Volkman, que al mismo tiempo penetran en el periostio conectando
la red trabecular de tejido 6seo esponjoso o canal medular con los vasos sanguineos del
periostio, constituyendo asi una comunicacion entre el espacio intradseo y la circulacion
sistémica (Figura 1). De esta manera, localizaciones habituales como la tibia proximal, distal o
cabeza humeral, drenarian a la circulacién sistémica a través de la vena poplitea, safena o

axilar respectivamente®"?,

Osteocito —
Hueso compacto 5

Hueso esponjoso \\ [ f Q,_t D)

Canal de Havers
Canal de Volkman

Comunicacion
con circulacion
sistémica

Red Cavidad
trabecular vascular

intarésea

Figura 1. Drenaje del canal medular a la circulacion sistémica®’.

Los primeros estudios sobre la via 10 datan de 1922, cuando Cecil K. Bebedor plante6 la
posibilidad de que los capilares existentes dentro de la cavidad 6sea podrian constituir un
acceso vascular, pero no fue hasta 1934 cuando se usdé por primera vez en humanos para la
transfusion de productos sanguineos en pacientes con anemia®. Posteriormente, en 1942,
Emanuel M. Paper demostré que los tiempos de circulacion sistémica entre el acceso

endovenoso Y el intradseo eran similares?.

Durante la Il Guerra Mundial, Hamilton Baley disefi6 el primer dispositivo para infusion esternal,
siendo utilizado en el campo de batalla. El desarrollo durante 1940-1950 de los catéteres
intravenosos de plastico, relegoé la via IO a un segundo plano hasta la década de 1980 cuando
la pediatra James P. Orlowksi observé como en la India utilizaban la via IO para tratar a nifios
con deshidrataciéon grave, y su publicacion “My Kingdom for an Intravenous Line” impulsé
definitivamente el uso del acceso 10 en pediatria®®**, incluido en 1988 por primera vez en las

guias pediatricas de Soporte Vital Avanzado de la AHA®.

Los profesionales de enfermeria cuentan con una serie de dispositivos para canalizar una via
10, tanto manuales como semiautomaticos. Existe la posibilidad de canalizar un acceso 10
mediante el uso de agujas intramusculares, agujas de puncion lumbar o incluso palomillas;

dispositivos que no estan especificamente disefiados para tal fin y que, por tanto, no se
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recomiendan ya que se dobla durante su insercién con facilidad y no cuentan con sistemas de

428 Entre los dispositivos

anclaje, por lo que también pueden ser extraidos facilmente
manuales disefiados para la via IO destaca la aguja de Jamshidi, con la que se combina la
fuerza del profesional con un ligero movimiento de torsidon para que la aguja penetre en la
cavidad 6sea. Son dispositivos de bajo coste pero que pese a su facilidad y rapidez de

insercion, estan en desuso, siendo preferibles los dispositivos semiautomaticos' %,

Uno de los primeros dispositivos semiautomaticos comercializado fue el sistema F.A.S.T.®
(First Access for Shock and Trauma); especialmente disefiado para insercion sobre el manubrio
del esternén. Dada su localizacién esternal no se utiliza actualmente ya que puede interferir
con las maniobras de reanimacion, cricotirotomia o colocacién de un collarin cervical; no

recomendandose tampoco en el trauma toracico ni en lactantes'"?"?42627,

Dadas las limitaciones anatdmicas que imponia este dispositivo, posteriormente se
comercializé el dispositivo B..G.® (Bone Inyection Gun), especialmente disefiado para
intervinientes en emergencias14 y disponible en varios calibres codificados por colores (15G-

24,26

azul para adultos y 18G-rojo para pediatricos) (Figura 2). Este dispositivo permite su

insercion intradsea en otras localizaciones anatdbmicas como la tibia o el himero.
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Figura 2. Dispositivo semiautomatico B.|.G.®.

El ultimo dispositivo que ha llegado al mercado, y que se esta popularizando en América y
Europa, es el EZ-IO®. Se trata de un taladro eléctrico con bateria y diferentes agujas de calibre
15G de longitud variable (rosa-PD de 15mm, azul-AD de 25mm y amarillo-LD de 45mm),
disefiado para la insercién tibial, pero que puede ser utilizado en otras localizaciones
anatémicas como el hiimero o el fémur®*?’ (Figura 3). Presenta como ventaja con respecto a

los anteriores que la fuerza a ejercer por el profesional es menor.

Figura 3. Dispositivo semiautomatico EZ-10®.
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Para obtener un acceso IO se debe seleccionar una localizacién anatémica con un hueso largo
y una corteza cortical delgada, que aloje un gran espacio medular y con puntos de referencia
de facil localizacion que eviten errores en la insercién, asi como un facil acceso. Entre las
localizaciones anatomicas que cumplen estas caracteristicas se encuentra la tibia proximal y

1328 E| punto de insercion en tibia proximal se localiza 2 cm caudal y

distal y la cabeza humeral
medial a la tuberosidad de la tibia, sobre la superficie plana del hueso; mientras que en tibia
distal se ubica 2 cm proximal al maléolo interno. La localizacién sobre la cabeza humeral se
realiza sobre el tubérculo mayor del humero a 2 cm distal al acromion, colocando la extremidad

en flexion y rotacion interna"® (Figura 4).
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Figura 4. Localizaciones anatémicas de insercion 10°.

La correcta colocacion del dispositivo se confirma gracias a la disminucién repentina de la
resistencia al entrar en cavidad medular, la capacidad de la aguja de mantenerse inmaévil por si
sola, la aspiracion de médula dsea o sangre y por la facil administracion sin resistencia ni

extravasacion de 8-10 ml de suero fisioldgico'>2°.

Las contraindicaciones absolutas de la via IO son la fractura 6sea o traumatismo en el lugar de
puncion, asi como intentos anteriores en el mismo lugar, articulaciones protésicas o las
extremidades inferiores en caso de traumatismo abdominal. Otras contraindicaciones relativas
son la patologia 6sea como la osteoporosis u osteogénesis imperfecta, asi como quemaduras,

edema importante o celulitis en el lugar de puncion®'>'2%2,

Pese a ser considerada una herramienta util en el abordaje del paciente con dificil acceso
vascular y a las recomendaciones de AHA y ERC entre otros como segunda alternativa de
acceso vascular, podria ser un procedimiento infrautilizado en el manejo del paciente critico

3% bor carencia de conocimientos o miedo a las posibles complicaciones'®. Un estudio

adulto
descriptivo muestra que el 81,7% de los profesionales de enfermeria encuestados reconocen
que su conocimiento con respecto a la via 10 es regular o malo y un 69% reconoce haberse
enfrentado a situaciones donde no ha sido posible canalizar una via venosa periférica, y ante

esta situacion, tan sdlo el 40,8% han reconocido la via IO como segunda opcién31.
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Sociedades profesionales y cientificas como la Infusion Nurses Society (INS) establecen que
corresponde al profesional de enfermeria la insercién, mantenimiento y retirada de dispositivos
intradseos®. De igual modo, la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) recoge la
intervencion “NIC 2303: Administraciéon de medicacion: intradésea” con los cuidados propios de
la via 10. Sin embargo, del estudio anterior se extrae que tan solo el 53,4% de los profesionales

de enfermeria reconocen este procedimiento como propio“.

Consciente de que el acceso vascular constituye uno de los procedimientos mas importantes
en manejo del paciente critico, en el cual el tiempo constituye un factor determinante, el
profesional de enfermeria guiado por su cédigo ético debe perseguir el beneficio del paciente.
Con ello, la aplicacién de un procedimiento de acceso vascular que pueda proporcionar un
ahorro de tiempo significativo, parece beneficiar al paciente en cuanto a la disminucion del
tiempo necesario para logar dicho acceso y administrar el tratamiento endovenoso urgente
necesario®. De igual manera, privar al paciente de dicho beneficio practicando sucesivos
intentos fallidos de acceso venoso periférico u otras alternativas que demoren el tratamiento y
no resulten efectivas, vulnera el principio de no maleficencia al no emplear los recursos

disponibles.

A través de esta revision bibliografica se pretende encontrar evidencia que permita evaluar la
efectividad la via 10. La efectividad clinica evalia los efectos sanitarios de una intervencion
(acceso vascular 10) en el conjunto de una poblacién objeto (paciente critico adulto) cuando se
dan una condiciones de aplicacion habituales de la practica clinica (situaciones de emergencia
pre-hospitalaria), las cuales, por lo general, estan lejos de ser 6ptimas. Por lo tanto, la
efectividad de una intervenciéon se fundamente en las ventajas que proporciona a la poblacion
objeto a la que se aplica®. Se han considerado como criterios de efectividad para evaluar la via
IO en el manejo del paciente critico adulto en el ambito pre-hospitalario la tasa de éxito y
tiempo invertido en la colocacion exitosa del dispositivo, el flujo y volumen que permite aportar
al paciente, las complicaciones potenciales o efectos secundarios que pudiera presentar y los

cuidados necesarios, incluyendo los requisitos formativos para su manejo.
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Objetivo

El objetivo es evaluar la efectividad de la via IO como alternativa de acceso vascular por parte
del profesional de enfermeria que forma parte de un equipo de soporte vital avanzado (SVA),

para el manejo del paciente critico adulto en situaciones de emergencia pre-hospitalaria.

Metodologia

Para dar respuesta al objetivo se ha realizado una revision critica de la literatura. Definido el
tema del trabajo y el objetivo del mismo, se identificaron los conceptos clave que constituian el
objetivo del trabajo. Identificados éstos, se seleccionaron sinénimos y se tradujeron al inglés.
Estos términos fueron posteriormente traducidos al lenguaje normalizado a través de los
tesauros de las diferentes bases de datos, determinando las palabras claves de cada término
(Anexo 1).

Disponibles los descriptores en lenguaje normalizado, se disefiaron diferentes ecuaciones de
busqueda y se seleccionaron las bases de datos dénde realizar el proceso. Se han realizado
busquedas sistematicas en las bases de datos de Ovid Medline, CINAHL, PubMed, Cuiden y
Cochrane, y busquedas manuales con el motor de busqueda Google Académico, ClinicalKey y
en la revista espariola de Emergencias (Anexo 2). También se realizé una busqueda manual de
guias de practica clinica sobre la via intradsea.

Los siguientes criterios de inclusidén y exclusién permitieron realizar una primera seleccién de

resultados:
Criterios de inclusion:

e Tipo de publicacion: fuentes primarias (estudios observacionales-descriptivos, ensayos
clinicos aleatorizados, etc.) y fuentes secundarias (revisiones de la literatura y guias de
practica clinica).

e Poblacion: paciente adulto, incluyendo también aquellos articulos que aborden tanto al
paciente adulto como al pediatrico

e Antigledad: publicaciones de los ultimos 10 afios, comprendidas entre los afios 2006 y
2016.

e Idioma de publicacion: castellano o inglés.
Criterios de exclusion:

e Tipo de publicacion: cartas al editor o literatura gris.

e Poblacion: publicaciones centradas exclusivamente en el paciente pediatrico

En un principio, entre los criterios de inclusion se planted aquellas publicaciones centradas en

el entorno pre-hospitalario, pero la escasez de articulos al respecto hizo que se ampliara y se
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incluyeran también articulos de ambito hospitalario, centrados en los servicios de urgencias del
centro sanitario. Dado que algunas busquedas ofrecieron pocos resultados, se amplio la
busqueda realizada combinando los operadores booleanos “AND” y “OR”. Este proceso de

basqueda y seleccién de articulos se realizd hasta Diciembre de 2016.

Con los resultados obtenidos, introducidos ya los filtros de fecha de publicacion y tipo de
articulo, se comenzo el proceso de seleccion de la literatura (Figura 5). Se obtuvieron un total
de 113 publicaciones. En una primera etapa de desecharon aquellas publicaciones que no se
encontraban disponibles a texto completo, no disponian de un abstract accesible o no cumplian
los criterios de inclusion, entre los que se encontraban aquellos que abordaban al paciente
pediatrico. Un total 40 publicaciones académicas cumplian los criterios de inclusion, y estando
disponible a texto completo fueron revisadas para la segunda etapa. De ellas, 16 fueron

desechadas por diversos motivos.

Ovid MedLine 61
CINAHL 23
Cuiden 8 ))) 113 publicaciones
Cochrane 13
Busqueda manual 9

.- 11 resultados repetidos

I - 18 sobre el paciente pediatrico
;- 12 no disponibles |
- - 10 otros idiomas (German, Chinnese)
- 7 otro tipo de publicaciones

- 9 temas no relacionados ' 40 publicaciones
- 5 fuera del ambito de la emergencia |
.- 1 antigiedad mayor a 10 afios

I \ 4

.- 1articulo repeticc . _

I - 1 estudio antiguo (> 10 afios) I'

i - 8 publicaciones por aportar poco 1

informacién nueva (en su mayoria,

revisiones bibliograficas de las cuales

I ya se dispone de los articulos a los 1

| que hace referencia) . V

- - 6 no dan respuesta al objetivo .

I T I ' e 19 Estudios prospectivos
o 3 Revisiones bibliograficas

v

22 publicaciones

Figura 5. Diagrama de flujo para la seleccién de publicaciones.

Un resultado de 22 publicaciones pasaron a la tercera etapa para su lectura critica. Se
elaboraron unas tablas resumen con la informaciéon mas relevante de cada publicacion (Anexo
4) y en aquellas publicaciones susceptibles se realizé un analisis critico de validacion mediante
las parrillas CAPSe (Anexo 5y 6).
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Resultados

Se han revisado un total de 22 publicaciones académicas de las cuales 19 son estudios y 3 son
revisiones bibliograficas. De los 19 estudios, 14 son estudios prospectivos, observacionales y
descriptivos, mientras que 5 son ensayos aleatorizados. Todos ellos excepto uno tienen lugar
con pacientes humanos en el contexto de una situacion de emergencia. La mayoria de estos
estudios observacionales se han realizado por equipos de emergencias pre-hospitalarios o
servicios de urgencias hospitalarios, contabilizandose un total de 2.890 inserciones 10 en
pacientes adultos. En su mayoria, son publicaciones en inglés, 24 frente a 2 publicaciones en
castellano. En territorio nacional han tenido lugar 2 estudios, en Madrid y Barcelona, mientras
que el resto se centran en territorio europeo o americano, 11 y 4 publicaciones

respectivamente.

Atendiendo a los objetivos de este trabajo y los criterios de valoracion de la efectividad de la via

10, los resultados se exponen siguiendo el siguiente arbol categorial (Figura 6).

Tasa de éxito y Tiempo

K de insercién
//
4
4
7 Localizacion Problemas técnicos
’ P
,/ ,/z
S
Efectividaddela 2" ____ > Flujo y volumen Salida del catéter
via IO N
AR
N Complicaciones Extravasacion
v N
\\ \\\\{
\ . .
\ Cuidados de enfermeria Dolor
\\
\
N Formacion Infeccion

Figura 6. Arbol categorial de resultados.

Tasa de éxito y tiempo de insercién

Entre las diferentes opciones de acceso vascular, Paxton et al, evalué la via 10 en cabeza
humeral frente a la via IV periférica, mostrando una tasa de éxito en primer intento ligeramente
mayor (80,6% frente a 73,7%) pero con un tiempo de insercion significativamente menor de 1,5
minutos para un acceso |O frente a 3,6 minutos para una via IV periférica o, mayor aun, 15.6
minutos para un CVC®. De igual modo, Reades et al, evidencié una diferencia significativa entre
la tasa de éxito del acceso IO en tibia y el IV periférico con valores de 91% y 43%
respectivamente. En su estudio también refleja que en 6,5 minutos desde que se aborda al
paciente, puede administrar fluidos a través de la via 10; mientras que para una via IV

periférica necesitaria de media 7,6 minutos™*.
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La efectividad de la via IO en cuanto a tasa de éxito (Figura 7) y tiempo de insercion (Figura 8)
va a depender del dispositivo utilizado. Entre las opciones para obtener un acceso vascular |10
podemos encontrar varios dispositivos disefiados para ello. Hartholt et al, comparé un
dispositivo manual, las agujas de Jamshidi, con dos dispositivos semiautomaticos FAST® y
BIG®, mostrando una tasa global de éxito entorno al 80%, siendo mayor con el dispositivo
manual (91,7%) y FAST® (89.5%), que con el dispositivo BIG® (59,1%). Presentaba también
unos tiempo de insercion inferiores al minuto (37 seg, 49 seg y 62 seg para dispositivo manual
de Jamshidi, BIG® y FAST® respectivamente)35. Gerritse et al, evalué en un pequeno estudio
el dispositivo semiautomatico BIG® dentro de un equipo de emergencias pre-hospitalario en

helicoptero, mostrando una tasa de éxito del 74% en primer intento®.
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Figura 7. Tasa de éxito en primer intento de diferentes dispositivos de acceso 10.

El ultimo dispositivo disponible para la via IO es el EZ-IO® de Vidacare, siendo comparado en
varios estudios con otros dispositivos de acceso 10. Brenner et al, comparé en su trabajo este
dispositivo con las técnicas manuales de acceso 10, obteniendo un resultado ventajoso para el
dispositivo semiautomatico con una tasa de éxito del 97,8% frente al 79,5% del manual. No
obstante, los tiempos de insercion resultaron similares entorno a los 30 segundoss7. Varios
estudios compararon también el EZ-IO® con el dispositivo de insercion esternal FAST®, y

ambos ofrecieron tasas de éxito mayores y tiempos de insercion menor para el EZ-10®%%°.

Kurowski et al, evalué en su estudio la tasa de éxito y tiempo de insercidn de varios dispositivos
en una simulacion con maniquis. Obtuvo mejores resultados para los dispositivos
semiautomaticos (BIG® 91,6% y EZ-IO® 82,2%) que para los manuales (Jamshidi 47,6%);
reforzado también por unos tiempos de insercion menores de entre 2 y 3 minutos con un
dispositivo semiautomatico, frente a los 4,2 minutos con uno manual*’. No obstante, otros
estudios comparativos entre estos dos dispositivos semiautomaticos, en poblacion humana, no
muestran resultados similares, presentando el EZ-IO® una tasa de éxito significativamente
mayor que el dispositivo BIG® (90-96% frente a 56-80%)**%**",
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Una tasa de éxito menor con el dispositivo BIG® puede guardar relacion con la propia técnica
de insercion, la cual debe realizarse en el lugar apropiado colocando el dispositivo en un
angulo de 90° con la superficie del paciente, y mantener firmemente mientras se activa, ya que
su mecanismo puede ejercer fuerza contra el profesional provocando un rebote y que el catéter

no entre completamente™.

Desde su comercializacion, varios estudios han puesto a prueba al dispositivo EZ-I0O®.
Wampler et el, evalué el EZ-IO® dentro de un equipo de emergencias pre-hospitalario durante
4 afios y reportd una tasa de éxito del 91-95% en primer intento, y 94-98% en segundo intento,
dependiendo de la localizacion anatémica®’. Cifras similares obtuvieron otros estudios mas

pequefios que muestran tasas de éxito superiores al 90% en un primer intento de insercién 10,

43-48

y cercanos al 100% en un segundo intento Respecto a los tiempos de insercion,

numerosos estudios han demostrado inserciones en muchos casos inferiores al

26,37,38,44,46,49

minuto , incluso en menos de 3 segundos48. Sin embargo, es preciso tener en

cuenta el tiempo invertido para preparar el material, localizar las referencias anatémicas y
establecer el punto de insercidn, conectar el sistema de infusién y comprobar su correcta

ubicacion, y no solo la propia insercion del catéter 10. Asi, otros estudios nos hablan de

tiempos de entre 1,8 y 3,1 minutos para el dispositivo EZ-10®°°*,

Brenner et al”’ [1133
Harthol et al** 1187
Kurowki et al* 252
Frascone et al®® 60
Harthol et al* 49
Leidel et al*® 132 FAST®
Harthol et al*® 62
Kurowki et al* 120
Frascone et al*® (60 EZ-10®
Brenneretal®| 32
Paxton et al ® 90
Leidel et al® 108
Villena*® (60
Torres et al**| ( 30

Kurowki et al* 186

10-MAN

BIG® |FAST® IO-MAN

BIG®

EZ-1I0®

0 60 120 180 240 300

Figura 8. Tiempo de insercion (en segundos) de diferentes dispositivos de acceso |O.

La variedad existente en los tiempos de insercion depende de cdmo se ha medido éste en el
estudio. Asi pues, algunas publicaciones reflejan unicamente el tiempo invertido en la propia
insercion, desde que el profesional estabiliza la piel para insertar el dispositivo®*®; mientras que
otros tienen en cuenta todo el proceso de preparacion previo y comprobacion posterior®®?>%4¢,
Otros estudios incluso computan el tiempo desde que llega el equipo de emergencias al lugar

donde se encuentra la victima®.

Pagina |12



Localizacion

Exceptuando el dispositivo FAST®, especificamente disefiado para insercion esternal, los otros
dispositivos manuales y semiautomaticos, BIG® y EZ-IO®, ofrecen la oportunidad al
profesional de seleccionar el lugar de insercion. Varios estudios han tenido en consideracién
comparar las diferentes posibilidades (Figura 9). Hammer et al, evalué en cadaveres las tres
zonas de insercidn, con dispositivo FAST® para insercion esternal y EZ-IO® para tibial
proximal y cabeza humeral. Cuantificé una diferencia significativa entre el éxito de la insercién
tibial frente a la humeral (91% y 71% respectivamente), aunque no encontré una diferencia
significativa en el tiempo de insercion®®. Reader et al, también encontré una tasa de éxito
mayor para la insercién en tibia proximal (91%) frente la insercion en cabeza humeral (51%)34.
Sin embargo, otros estudios no han encontrado diferencias significativas entre ambas

localizaciones anatomicas*“%.

100%
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80% —
70% — —
60% — —
%0% —o5.8% 190.0% 95,0% 51,00, 01,0% 91,0% B s
40% — —
71,0% 10-humeral
30% — —
51,0%
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0%

< © < © < © < ©
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©} ©; ©} ©}
Eng Hock et al“® | Wampler et al *? Reades et al** Hamer et al*’

Figura 9. Tasa de éxito segun localizaciéon anatéomica.

Una menor tasa de éxito de la insercion humeral puede deberse a sus caracteristicas ya que
tiene un area superficial mas pequefia, lo que unido a que puede presentar una cantidad de
tejido subcutdneo mayor que la tibia proximal, puede dificultar la identificacion de las
referencias anatémicas y que la aguja no alcance el espacio intradseo. A diferencia de la
cabeza humeral, la inserciéon en tibia proximal tiene unas referencias anatémicas facilmente
identificables y se encuentra alejada de térax, no interfiriendo asi con las maniobras de
reanimacion. No obstante, las caracteristicas del paciente como lesiones o fracturas en

extremidades inferiores, pueden obligar al acceso 10 en cabeza humeral®**.
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Flujo y volumen

El flujo y volumen administrado es otro pardmetro a valorar para determinar la efectividad de la
via 10O (Figura 10). Una velocidad de flujo buena es considerada aquella capaz de infundir a
mas de 100 ml/h, valor alcanzado en el 84% de las inserciones intradseas’'. Las caracteristicas
Oseas y la presion existente en su cavidad, asi como la capacidad de drenaje de la cavidad
medular van a determinar el flujo. La presién 10 es de 20-30 mmHg (aproximadamente 1/3 de
la TAS), por lo que la infusién por gravedad queda parcialmente neutralizada. Por otro lado,
huesos largos como la tibia o el humero toleran un volumen inicial alto, por el mayor volumen
de su cavidad IO, pero en comparacion con el esternén que tiene un volumen interno menor, su
capacidad de drenaje resulta menos eficaz®.

Eng Hock et al, estudi6 el flujo administrado con dispositivos EZ-IO® en tibia proximal y cabeza
humeral, obteniendo flujos de 73 ml/min y 84 ml/min respectivamente, sin que existiera una
diferencia significativa entre ambas localizaciones. Sin embargo, si encontré una diferencia
significativa a la infusién con presion, y es que generando una presioén a la bolsa de 300 mmHg
el flujo aumenté a 165 ml/min y 153 ml/min respectivamente®®. Hammer et al, también comparo
los flujos entre la via tibial y humeral en cadaveres humanos, sin diferencias significativas entre
ambos*®. Un mayor flujo con una presion de 300 mmHg sobre la bolsa también ha sido

reflejado por otras publicaciones que hablan de flujos hasta un 50% mayores al ejercer dicha
26,49

presion
180 165 ml’h
160 153 mith
140
120
100 +—84mith—
173 ml/h 69-mih—
28 o myn~ 10-Tibial
40 27 rllt I0-Humeral
20 +—— — —— 16ml/h __ L
0
Sin presion| Con 300 |Sin presiéon| Con 300
mmHg mmHg
Eng Hock et al ¢ ‘ Hammer et al *° ‘

Figura 10. Flujo (en ml/h) segun localizacion anatémica.

Dependiendo la situacién clinica de la persona, el volumen necesario puede variar. Los
volumenes totales administrados a través de la via 10 varian desde los 200 ml hasta los 1000

34,47
ml

. No obstante, Paxton et al, consideré la via IO no valida para la administracion de
grandes volimenes®. En una situacion de emergencia, estas cifras pueden satisfacer las
necesidades iniciales, y en caso de necesitar un volumen mayor, como en el caso de un
paciente hipovolémico, se podria buscar una segunda ruta vascular, ya sea una via IV

periférica, un CVC u incluso otra via 10.
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Complicaciones

Otro parametro importante a tener en cuenta son las complicaciones que puede reportar la

insercion 1O, tanto al profesional durante el procedimiento, como al estado clinico del paciente.

Lewis et al, reviso las complicaciones de 1014 inserciones IO con FAST® y EZ-IO® y reporté
una incidencia del 1,38%, en la cual, la mayoria de ellas se debian a fallos del dispositivo o
errores en la colocacion. Entre las complicaciones menores que determinan el fracaso de la
insercion se encuentran las dificultades para penetrar el periostio, la dificultad para aspirar
médula ésea y/o sangre, agujas dobladas, dificultades para infundir farmacos o flujos lentos
pese a presion externa, el desplazamiento de la aguja tras su insercion y la extravasacion.
Otras complicaciones mayores también han sido reportadas como la osteomielitis o el sindrome

compartimental®.

Dependiendo del dispositivo se identifican una serie de problemas relacionados con la propia
técnica de insercién o con el correcto funcionamiento del dispositivo. Con respecto a los
dispositivos manuales, se identifica flexidon o rotura de la aguja como la complicacién técnica

mas habitual®>®’

. Con respecto al dispositivo FAST® su insercién genera complicaciones si no
se mantiene una correcta perpendicularidad al esternbn o se realizan movimientos

zigzagueantes durante su insercion, al “atornillar” el dispositivo™.

Dos estudios que comparan los dispositivos BIG® y EZ-IO® reportan una incidencia de
complicaciones mayores con los dispositivos BIG®. Una técnica de insercion incorrecta, en la
que no se mantiene perpendicularidad a la piel, puede convertirse en fracaso al desviar la
aguja y no penetrar ésta la corteza 6sea®. Una evaluacion del dispositivo BIG® destaco la
activacion prematura del dispositivo a minima presion del profesional, que también se relacioné
con un fracaso en su insercion®®. Otra complicacion reportada de este dispositivo, fue una
fractura iatrogénica por exceso de fuerza del profesional®*?**'. Hartholt et al, en su estudio
comparativo de diferentes dispositivos, reporté mayores incidencias a la hora de retirar el trocar

IO cuando se utilizaron los dispositivos BIG®™.

Entre los problemas técnicos registrados con el dispositivo EZ-IO®, se ha registrado un caso
en el que el taladro se ralentizé durante su insercion, debido a un exceso de fuerza al presionar
contra la corteza que impide que la aguja gire a suficiente velocidad para penetrar la corteza

Osea o a fallos propios del dispositivo y/o la bateria®.

A la hora de comprobar la correcta colocacién del catéter e intentar aspirar médula ésea y/o
sangre, el catéter podia quedar obstruido parcialmente por coagulos o pequeiios fragmentos
Oseos, dificultando la aspiracion. Esta complicacion quedaba solucionada en muchos casos

con la infusién de un bolo de SF para desobstruir el catéter®.

También han sido registradas complicaciones al retirar la aguja, como que esta se rompa en 2

ocasiones; relacionado con un movimiento de balanceo durante la extraccion®.
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No tanto el dispositivo sino la localizacion, parece tener mas relacion con el desalojamiento del
catéter y es que varios estudios han recogido un mayor indice de extraccion accidental del
catéter en inserciones humerales'”. Esta complicacion se relaciona por un lado con la propia
localizacion, al ser una region de mayor movilidad y proxima al area de trabajo donde los
profesionales centran sus esfuerzos durante el manejo del paciente critico: cabeza y térax. Por
otro lado, también se relaciona con el IMC del paciente y un estado de obesidad que implican
un mayor volumen de tejido subcutaneo. Esta situacién hace que el dispositivo no penetre
completamente, no alcanzando el espacio 10 y requiriendo, en caso del dispositivo EZ-IO®,

842 Ppara

una aguja de mayor longitud a la establecida de 25 mm para el paciente adulto
minimizar los riesgos de extraccion accidental en inserciones humerales resulta efectivo

inmovilizar la extremidad®.

La obesidad y el mayor volumen de tejido subcutdaneo también pueden dificultar la localizacién
de las referencias anatdomicas, y generar problemas y fracasos en la insercién del dispositivo

por una eleccion de en un lugar anatémico equivocado®*.

La extravasacion de liquidos es la complicacion mas habitual y se identifica por la inflamacion
del tejido subcutaneo entorno al punto de insercion'’. Dependiendo del tamafio poblacional del
estudio, esta complicacion representa entre el 1,3% y 12% de las complicaciones'"?. Este
fenémeno se relaciona con la mala ubicacién del catéter o por movimientos durante y/o
después de la insercion que provocan un aumento del diametro del foramen 6seo en relacion
con el catéter®. La extravasacion de liquidos también se relaciona con una seleccién
inadecuada del tamafio de la aguja, que no alcanza la cavidad 1O infundiéndose al espacio
subcutaneo directamente, representando una mayor incidencia en las inserciones humerales™.
Por lo tanto, la prevencion de la extravasaciéon pasa por seleccionar correctamente el tamano

de la aguja y la zona de insercion®®.

Una consecuencia grave de la extravasacion es el sindrome compartimental, reportado en un

24,26

0,6% de casos Un mayor riesgo de extravasacion y sindrome compartimental puede

26 Una revision de mas de 1000

guardar relacién con una presion excesiva durante la infusion
inserciones 10 solo reporté un caso de sindrome compartimental, durante la inserciéon de una
linea 10 en una tibia previamente fracturada®. Por otra parte, la literatura relaciona la infusién o
extravasacion de productos hipertdnicos con lesiones de la médula o la necrosis del tejido
subcutaneo®, pero una pequefia muestra no reportd tales complicaciones con la infusion a 49

pacientes de sueros hipertonicos™.

El dolor es la segunda complicacion mas habitual de la via 10, especialmente para el paciente
consciente. Muchas de las situaciones clinicas en las que la via |0 tiene cabida, son
situaciones de parada cardio-respiratoria en las que el paciente esta inconsciente. Sin
embargo, otras situaciones criticas pueden requerir una via 10 con el paciente consciente.

Paxton et al, comparo el dolor percibido por el paciente entre diferentes alternativas de acceso
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vascular y registré un dolor percibido de 0,9 y 1,0 sobre 10 para la insercion de un catéter

periférico y central respectivamente, pero un valor de 4,5 sobre 10 para un catéter 108,

La infusion de liquido al espacio 10 estimula los receptores nociceptivos alojados en el interior
de la cavidad ésea, y como tal, varias publicaciones recogen un aumento del dolor durante la
infusion para lo cual se recomienda la administracion inicial de 20-100 mg (1-5 ml) de Lidocaina
2%%'7434%47 Este bolo inicial de anestésico local se recomienda administrar lentamente, para

que no pase a la circulacion sistémica y sea mas efectivo’’.

Otra complicacion grave puede ser la osteomielitis, reportada en un 0,6% de los casos'"**°.

Un caso de osteomielitis es reportado, 6 meses después de la insercién 10, en un paciente
predispuesto con Staphylococcus Aureus Resistente a la Meticilina®. Las complicaciones
infecciosas derivadas de la via |10 se relacionan con infusiones prolongadas y uso de
dispositivos manuales, por lo que no se recomienda mantener el dispositivo por mas de 24

horas®*%.

Cuidados de enfermeria

Dado que la extravasacion es una complicacion habitual que guarda relacién con la propia
insercién, resulta importante conocer y evaluar los diferentes sitios de insercion para de
determinar la cantidad de tejido subcutaneo existente y seleccionar adecuadamente el tamafio
de la aguja; asi como posicionar al paciente en una postura adecuada que permita visualizar
mejor las referencias anatomicas. En las inserciones humerales, se recomienda colocar el
antebrazo del paciente sobre su abdomen, mientras que en inserciones en tibia proximal, se
recomienda elevar ligeramente la rodilla colocando una almohada debajo”. Otra forma de
minimizar el riesgo de extravasacién pasa por no volver a intentar otra canalizacién IO en el

mismo punto que se ha fracaso anteriormente, y cambiar a otra localizacion anatomica®.

Al igual que en una via periférica o central, es importante proteger y asegurar tanto el sistema
de infusién como la extremidad, para asi minimizar el riesgo de desalojamiento accidental®.
Atendiendo a las especificidades de la via 10, en el caso de una insercién humeral, se

recomienda inmovilizar el hombro del paciente®.

La monitorizacion de las complicaciones es otro cuidado habitual de cualquier acceso vascular.
En el caso de la via 10, dado que la extravasacién es una de las complicaciones mas
frecuentes, revisar periddicamente el punto de insercidon, comprobar el perimetro de la
extremidad y la permeabilidad de la via®®. Con el fin de mantener una via permeable, se
recomienda la administracién inicial de un bolo de SF para la limpieza del catéter y cavidad
medular, facilitando el flujo posterior de fluidos®. Asi mismo, la administracion de farmacos en
bolo puede hacer que se quede depositado en la cavidad medular, no entrando en circulacion

sistémica por lo que se recomienda la administracion de un bolo posterior de hasta 10 ml SF™.
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Sin atender a las caracteristicas especificas de la propia técnica de insercién del catéter, la via
10 requiere unos cuidados de enfermeria para su insercion y mantenimiento similares a otras
alternativas de acceso vascular. La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC)51
recoge los cuidados a la hora de administrar medicacién por via intradsea e intravenosa (NIC
2303 y NIC 2314 respectivamente). Ambos recogen los cuidados previos a la administracion,
como la comprobacion de los cinco correctos, los conocimientos del paciente y su historial de
alergias, y otros cuidados como la fijaciéon del dispositivo, la monitorizacién de complicaciones y

el registro de la respuesta.

Formacioén

Los requisitos formativos son otro criterio de efectividad para evaluar la via 10. Los diferentes
profesionales que han participado en los estudios han sido capacitados previamente para el
manejo de los diferentes dispositivos 10. La mayoria de las publicaciones recogen procesos
formativos que varian desde la hora hasta las dos horas, dedicando tiempo tanto a la parte

3637424447 Erascone et al, dedico mas

tedrica del procedimiento, como a la parte practica
tiempo a la formacion con los dispositivos FAST® que con los dispositivos EZ-IO®, 2,5 y 1,5
horas respectivamente, mientras que otros autores obtuvieron resultados satisfactorios con el

dispositivo EZ-IO® tras sesiones formativas de entre 15 y 30 minutos***>*°,
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Conclusiones

Las publicaciones que comparan diferentes alternativas de acceso vascular®®, han
demostrado que la via IO ofrece una tasa de éxito mayor que el acceso IV periférico,
canalizdndose en menos tiempo y minimizando el nimero de intentos fallidos cuando el acceso

vascular resulta complicado.

Sin embargo, no todos los dispositivos 10 ofrecen los mismos resultados. Los dispositivos
manuales se relacionan con mas problemas técnicos relacionados con la insercion de la aguja,
siendo mas complicado este procedimiento para el profesional. El dispositivo semiautomatico
FAST® ofrece unos resultados importantes, ademas de que su localizacion esternal tolera
volumenes mayores, pero esta ventaja que presenta por un lado, constituye su mayor
inconveniente, y es que la localizacion esternal no es la apropiada en situaciones de

emergencia por interferir con varias maniobras de soporte vital avanzado.

Otro dispositivo semiautomatico como es el BIG®, reporta varios problemas técnicos y tiene
una tasa de éxito inferior a otros. Se podria decir que el dispositivo EZ-IO® es el que mejores
resultados a mostrado en esta revision. Esta valoracion puede estar sesgada por la reciente
comercializacién de este dispositivo y la inclusion en el trabajo de mayor numero de
publicaciones relacionadas con él. No obstante, la opinion de los profesionales que han
participado en los diferentes estudios lo sefialan como el dispositivo mas satisfactorio y facil de

utilizar®” 4849

Con respecto a la localizacion, se recomienda en primer lugar la insercién en tibia proximal por
su facilidad de localizacion y situacion alejada del térax. Tanto la insercién en tibia proximal
como en cabeza humeral ofrecen unos flujos similares, pero esta ultima registra mayor
incidencia de complicaciones asociadas al desalojamiento del catéter y extravasacién de
fluidos, siendo mas complicado el reconocimiento de las referencias anatémicas, y por ende, su

correcta insercion.

Una solucion a las complicaciones relacionadas con una incursién incompleta del catéter en el
espacio intradseo pasan aumentar la profundidad o longitud de la aguja. El dispositivo BIG®
permite variar su profundidad de inserciéon entre 0,5 y 1,5 cms, mientras que el EZ-IO® dispone
de una aguja para pacientes obesos de 45 mm, frente a los 25 mm de la aguja para adultos;
pudiéndose asegurarse asi la inserciéon del catéter 10 en pacientes con exceso tejido

subcutaneo.

Si bien la via 10 presenta un flujo de infusion aceptable, el volumen admitido por el espacio 10
podria resultar insuficiente en situaciones que requieran una gran reposicion de volumen, como
en pacientes hipovolémicos. No obstante, esta alternativa puede constituir un puente hasta la

obtencién de otra via de acceso vascular con mayor tolerancia, bien sea periférica o central.
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Algunas publicaciones plantean establecer la via IO como primera opcién en situaciones de

dificil acceso vascular***’

. Una evaluacion del coste-rentabilidad resulta complicada puesto que
muchos de los pacientes que sobreviven a la primera asistencia con una via 10, pasadas unas
horas y trasladados ya en centro sanitario, requieren otra ruta de acceso vascular, bien una via
venosa periférica, bien una via central, duplicandose los costes. Por otro lado, plantear un
algoritmo en el que no haya intentos previos de IV-periférico puede aumentar
considerablemente los costes en relacion al acceso vascular ya que el coste asociado a un

dispositivo 10 es mucho mayor que un Abocath® para el acceso endovenoso periférico.

Dadas las escasas complicaciones que la via IO presenta, parece razonable pensar que éstas
son superadas por los beneficios que aporta al paciente en cuanto a la disponibilidad de una
ruta de acceso vascular en un intervalo corto de tiempo. Ademas, varias complicaciones
registradas guardan relaciéon con la técnica de insercion, bien con el manejo del dispositivo,
bien con la localizacion de la zona de insercion. Es por ello que estas complicaciones se
podrian minimizar haciendo mayor hincapié en procesos formativos focalizados a formar a los
profesionales de enfermeria en la identificacion de referencias anatémicas, el procedimiento de
insercion, asi como en la identificacion de complicaciones. En este sentido, se trata de un
procedimiento que resulta facil de aprender, y que sesiones tedrico-practicas de entre 1 y 2

horas de duracion permiten capacitar al profesional®® 84247,

El dolor es otra complicacion a tener en cuenta, especialmente en pacientes conscientes. Sin
embargo, muchas situaciones en las que tiene cabida la via 10 se dan en el contexto de una

PCR, situacion en la cual el paciente esta inconsciente sin percepcioén nociceptiva.

Respecto a los cuidados de enfermeria, se trata de una alternativa que requiere unos cuidados
similares a los de una via |V periférica, por lo que se trata de una alternativa viable en el ambito

pre-hospitalario.

Las caracteristicas de la asistencia en el entorno pre-hospitalario asi como el propio estudio de
evaluacion de una ruta de acceso vascular, limitan el disefio del estudio no pudiéndose
plantear un grupo control que valore el impacto de la via IO en la morbi-mortalidad de la
persona. Dadas estas caracteristicas, resulta complicado plantear un ensayo clinico
aleatorizado. En su mayoria, son estudios observacionales implantados dentro de equipos de
atencion pre-hospitalaria que evaltan, segun unos parametros definidos, el uso de la via IO.
Cumpliendo un paciente con las caracteristicas de acceso 10 segun las recomendaciones, se
canaliza esta ruta y se registran los resultados. Esto hace que sean poblaciones pequefias y no
exista una muestra representativa de la poblacién que genere unos resultados que permitan
aportar mayor evidencia a la hora de defender la via 10. Ademas, se trata de una técnica
relativamente novedosa en el ambito pre-hospitalario, sobre todo en el paciente adulto, por lo

gue aun no existe una bibliografia excesivamente extensa.
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En definitiva, la via 10 ofrece una alternativa de acceso vascular en el manejo del paciente
critico adulto en situaciones de emergencia pre-hospitalaria cuando un acceso IV-periférico
resulta complicado, constituyendo una ruta vascular rapida y segura en cuanto a que tiene una
alta tasa de éxito en primer intento con minimas complicaciones, y permite aportar el
tratamiento farmacoldgico y soporte hemodindmico inicial necesario con unos cuidados

similares a los de otras alternativas de acceso vascular.
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Anexo 1. Tabla previa al proceso de busqueda, sinénimos-anténimos, palabras claves tesauro

Concepto Sinénimo Anténimo Descriptor
(lenguaje natural) (si precisa) (lenguaje controlado)

MenLine

- Infusions, Intraosseous

- Fluid Therapy

CINAHL

- Infusions, Intraosseous

- Vascular Access Devices

Perfusion intradsea - Fluid Resuscitation
Via intradsea Fluidoterapia - - Fluid Therapy
Acceso Vascular Cuiden

- Via intradsea

- Acceso vascular
Cochrane

- Infusions, Intraosseous
PubMed

- Infusions, Intraosseous

MenLine

- Critical lllness

- Resuscitation

CINAHL

- Critically Ill Patients

- Resuscitation Cardiopulmonary

Parada Cuiden
Paciente critico cardiqresp_iratoria ) - Pacie_ntes _qn’ticos
Reanimacioén - Reanimacion
cardiopulmonar (RCP) - Soporte Vital Avanzado
Cochrane
- Critical lliness
- Resuscitation
PubMed

- Critical lllness
- Cardiopulmonary Resuscitation

MenLine

- Emergencies

- Emergency Medical Services
CINAHL

- Emergency Service

- Emergency Care

- Emergency Nursing

- Cuiden

- Emergencias Sanitarias
Cochrane

- Emergencies

- Emergency Medical Services
PubMed

- Emergency Medical Services
- EMergency Nursung

Situaciones de Emergencias
emergencia Equipos de emergencia
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Anexo 2. Proceso de busqueda, con ecuacion de busqueda ensayada y reformulada; con
busquedas realizadas en las diferentes bases de datos

BASE DE ) ) RESULTADOS _
DATOS ECUACION DE BUSQUEDA PROBADA (N° de Comentarios
resultados)
“Infusions, Intraosseous” Pocos
AND result.ados.
G i » « T Ampliar la
ovid [“Critical lliness” OR “Resuscitation”] busqueda
MedLine 1 _, AND . 8 (Resultados
[‘Emergencies” OR “Emergency Medical incluidos en la
Services’] siguiente
limit 2006-Current o)
“Infusions, Intraosseous”
AND
Ovid “Critical lliness™ OR “Resuscitation” 61 \ v
MedLine 2 OR[“Emergencies” OR “Emergency Medical o
Services”
limit 2006-Current
Ovid “Infusions, Intraosseous” AND “Fluid Therapy” Resultados no
Medline 3 limit 2006-Current 9 vinculados a
la emergencia
Infusions, Intraosseous Pocos
AND resultados.
[(Emergency Service OR Emergency Care OR Ampliar la
CINAHL 1 Emerge;cb}/DNurS|ng) 6 :)R:‘ezglltl;f;
(Critically Ill Patients OR Resuscitation '”CLTgf,?jni’Q a
Cardiopulmonary)] ecuacion de
limit 2006-2016 blsqueda)
Infusions, Intraosseous
AND
(Emergency Service OR Emergency Care OR s
CINAHL 2 Emergency Nursing OR Critically Il Patients 22
OR Resuscitation Cardiopulmonary)
limit 2006-2016
Infusions, Intraosseous
AND Resultados no
CINAHL 3 (Vascular Access Devices OR Fluid 16 vinculados a
Resuscitation OR Fluid Therapy) la emergencia
limit 2006-2016
("Infusions, Intraosseous"[Mesh])
AND Resultados
PubMed 1 Ig‘Criticgl liness"[Mesh] OR "Cardiopulmonary 119 obtemdos en
esuscitation"[Mesh] OR "Emergency Medical busquedas o
Services"[Mesh] OR "Emergency no relevantes
Nursing"[Mesh])
[cla="Via intradsea"]
AND
. (([cla="Soporte vital avanzado"] OR W
Cuiden 1 [cla="Pacientes criticos"] OR 8
[cla="Reanimacion"]) OR [cla="Acceso
vascular"] OR [cla="Emergencias sanitarias"])
"Infusions, Intraosseous"
and
("Critical lliness" or "Resuscitation™) Se amplian
Cochrane 1 and 0 ecuacion de
("Emergencies" or "Emergency Medical busqueda
Services")

Publication Year from 2006 to 2016
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"Infusions, Intraosseous"
and

("Critical lllness" or "Resuscitation" or W
Cochrane 2 " o w - 13 i
Emergencies" or "Emergency Medical
Services")
Publication Year from 2006 to 2016
Busquedas manuales
Google “Via intrabsea emergencias” 8 \ Y
Académico “Intraosseous vascular access emergency”
Revist Revista Cientifica de la Sociedad Espafiola de
E evis a_ Medicina de Urgencias y Emergencias 4 2
mergencias “Intradsea’
Resultados
obtenidos en
ini “ sl . » otras
ClinicalKey Infusion intradsea 121 .
busquedas.
Imagenes.
1
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Anexo 3. Resumen de la literatura (ordenados cronolégicamente por tipo de publicacion)

Consecutive field trials using txo different intraosseous devices®

Autor Frascone RJ, Jensen JP, Kaye K, Salzman JG
Afo de
publicacion 2007
Objetivo Evaluar al profesional para la obtencion de un acceso 10 utilizando dos

dispositivos diferentes (FAST® y EZ-IO®)

Tipo de articulo
o0 metodologia

Ensayo descriptivo

Poblacién y/o
muestra

67 FAST® y 82 EZ-IO®

Resultados de

Tasa de éxito (en primer intento) > EZ-IO®: 87% FAST®: 72 %
Tiempo de insercién (hasta infusion < 1min) > EZ-I0O®:75.6% FAST®:67,1%

Complicaciones

interés o EZ-I0O®: taladro se ralentiza por exceso fuerza o defecto dispositivo
e FAST®: no mantener perpendicularidad rompe aguja (mala técnica)
Formacion: FAST®: 2,5 horas EZ-IO®: 1,5 horas
Comentarios Evalua a los profesionales

Palabras clave

Intraosseous. 10. IV Access. Fuild infusion. Intravenous failure. Emergency
Medical Services. Emergency Medicine

Comparison of two intraosseous infusion systems for adult emergency medical use”’

Autor Brenner T, Bernhard M, Helm M, Doll S, V6lkl A, Ganion N, et al.
Afo de
publicacion 2008
Comprar una técnica manual de infusién intradsea (I0-MAN) y un dispositivo
Objetivo semiautiméatico (EZ-I0O®), utilizando caddveres humanos adultos como

modelo

Tipo de articulo
o0 metodologia

Estudio prospectivo aleatorizado

Poblacién y/o
muestra

84 profesionales: 39 I0-MAN y 45 |O-EZIO®

Resultados de

Tasa de éxito > I0-MAN: 79,5% EZIO®: 97,8% (significativa)
Tiempo de insercién - IO-MAN: 33 (+/-28) EZ-IO®: 32 (+/-11)
Medido desde que se abre el dispositivo hasta que se infunde con éxito 10 ml SF

Complicaciones
¢ IO-MAN: complicaciones técnicas-flexién aguja (15,4%)

interes e |O-EZIO®: no se reportan problemas técnicos.
- Facilidad de uso (medida por el profesional) IO-MAN 1.9 y IO-EZIO®
1.2 (donde 1 es muy bien y 6 fracaso). Mas facil manejo de EZ-IO®.
Formacién: 1 hora (45 mins teoria + 15 mins practica)
Comentarios Simulacién en cadaveres humanos (no tiene en cuenta las caracteristicas del

contexto de la emergencia)

Palabras clave

Prehospital intraosseous Access with the bone injectionsegun by a helicopter transported

emergency medical team

Autor Gerritse BM, Scheffer GJ, Draaisma JM
Ano de
publicacion 2009
Sl Evaluar la tasa de éxito de la utilizacion del dispositivo BIG® en la atencion

pre-hospitalaria de emergencia en un helicoptero médico

Tipo de articulo
o0 metodologia

Estudio prospectivo descriptivo

Poblaciéon y/o
muestra

26 adultos
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Resultados de

Tasa de éxito > BIG®: 74% en primer intento.
Complicaciones
e Activacion sensible a poca presion y antes de tiempo - fracaso en la
insercion al no traspasar la corteza 6ésea

interes ¢ No se registraron complicaciones como fracturas, osteomielitis o
extravasacion de liquidos
Formacién: 1,5 horas (60 mins tedricos + 30 mins practicos)
Comentarios

Palabras clave

Prehospital setting, Intraosseous access, Bone injection gun

An observational, prospective study comparing tibial and humeral intraosseous Access

using the EZ-10®*

Autor Eng Hock M, Huak Chan Y, Jen Oh J, Su-Yin Ngo A
Afo de
publicacion 2009
Objetivo Objetivo no definido

Tipo de articulo
o0 metodologia

Estudio prospectivo observacional, no aleatorizado

Poblacién y/o
muestra

35 pacientes: 24 inserciones tibiales y 11 humerales con EZ-I0®

Resultados de
interés

Tasa de éxito (1er intento) - 10-Tibial: 95,8% [0-Humeral: 100 %
Tiempo de insercién - < 20 segundos (50% en 1-3 seg)

Tiempo medido desde que se estira la piel hasta que se inserta el catéter
Flujo - significativamente mas rapido con bolsa a presion

Con presién Sin presién
IO-Tibial 165 ml/min 73 ml/min
IO-Humeral 153 ml/min 84 ml/min
No diferencias significativa entre Tibia y Himero.

Localizacion

e |O-Tibial: 24 (1era eleccion), punto de referencia facil de identificar,
facil acceso por via percutanea, préximo circulacion central.

e |O-Humeral: 11 (2da eleccion), no tan intuitivo para localizar, hay que
mantener el brazo en aduccion y rotacion interna

Complicaciones

e Extravasacion (1/35 — 2,8%) complicacion mas frecuente en relacion
con mala ubicacién aguja, por movimiento excesivo durante y/o
después de insercion, pudiendo ampliar el diametro del foramen en
relacién al catéter.

- El sd compartimental es un riesgo de la extravasacion.

e Complicaciones a la hora de retirar dispositivo por movimientos de
balanceo (favorece que la aguja se rompa)

- No se encontraron complicaciones en relacion al desplazamiento de
la aguja, fallo del dispositivo, fracturas, infeccion en el sitio de
insercion, osteomielitis, embolia grasa o sd compartimental

- EI87% IO-Tibial y 90.9% IO-Humeral de profesionales dicen que es
mas facil la 10-EZIO® que la canalizacion |V-Periférica

Comentarios

Ambito hospitalario
Similar a “Intraosseous vascular access in adult using the EZ-IO® in an emergency
deparment”

Palabras clave
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Proximal humerus intraosseous infusion: a preferred emergency venous access®

Autor Paxton J, Knuth T, Klausner H
Afo de .
publicacion Septiembre 2009
Evaluar la colocacién del |O-humeral como primera opcion sobre los métodos
Objetivo tradicionales de acceso venoso (IV-periférica y catéter venoso central)

durante la reanimacion en emergencias

Tipo de articulo
o0 metodologia

Estudio prospectivo

Poblacién y/o
muestra

Fase |l: 57 PIVy5 CVC Fase ll: 29 EZ-IO®

Resultados de

Tasa de éxito: PIV: 1.5 intentos; CVC: 2.4 previos de PIV; EZ-10: 1 intento
Tiempo de insercién: PIV: 3.6 min; CVC: 15.6 min; EZ-10: 1.5 min
e EZ-IO®: aproximada 1 minuto: en 5 seg se obtiene el acceso
vascular, 10.20seg para admon lenta de 40-100mg (2-5ml)
Lidocaina, 10-20seg para admon rapida de 10 ml SF + preparacion
de sistema de infusion.
Flujo = No eficaz para la infusion de grandes volumenes.
Complicaciones
e IMC > 30 Kg/m2 (obesidad) requieren aguja mas grande a 25mm por
desprendimiento del catéter (10/29-36,7%)

interes e Dolor (2da complicacién mas frecuente: (sobre 10) PIV 0,9; CVC 1,0;

I0-insercion 4,5; 10-infusidn tras anestésico 3,8). Se recomenda 2-5
ml (40-100 mg) Lidocaina 2%

e Complicaciones menores: fracasos (6,7%), no aspiracion (10%),
infusion lenta (3,3%). No complicaciones mayores.

Cuidados de enfermeria

e Unflujo inicial de SF puede ser util para la limpieza de la cavidad
medular, para facilitar un buen flujo posterior de fluidos a través de
catéter.

Comentarios | Ambito hospitalario (sala de urgencias)

Palabras clave

Comparison of two intraosseous Access devices in adult patients under resuscitation in
the emergency department: a prospective, randomized study30

Autor Leidel BA, Kirchhoff C, Braunstein V, Bogner V, Biberthaler P, Kanz KG
AIDED 2010
publicacion
Determinar si la via 10 es un método fiable y seguro de rapido acceso
Objetivo vascular en pacientes adultos durante la reanimacion, cuando la via V-

periférica no esta disponible, comparando BIG® y EZ-IO®

Tipo de articulo
o0 metodologia

Estudio prospectivo aleatorizado

Poblacién y/o
muestra

40 pacientes adultos (20 inserciones BIG® y 20 inserciones EZ-I0®)

Resultados de

Tasa de éxito (1er intento) > EZ-IO®: 90% BIG®: 80% (significativa)
Tiempo de insercién > EZ-IO® 1,8 min BIG® 2,2 min (no significativa)
Complicaciones
e BIG®: fracaso (4/20) por error localizacion (3), exceso tejido
subcutaneo (3). Extravasacion en 2 |O-humerales.

interés - Tasa de éxito mas baja en relacion con técnica mas “meticulosa”
(importante perpendicularidad y firmeza)
¢ No observadas otras complicaciones (infeccién, extravasacion, sd
compartimental, desalojamiento)
Comentarios Ambito hospitalario (poco estudio en ambito hospitalario)

Palabras clave

Infraosseous, Intraosseous Infusion, Resuscitation, Emergency treatment
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Emergency intraosseous access in a helicopter emergency medical service: a

retrospective study41

Autor Sunde GA, Heradstveit BE, Vikenes BH, Heltne JK
Afo de
publicacion 2010
Evaluar el uso de la via intradsea en situaciones de emergencia pre-
Objetivo hospitalaria; comparando el dispositivo BIG® con el EZ-IO® en relacion a la

tasa de éxito, los problemas y complicaciones relacionadas con la insercion

Tipo de articulo
o0 metodologia

Revision retrospectiva de expedientes médicos

Poblacién y/o
muestra

70 pacientes (78 intentos de insercién 10)

Resultados de

Tasa de éxito

Pacientes | Inserciones 1er 2do 3er
BIG® 18 22 10 1 1 56%
EZ-I0® 49 50 47 1 0 96%

Complicaciones

interes e BIG®: relacionados con la insercion (19.2%) — curvatura aguja, mal
funcionamiento, fractura iatrogénica.
e EZ-IO®: no problemas técnicos
e Extravasacion (3/78 3.8%)
“La facilidad de uso de un dispositivo es importante teniendo en cuenta las
Comentarios caracteristicas del medio pre-hospitalario (lluvia, frio, oscuridad, condiciones

no estériles”

Palabras clave

Air ambulances. Emergency Medical Services. Infusions, Intraosseous

Intraosseous devices: a randomized controlled trial comparing three intraosseous

devices®
Autor Hartholt KA, M.van Lieshout E, Thies VC, Patka P, Schipper IB
Ano de
publicacion 2010
Sl Determinar que dispositivo IO es preferible para la administracién urgente de

medicacion y/o fluidos en el ambito pre-hospitalario

Tipo de articulo
o0 metodologia

Estudio prospectivo aleatorizado simple ciego

Poblacién y/o
muestra

65 pacientes adultos a los que se les insert6 (aleatoriamente) dispositivos
manual de Jamshidi (n=24), BIG® (n=22) y FAST® (n=19).

Resultados de

Tasa de éxito > Jamshidi (91.7%); BIG (59.1%); FAST (89.5%)
Tiempo de insercién - Tiempo global de insercion media de 50seg:
Jamshidi (37seg), BIG(49seg-diferencia no estadisticamente significativa) y
FAST (62seg estadisticamente significativo)

Complicaciones

interes e Jamshidi 2 agujas dobladas
e BIG®: 2 no penetraron, 2 sitio erroneo. En 5 casos, problemas para
retirar el trécar.
e No casos de osteomielitis
Comentarios Estudio previo a EZ-I0®

Palabras clave

Intraosseous infusion, FAST1, bone inyection gun, Jamshidi

Pagina |32



Efficacy of the EZ-IO® needle driver foro ut-of-hospital intraosseous Access —a

preliminary, observational, multicenter study®

Autor Schalk R, Schweigkofler U, Lotz G, Zacharowski K, Latasch L, Byhahn C
Afo de 2011
publicacion
Sl Estudiar la eficacia del dispositivo intradéseo EZ-IO® en el ambito pre-

hospitalario

Tipo de articulo
o0 metodologia

Estudio observacional de cohorte

Poblacién y/o
muestra

77 inserciones 10 con EZ-IO®

Resultados de

Tasa de éxito > 97% (fallos por artroplastia cadera y obstruccién catéter)
Complicaciones
e 18/22 pacientes conscientes reportan dolor intenso durante infusién
(en uno se tuvo que detener). A 12 se administré Lidocaina 20-40mg.

interés Cuidados de enfermeria
e Laeleccién de un sitio de acceso diferente cuando la colocacién de
la aguja ha fallado
Formacion: 15 minutos practicos
c . Tasa de uso de acceso 10 0,40% (1 por cada 250 pacientes que requieren
omentarios

acceso vascular)

Palabras clave

Intfraosseous Access; EZ-IO® needle driver; Emergency medicine

Paramedics successfully perfomr humeral EZ-1O intraosseous Access in adulto ut-of-

hospital cardiac arrest patients*?

Autor Wampler D, Schwartz D, Shumaker J, Bolleter S, Beckett R, Manifold C
Ario de 2011
publicacion
Evaluar la tasa de éxito en primer intento de la colocacion del dispositivo EZ-
Objetivo IO® humeral por paramédicos entre los pacientes adultos prehospitalarios en

parada cardiaca.

Tipo de articulo
o0 metodologia

Estudio de cohortes prospectivo

Poblacién y/o
muestra

408 inserciones 10 (247 10-humeral y 161 10-tibial)

Resultados de

Tasa de éxito

e |O-humeral: 91% (1er intento) y 94% (2do intento)

e |O-tibial: 95% (1er intento) y 98% (2do intento)
Localizacion (fundamentacion tedrica) preferencia del hiumero proximal por su
proximidad a la circulacion central, minimizando el tiempo que tarda los farmacos en
alcanzar 6rganos vitales; tiempo importante durante la reanimacion y la hipotermia
inducida.

Complicaciones

interes e Obesidad dificulta la localizacion anatémica de los puntos de

referencia, aumentando el riesgo de fracaso y desalojamiento
posterior (2%) en relacién con la longitud de la aguja (utilizar la
45mm frente a las 25mm disminuye esta incidencia)

Cuidados de enfermeria

e Inmovilizar extremidad en insercion humeral
Formacion: 1,5 horas teérico-practicas
Comentarios

Palabras clave
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Efficacy and safety of the EZ-IO™ intraosseous device: Out-of-hospital implementation

of a management algorithm for difficult vascular Access®’

Autor Gazin N, Auger H, Jabre P, Jaulin C, Lecarpentier E, Bertrand C, et al.
Afo de 2011
publicacion
Evaluar la seguridad y la eficacia de un dispositivo de infusion intradsea
Objetivo semiautomatico (EZ-IO®) cuando se utiliza un algoritmo de gestion para el

acceso vascular dificil en un entorno extra-hospitalario

Tipo de articulo
o0 metodologia

Estudio prospectivo observacional

Poblacién y/o
muestra

34 pacientes adultos atendidos por el servicio de emergencias (SVA)

Resultados de
interés

Tasa de éxito > (1er intento): 84% /33/39) / (2do intento): 97% (38/39)
Flujo = Volumen del 680 ml (450 — 1000)
Complicaciones
e Dolor (5 pacientes conscientes) durante infusion primeros 20 ml SF
e No se observaron complicaciones inmediatas.
Formacioén: 2 horas (1h teoria + 1h practica)

Comentarios

Plantea un algoritmo para el manejo del acceso vascular dificil.
En casos de PCR
a) Px pediatrico = directamente via IO
b) Px adulto - tras dos intentos fallidos de IV periférica (segun
recomendaciones de la AHA)
En pacientes con pulso espontaneo, pero que requieren urgentemente un
acceso vascular 2 tras 4 intentos fallidos de IV-periférica.

Palabras clave

Prehospital. Cardiac arrest. Intraossoeu infusion.

Intraosseous versus intravenous vascular Access during out-of-hospital cardiacic

arrest: a randomized controlled trial®

Autor Reades R, Studnek JR, Vandeventer S, Garrett J
Ao de
bublicacion December 2011
Objetivo Determinar si hay una diferencia en la frecuencia del éxito del primer intento

entre 10-humeral, IO-tibial e 1V-periférica durante la PCR fuera del hospital

Tipo de articulo
o metodologia

Ensayo aleatorizado
Aleatorizaciéon de acceso vascular (I0-humeral, 10-tibial o IV-periférica)

Poblacién y/o
muestra

182 pacientes, 64 (35%) asignados a |0-tibial, 51 (28%) a |0-humeral y 67
(37%) a IV-periférica

Resultados de
interés

Tasa de éxito > I0-Tibia: 91% 10-Humero: 51% vs IV-Periférico: 43%
Baja tasa de éxito de 10-Humeral por dificultades durante identificacion y
cantidad de tejido subcutaneo mayor (importante selecciéon aguja adecuada).
Tiempo de insercién > [|O-tibial: 4,6 min; 10-humeral: 7,0 min; I\V-periférica:
5,8 min; desde llegada equipo hasta obtencion de acceso vascular

e Tiempo para administracion primera medicacion: 10-tibial: 6,5 min;

10-humeral: 7,7 min; IV-periférica: 7,6 min.

Flujo = 10-tibial (400ml; 250-550), I0-humeral (400ml; 200-650), IV-periférica
(800ml; 500-1000); sesgos al no considerar duracion traslado y/o
fallecimiento del paciente
Complicaciones

e No se reportan complicaciones por uso de via IO

Comentarios

Palabras clave
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La via intradsea en situaciones de emergencia: andlisis del medio extra-hospitalario46

Autor Villena O
Afo de
publicacion 2012
Evaluar la efectividad del dispositivo EZ-IO® para canalizar una via intradsea
Objetivo en situaciones de emergencia extra-hospitalaria; monitorizando el tiempo de

canalizacion de la cavidad medular y la presencia y/o numero de
complicaciones

Tipo de articulo
o0 metodologia

Estudio descriptivo, observacional y prospectivo

Poblacién y/o
muestra

49 pacientes con inestabilidad hemodinamica o parada cardiorespiratoria a
los que no fue posible canalizar una via venosa periférica en 90” o tras 3
intentos fallidos.

Resultados de

Tasa de éxito > (1er intento): 93,9% // Fracaso 6,1% (3) por mala ubicacién
Tiempo de insercién - < 1 minuto: 89.8% > 1 minuto: 10.2%
Medido desde que se decide colocar la via IO hasta que se comprueba que
la via es permeable; en ocasiones < 10” (53% 19/39 en PCR)
Complicaciones
e Extravasacion (4/46): 8.2%. mayor en humeral por mala seleccién

interés ~ .
tamafo de la aguja
e Dolor (1/46): 2% en paciente consciente. Se recomienda
administracion de bolo de 2cc (40mg) Lidocaina 2%
e Presién extra para sueroterapia (1/46): 2%, solucionado con presion
externa de 300 mmHg
: Indicacion
Comentarios e —

PCR (77.6%), situacion critica (22.4%) = médica (71.4%) trauma (28.6%)

Palabras clave

Acceso intrabseo. Medio extrahospitalario. Emergencia.

Intraosseous access EZ-10 in a prehospital emergency service*

Autor Torres F, Galan MD, Alonso MM, Suarez R, Camacho C, Almagro V
Afo de
publicacion September 2013
Poner a prueba el uso de un sistema de infusiéon semi-automatico 10 (EZ-
Obijetivo IO®) como una alternativa al acceso vascular en pacientes criticos tratados

en una situacion de emergencia extra-hospitalaria

Tipo de articulo
o0 metodologia

Estudio prospectivo

Poblacién y/o
muestra

107 paciente criticos 114 inserciones |10 (EZ-10®)

Resultados de
interés

Tasa de éxito/Tiempo de insercion > 100% (1er intento) < 30 segundos

e 100% de éxito en primer intento en < 30 segundos
Flujo = Todos los pacientes tenia un segundo acceso vascular; siendo el
primero el acceso 10 (EZ-10®) IV-Periférico: 79.3% CVC: 15.5% 2do IO:
12.2% (ambos ok)
Complicaciones

¢ No registradas complicaciones: ni fallos, ni desplazamientos, ni

extravasacion

Formacion: taller de capacitacion de 1 hora

Comentarios

El acceso 10 se puede establecer como primera opcién en aquellos
pacientes con acceso vascular comprometido; siendo un dispositivo facil de
manejar y seguro tras una formacién de 1 hora de duracion. Esta formacion
debe hacer incapié en la técnica, la correcta localizacion del punto de
insercion y las complicaciones.

Palabras clave

Infusion system (EZ-10); Emergency; SAMUR-PC; Intraosseous access
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EZ-IO® intraosseous device implementation in a pre-hospital emergency service: A

prospective study and review of the literaure*

Autor Santos D, Carron PN, Yersin B, Pasquier M
Afo de
publicacion 2013
Estudiar prospectivamente los pacientes que reciben acceso intradseo
Objetivo prehospitalario con el EZ-IO® y comparar los resultados con la literatura

disponible

Tipo de articulo
o0 metodologia

Estudio prospectivo y revision bibliografica

Poblacién y/o
muestra

58 pacientes y 30 estudios heterogéneos que representan 1603 inserciones
con EZ-I0O®

Resultados de
interés

Tasa de éxito > 90% (54/60). Fracaso porno posible infusion (3/60),
dificultades insercion (2/60) o ubicacion incorrecta en meseta tibial (1/60)
(rev) se constata una tasa de éxito similar (90%)
Complicaciones
o INMEDIATAS (relacionadas con la insercion): extravasacion de
liquidos, fractura iatrogénica (durante la insercion)
e TARDIAS: infeccién local, lesidn de los tejidos blandos
(rev) La extravasacion es la complicaciéon inmediata mas
comunmente descrita. La osteomielitis tiene una incidencia global de
0,6%. Otras complicaciones son el sd compartimental y las fracturas
(especialmente con los dispositivos semiautimaticos).
Complicaciones menos frecuentes son el embolismo gaseoso y/o
graso.

Comentarios

Indicaciones:

PCR médico (62%) trauma (12%), trauma grave (12%) shock (5%) dificultad
respiratoria aguda (3%), hipoglucemia grave (3%), status epiléptico (2%)
consumo habitual de drogas IV (7%)

Palabras clave

Intraosseous; EZ-10, Prehospital

Intraosseous Access in the military operational setting®

Autor Vassallo J, Horne S, Smith JE
Afo de
publicacion 2014
Objetivo No se define

Tipo de articulo
o0 metodologia

Estudio observacional prospectivo

Poblacién y/o
muestra

111 inserciones 10: 87 EZ-IO® y 24 FAST®

Resultados de

Tasa de éxito - (1er intento) EZ-10®: 85% (I0O-Tibial 95,3%); FAST®: 75 %
e EZIO-Tibial: fallo por dificultad de la insercién (1/21 — 5%)
e EZIO-Humeral: fallo de dispositivo (1/66 — 2%), dificultades para la
infusion (8/66 — 12%), tamafo erréneo de la aguja (1/66 — 2%),

interés localizacion incorrecta-intraarticular (1/66 — 2%) o rotura en su
extraccion (1/66 — 2%)
Lesiones en EEIl sustituyen insercion tibial por humeral (por eso alto % de
10-Humeral)
Comentarios Ambito militar

Palabras clave
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Comparison of 3 different intraosseous Access devices for adult during resuscitation.

Randomized crossover manikin study*’

Autor Kurowski A, Timler D, Evrin T, Szarpak L
Afo de
publicacion 2014
Sl Evaluar diferentes dispositivos (BIG®, EZ-IO® y Jamshidi®) en cuanto a la

tasa de éxito y tiempo de insercion por personal paramédico.

Tipo de articulo
o0 metodologia

Estudio aleatorizado (simulado con maniquis)

Poblacién y/o
muestra

107 paramédicos (divididos en 3 grupos)

Resultados de

Tasa de éxito > BIG: 91,59%; EZ-10: 82,24%; Jamshidi: 47,66%
Tiempo de insercién - BIG: 2min (1,0-3,0); EZ-10: 3,1min (1.0-4.2);

interés Jamshidi: 4.2min (1.0-5.0)
Formacion: 30 minutos teoria + 5 minutos practica
c . Limitado por un pequefio tamafo muestra y una simulacién con maniquis
omentarios

(lejos de los factores relacionados con la emergenica pre-hospitalaria)

Palabras clave

Saving the critically injuried trauma patient: a retrossgective analysis of 1000 uses of

intraosseous access

Autor Lewis P, Wright C
Afo de
publicacion 2015
Objetivo

Tipo de articulo
o0 metodologia

Estudio retrospectivo

Poblacién y/o
muestra

1014 dispositivos 10 en 830 pacientes adultos. Dispositivos FAST® y EZ-IO®

Resultados de
interés

Complicaciones

e Complicaciones: 1,38%

e Complicaciones menores (fracaso procedimiento): Dolor y/o malestar
en el paciente (7,1%); Dificultades en la penetracidn del periostio con
la aguja (10.3%); Dificultades con la aspiracion de médula 6sea
(12.3%); Aguja doblara o rota (4.0%); Dificultades al infundir
farmacos y/o fluidos (7.4%); Infusion lenta, a pesar de ejercer presién
(8.8%); Desplazamientos de la aguja tras la insercion (8.5%);
Extravasacion (3.7%)

e Complicaciones graves: Osteomielitis (0,4%); 6 meses después con
SARM(+) predispone; Sd compartimental (0,6%) en IO con fractura
tibial

- Existe evidencia de que infusion de solucion salina hipertdnica puede
producir dafio sobre la médula ésea. No obstante, se infundié en 49
ocasiones sin complicaciones.

Comentarios

Evaluacion del uso militar de la via IO (tanto en militares como en civiles,
dentro y fuera del campo de batalla — incluidos hospitales militares) (7 afios)

Palabras clave
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Comparison of the fluid resuscitation rate with and without external pressure using two
intraosseous infusiéon system for adult emergencies, the CITRIN (Comparison of
InTRaosseous infusién systems in emergency medicine) — Study49

Autor Hammer N, Mobius R, Gries A, Hossfeld B, Bechmann |, Bernhard M
Afo de ..
publicacién Diciembre 2015
Sl Comeprar el flujo de dispositivos semiautomaticos (EZ-IO® y FAST®) en

diferentes localizaciones (tibial, humeral y esternal)

Tipo de articulo
o0 metodologia

Estudio experimental aleatorizado

Poblacién y/o
muestra

27 inserciones 10 en cuerpos donantes (3 IO / cadaveres)

Resultados de
interés

Tasa de éxito 2 EZIO-Tibial: 91%; EZIO-Humeral: 77%; FAST®: 95%
significativamente mas alta para EZIO®-Tibial y FAST®, en comparacion con EZIO®-
Humeral
Tiempo de insercién > EZIO®-Tibial: 17seg (+/- 7); EZIO®-Humeral: 29seg (+/- 42);
FAST®: 33seg (+/- 21) (no estadisticamente significativas)
Flujo
Segun informacion del fabricante:
- FAST®: 30 ml/h (sin presion) y 120 mi/h (con presién)
- EZ-10®: 38 ml/h (sin presion) y 94 ml/h (con presion)
Los caudales son dependientes de la presién, pero varian con cada dispositivo.

1 minuto 3 minutos 5 minutos
mmHg 0 300 0 300 0 300
FAST 53 (2) 112(47) | 40 (4) 94 (40) | 38 (7) 92 (37)
EZIO-T | 27 (5) 69 (54) | 21(9) 69 (57) [ 21(11) 66 (49)
EZIO-H | 16 (3) 60 (44) 16 (7) 56 (37) 16 (9) 50 (26)

Utilizando presién 300 mmHg (tras el bolo inicial de 10 ml SF):

FAST®: 100 ml / min  EZ-IO®: 60 ml / min
Sin presion, el flujo es un 50% menor para ambos dispositivos. La presién IO es de
aproximadamente 20-30 mmHg (1/3 de la media sistémica), por lo que esta
neutralizando parcialmente la infusion.

- Los caudales y volimenes acumulados son mayores para FAST®, en
comparacion con EZIO® (tanto tibial como humeral), sin diferir
significativamente

- En general, el volumen necesario en una situaciéon de emergencia puede ser
mayor del permitido por el dispositivo 10, requiriendo una segunda via 10.

- La morfologia de los huesos y su drenaje determinan la dependencia flujo-
localizacién. Los huesos humero y tibia son largos con gran cantidad de
vasos sanguineos por lo que inicialmente reportan flujos mayores (hasta su
llenado). Una vez llenada la cavidad dsea, el flujo depende del drenaje, lo
que explicaria una disminucién del flujo tiempo-dependiente. En cambio, el
esternén llena su cavidad 6sea mucho mas rapida (hueso mas pequefio y
plano) pero su sistema de drenaje resulta mas eficaz, lo que explicaria que
tolera tasas de flujo mas altas.

Complicaciones
e EZIO-Humeral y FAST mayores complicaciones que EZIO-Tibial

La EZIO®-Tibial tiene una calificacién mas positiva que la EZIO®-Humeral por parte
de los profesionales (estadisticamente significativa)
Formacién: 15 minutos de practica

Comentarios

Palabras clave
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La via intradsea en situaciones de emergencia: revision bibliogra'lfica26

Autor Melé Olivé J, Nogué Bou R
Afo de
publicacion 2006
Objetivo Analizar la documentacién cientifica sobre la via intradsea (I0O) en situaciones

de emergencia

Tipo de articulo
o0 metodologia

Revision bibliografica

Poblacién y/o
muestra

201 publicaciones desde 1945 hasta 2006, de los cuales 82 en humanos con
un total de 1057 inserciones 10

Resultados de
interés

Tiempo de insercién - acceso |0 < de 60 seg (mayoria publicaciones)
Flujos - sin presion 10 ml/h y con presion 300 mmHg 40 ml/h
Complicaciones

e Osteomielitis (0,4%) relacionada con infusiones prolongadas (mas
de 24 horas), especialmente con infusiones hipertdnicas y estados de
bacteriemia.

e Extravasacion (1,3%), relacionado con la colocacién inadecuada o
desinsercion accidental, excesiva presion de infusién o multiples
intentos. Es la complicacion mas frecuente.

e Sindrome compartimental (0.6%), poco frecuente, asociado a la
extravasacion.

e Fracturas iatrogénicas (0,4%) utilizando agujas manuales y
dispositivo BIG®

o Dificultades técnicas: bloqueo del catéter con coagulos o espiculas
Oseas, errores en la localizaciéon de puntos de referencia,
doblamiento de agujas o insuficiente fuerza (FAST o BIG)

Cuidados de enfermeria

e Serecomienda proteger y asegurar el sistema y la extremidad, asi
como revisar el lugar de puncién, medir regularmente el perimetro de
la extremidad donde se ha colocado la via 10 y comprobar
periddicamente la permeabilidad de ésta

e La prevencion de la extravasacion pasa por la eleccién adecuada de
la aguja y la zona de insercion

Comentarios

Poblacién (publicaciones) muy antiguas (mas de 10 afios)

Palabras clave

Via intradsea

Intraosseous drug administration in children and adults during cardiopulmonary

resuscitation’

Autor Buck ML, Wiggins BS, Sesler JM
Afo de
Bublicacion October 2007
Revisar y evaluar la literatura disponible sobre el uso de la via IO en la
Objetivo administracion de farmacos durante la reanimacion cardiopulmonar,

centrandose en beneficios y riesgos de este método de administracion

Tipo de articulo
o0 metodologia

Revision bibliografica

Poblacién y/o
muestra

Articulos publicados en MedLine entre 1950 y 2007 con el término de
busqueda “intraosseous infusions” (no especifica nimero de articulos)

Resultados de
interés

Tasa de éxito/Tiempo de insercidon > 80% éxito en 1-2 minutos
Flujo > Se definen velocidades de flujo buenas, poder infundir a una
velocidad mayor a 100 ml/, logrado en el 84% de los casos.
Complicaciones
e Extravasacion (12%) con riesgo de necrosis de tejidos blandos
préximos (musculo y tejidos subcutaneos). Con infusiones a presion,
se puede producir sd compartimental
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e Las infecciones como la osteomielitis son poco comunes (0,6%), no
viéndose casos reportados en pacientes adultos y en pacientes
pediatricos, relacionados con estados de bacteriemia e infusiéon de
productos hipertonicos.

Cuidados de enfermeria

e La administracion en bolo de algunos medicamentos se deposita
quedando en la cavidad medular, pudiendo producir bajas
concentraciones plasmaticas del farmaco, por lo que se recomienda
la infusion seguida de un bolo de 3-10 ml SF

Comentarios

Palabras clave

Cardiopulmonary resuscitation, intraosseous infusions

Vascular Access in resuscitation: is there a role for the intraosseous route?**
Autor Anson J
Afo de .
publicacion April 2014
Examinar la literatura en relaciéon con el acceso vascular intradseo en el
Sl entorno de la reanimacién del paciente critico. Otros objetivos que se

establecen con evaluar la evidencia que apoya su uso clinico, la
administracion de farmacos y las complicaciones.

Tipo de articulo
0 metodologia

Revision bibliografica

Poblacién y/o
muestra

18 estudios publicados

Resultados de
interés

Tasa de éxito / Tiempo de insercidon - El acceso |O se puede conseguir mas rapido y
con un menor numero de intentos en situaciones criticas

e BIG®: 71-91% (1er intento); Tiempo insercion: 22,4seg +/- 8,2seg

e EZ-IO®: tasa de éxito mayor e insercion mas rapida que BIG®

Tasa de éxito del 90% con tiempos de insercion desde 60s (EZ-IO®) a 101s (BIG®)
Complicaciones

e  Osteomielitis (0,6% de 4270-10) relacionado con infusiones prolongadas o
situaciones de bacteriemia. Estos casos se reportaron con el uso de agujas
manuales (revisiones antiguas), y revisiones mas actuales usando
dispositivos EZ-IO® no reportan casos de osteomielitis.

e Extravasacion de liquidos (complicacion mas frecuente) en relacion a la
colocacion incorrecta de la aguja, multiples punciones en el mismo lugar o
longitud incorrecta.

- Sd compatimental (8/1367-0,6%) en relacion al volumen total infundido,
fracturas dseas, desplazamientos de la aguja o soluciones hipertonicas
a) Potencial tedrico de lesiones 6seas no demostrado ni efecto a largo

plazo sobre la médula ésea
b) Fractura iatrogénica por exceso de fuerza en colocacion de 10

Un estudio prospectivo de simulacion de insercion 10 en el ambito pre-hospitalario
demostré que se podria establecer un acceso vascular IO el 84,8% de las veces en
menos de un minuto, incluso con la ambulancia en marcha a 35 mph; mientras que
estudios sobre la via IV-perifércia en ambulancias en movimiento solo reportan tasas
de éxito del 80%.

Comentarios

Extensa revision bibliografica

Palabras clave

Infusions, Intraosseous. Anesthesiology. Critical Care. Tibia. Advanced
Cardiac Life Support. American Heart Association. Cardiopulmonary
Resuscitation. Emergency Medical Services. Resuscitation
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Anexo 4. Tabla resumen de lectura critica de estudios de investigacién cuantitativa
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Disefio Si se trata de un estudio de intervencién/experimental,
- ¢ puedes asegurar que la intervencion es adecuada? jse silsilsi|silsilsilsilsilsi!lsi|silsInolsilsi!|Ino!silnolsi
ponen medidas para que la intervencion se implante
sistematicamente?
¢ Se identifica y describe la poblacién? Si | Si| Si| Si| Si|Si |[No| Si |[No| Si|No| Si |[No| Si| Si|No| Si| Si| Si
Poblacion ¢ Es adecuada la estrategia de muestreo? - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
y muestra | ¢Hay indicios de que han calculado de forma adecuada el
tamafio muestral o el nUmero de personas o casos que tiene | - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
que participar en el estudio?
Medicion ; Puedes asegurar que los datos estan medidos
de las gdecuadamer?te? q No | Si Si Si Si Si | No | No | Si Si Si Si | No| No| Si | No| Si | No | No
variables )
Si el estudio es de efectividad/relacion: ;puedes asegurar
que los grupos intervencion y control son homogéneos en - - - - - - - - - - - | No| - - - - - - -
Control de | relacién a las variables de confusion?
sesgos Si el estudio es de efectividad/relacion: ¢ existen estrategias
de enmascaramiento o cegamiento del investigador o de la - - - - - - - - - - - Si - - - - - - -
persona investigada?
Resultados | ¢10S resultados, discusion y conclusiones dan respuestaa | S/ | o | o | g | si | si|si|si|si|si|si|si|s|si|si|S]|si]|¥]s
—— | la pregunta de investigacion y/o hipoétesis? N N N
% 2 Utilizarias el estudio para tu revisién final? Si | si|si|si|si|si|si|si|si|si|si|si|si|si|si|si|si|si|si
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Anexo 5. Lectura critica de estudios de investigacién cuantitativa

Articulo

Leidel et al. Comparison of two intraosseous access devices in adult patients under resuscitation in the emergency deparment: a prospective, randomized study3°.

En principio, responde a las preguntas:
- ¢qué?: determinar si la via IO es un método fiable y seguro de acceso vascular
- ¢Jquién?: pacientes adultos

Objetivos e | . B o T . - ;donde?: departamento de emergencias
TR ¢ Estan los objetivos y/o hipétesis claramente definidos? NO o . P 9 ) .
hipotesis - ¢cuando?: cuando el accedo IV resulta imposible
aunque de fondo esta planteando una comparativa entre dos dispositivos de acceso 10, el
BIG® y el EZ-IO®, indicando los parametros a valorar (tasa de éxito y tiempo de
insercion)
Se trata de estudiar un fenédmeno (la via 10 como método de acceso vascular), no siendo
. PSR, . osible un grupo control ya que quien cumple las condiciones para participar en el estudio
¢El tipo de disefo utilizado es el adecuado en relacion con p grupo yaqueq P ; parap P
; ; R S| | (acceso IV-periférico), no se puede no canalizar via |O.
el objeto de la investigacion . . Iy : o
En cuanto a la comparacion de los dispositivos, existe una aleatorizacion en cuanto a la
Disefio utilizacién de uno u otro.
Si se trata de un estudio de intervencién/experimental, Se realiza una aleatorizacion en cuanto a la propia intervencion, entre dos dispositivos, y
¢ puedes asegurar que la intervencion es adecuada? jse S| se forma previamente a todos los profesionales que van a intervenir en el estudio. De
ponen medidas para que la intervencion se implante igual manera, se establece una zona anatémica de insercién indicando las situaciones en
sistematicamente? las que cambiar.
. . . . Aquellos pacientes que acudieron al servicio de urgencias y se obtuvieron dos intentos
¢ Se identifica y describe la poblacion? Si at pac que 9 y
fallidos de via IV-periférica.
Poblacién ¢ Es adecuada la estrategia de muestreo? -
y muestra . L No hay muestreo, se selecciona toda la poblacion que cumple criterios de inclusién.
6Hay~|nd|C|os G0 G h:'an CElEUEe te el EleelE el ?l Estudio pequefio, no representativo de una poblacion mas amplia.
tamafo muestral o el nimero de personas o casos que tiene -
que participar en el estudio?
Medicién ; Puedes asequrar que los datos estan medidos Queda definido cuando se considera una canulacion exitosa (unificacion de criterios) y
de las gdecuadamer?te’7 q Sl | como se mide el tiempo (desde el momento en que se abre el dispositivo hasta su
variables ’ comprobacion), siendo cronometrado este tiempo por una segunda persona.
Si el estudio es de efectividad/relacion: s puedes asegurar
que los grupos intervencion y control son homogéneos en -
Control de | relacion a las variables de confusion?
T sesqos No hay grupo control

Si el estudio es de efectividad/relacion: ¢ existen estrategias
de enmascaramiento o cegamiento del investigador o de la
persona investigada?

Pagina |42




¢ Los resultados, discusién y conclusiones dan respuesta a

Se presentan primeramente los resultados en cuanto a la comparacion de los dispositivos

Resultados ) L RO Si por las dos variables a medir para concluir con la respuesta al objetivo, diciendo que si se
la pregunta de investigacion y/o hipétesis? . .
trata de un método fiable y seguro
Si bien el disefio del estudio no es el adecuado (por las limitaciones que impone el propio
. fenémeno a estudiar al no poder existir un grupo control) y la poblacion es reducida, no
Valoracion | ., oo . e Pl L . =
~ final ¢ Utilizarias el estudio para tu revision final? S| | existiendo un muestreo que sea representativo de la poblacion, ofrece resultados al

objetivo de estudio. Si bien debemos ser conscientes de la limitaciones del estudio y
de su escasa evidencia cientifica.
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Reades et al. Intraosseous versus intravenous vascular access during out-of-hospital cardiac arrest: a randomized controlled tria

IJ4

P: pacientes en paro cardiaco fuera del hospital
I: via intradsea

Objetivos e | . . i T Lo . C: via intravenosa periférica
TR ¢ Estan los objetivos y/o hipétesis claramente definidos? Si | = . - .
hipotesis O: tasa de éxito en primer intento
El objetivo esta bien definido. De igual manera se establece la hipétesis (existe una
diferencia significativa entre la tasa de éxito 10-tibial y 10-humeral o IV-periférica)
 El tino de disefio utilizado es el adecuado en relacion con Se trata de un ensayo controlado aleatorizado, en el cual se puede relacionar un resultado
él ob'Zto de la investiaacion Si (éxito en acceso vascular y tiempo de acceso e infusién de medicacién) con una
) 9 intervencion (10 o IV-periférica)
Diseno Si se trata de un estudio de intervencién/experimental,
¢ puedes asegurar que la intervencion es adecuada? ¢ se si Se definen las zonas de insercion y se forma a los profesionales en las técnicas de
ponen medidas para que la intervencion se implante insercién previo al comienzo del estudio.
sistematicamente?
: Se identifica v describe la poblacion? si Se especifican los criterios de inclusion y exclusion en el ensayo y se describen las
& y P ) caracteristicas de la poblacién
Poblacion ¢ Es adecuada la estrategia de muestreo? -
muestra Lo . - . L
ymuestra ¢ Hay indicios de que han calculado de forma adecuada el No hay muestra, se incluye a toda persona que cumple criterios de inclusion
tamafio muestral o el nUmero de personas o casos que tiene -
que participar en el estudio?
Medicion . . . ) . e . . . e
de las ¢ Puedes asegurar que los datos estan medidos si Se definen los parametros a medir: criterios para considerar exitosa la insercion, el
variables adecuadamente? intervalo de tiempo a medir.
Si el estudio es de efectividad/relacion: s puedes asegurar oo i . . .
ue los grupos intervencion y control son homogéneos en No Se especifican en una tabla las caracteristicas de la poblacion, pero no se especifica si
Control d ?elacién a las variables de confusion? existen diferencias estadisticamente significativas entre ellos (homogéneas)
ontrol de !
$€sgos Si el estudio es de efectividad/relacion: ¢ existen estrategias . . .
de enmascaramiento o cegamiento del investigqador o de Ia si El profesional desconocer el grupo al que pertenece el paciente hasta justo el momento
persona investigada? 9 9 de la obtencién del acceso vascular.
¢ Los resultados, discusion y conclusiones dan respuesta a . . .
Resultados ; T RO Si Se presentan los resultados en cuanto a los parametros a registrar.
la pregunta de investigacion y/o hipotesis?
Ofrece resultados interesantes en cuanto a la efectividad de la via IO, comparandola con
Valoracion | | o .: . s . la principal alternativa de acceso vascular; la via IV periférica. Al igual que otros estudios,
- ¢ Utilizarias el estudio para tu revision final? Si o i . 2
final presenta la limitacion de que la poblacion puede no ser representativa de la poblacion

general.
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Anexo 6. Publicaciones segun criterios de efectividad

Efectividad de la via IO

Frascone et al. Consecutive field trials using two different intraosseous devices™

Brenner et al. Comparison of two intraosseous infusion systems for adult emergency medical use®

Gerritse et al. Prehospital intraosseous access with the bone injection gun by a Helicopter Transported Emergency Medical Team*®

Eng Hock et al. An observational, prospective study comparing tibial and humeral intraosseous access using the EZ-I0*®

Paxton et al. Proximal humerus intraosseous infusién: a preferred emergency venous access®

Leidel et al. Comparison of two intraosseous access devices in adult patients under resuscitation in the emergency deparment: a
prospective, randomized study*

Sunde et al. Emergency intraosseous access in a helicopter emergency medical service: a retrospective study”’

Hartholt et al. Intraosseous devices: a randomized controlled trial comparing three intraosseous devices®

Scha‘I‘l3( et al. Efficacy of the ER-IO(R) needle driver for out-of-hospital intraosseous access - a preliminary, observational, multicenter
study’

Tasa de éxito

Tiempo de

insercion

Localizacion

Flujo y volumen
Complicaciones
Cuidados de
enfermeria

Formacion

Wampler et al. Paramedics successfully perform humeral EZ-10 intraosseous access in adult out-of-hospital cardiac arrest patients™

Gazin et al. Efficacy and safety of the EZ-IO(TM) intraosseous device: out-of-hospital implementation of a management algorithm for
difficult vascular access*’

Reades et al. Intraosseous versus intravenous vascular access during out-of-hospital cardiac arrest: a randomized controlled trial*

Villena. La via intradsea en situaciones de emergencia: andlisis del medio extrahospitalario®®

Torres et al. Intraosseous access EZ-10 in a prehospital emergency service™

Santos e4t al. EZ-IO(R) intraosseous device implementation in a pre-hospital emergency services: a prospective study and review of the
literature*

Vassallo et al. Intraosseous access in the military operational setting™

Kuro%ski et al. Comparison of 3 different intraosseous access devices for adult during resuscitation. Randomized crossover manikin
study

Lewis et al. Saving the critically injuried trauma patient: a retrospective analysis of 1000 uses of intraosseous acces™"

Hammer et al. Comparison of the fluid resuscitation rate with and without external pressure using two intraosseous infusion system for
adult emergencies, the CITRIN (Comparison of InTRaosseous infusion systems in emergency medicINe) — Study*®

Melé e tal. La via intradsea en situaciones de emergencia: Revisién bibliografica®®

Buck et al. Intraosseous drug administration in children and adults during cardiopulmonary resuscitation™’

Anson. Vascular access in resuscitation: is there a role for de intraosseous route??*
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