
www.reue.org	 Mas Company E, et al. Rev Esp Urg Emeg. 2022;1:97-103

© SEMES

97

Filiación de los autores: 1Hospital Universitario La Paz, Madrid, España. 2Servicio de Emergencias Sanitarias de la Comunidad 
Valenciana, Alicante, España.
Correspondencia: María Elena Castejón-de la Encina. Servicio de Emergencias Sanitarias de la Comunidad Valenciana. Carrer de Ricardo 
Micó, 10, 46009 Valencia, España.
E-mail: me_fuencisla@hotmail.com
Información del artículo: Recibido: 30-5-2022. Aceptado: 24-8-2022. Online: 5-9-2022.
Editor responsable: Guillermo Burillo Putze.

Revista Española de Urgencias y Emergencias

Fármacos y fluidos administrados por vía intraósea 
en pacientes críticos: revisión sistemática
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Intraosseous infusion of drugs and fluids in critical patients: 
a systematic review

REUE | Revisión

OBJETIVO. Revisión sistemática de la literatura científica sobre los fármacos, fluidos y productos sanguíneos susceptibles de admi-
nistrarse a pacientes críticos por un acceso intraóseo (AIO), en situaciones de emergencia.

MATERIAL Y MÉTODO. Se utilizaron las bases de datos Dialnet, CINAHL, Science Direct, CSIC, ProQuest, Scopus, LILACS, Current 
Contents, PubMed, Biblioteca Cochrane Plus, Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Cuiden, Cuidatge, JBI Connect + y MEDES. Las bases 
de datos de tesis doctorales y trabajos de investigación fueron TESEO, TDR y el repositorio institucional de la Universidad de Alicante 
(RUA). Los metabuscadores fueron Trip Database y Google Académico. Las revistas electrónicas consultadas fueron Evidence-Based 
Nursing, Evidence-Based Medicine, Enfermería Global, Rol de Enfermería, Emergencias, Nursing Research and Practice, Nure Investiga-
tion, RECIEN, American Journal of Critical Care, The New England Journal of Medicine, Journal of Critical Care y Nursing Research. 
Portales de revistas BioMed Central, DOAJ, Nursing Center, ISPUB, RACO, Scielo y Elsevier. Se incluyeron los artículos con diseños ex-
perimentales o cuasi experimentales y casos clínicos, publicados en texto completo, con calidad metodológica, publicados entre los 
años 2000 y 2021 en castellano, inglés y catalán.

RESULTADOS. Se incluyeron 24 artículos. Estos indican que es posible la administración de numerosos fármacos, como epinefrina, dopa-
mina, dobutamina, adenosina, digitálicos, heparina, lidocaína, atropina, fibrinolíticos, etc. y fluidos, cristaloides y coloides con tasas de flu-
jo altas y transfusiones sanguíneas sin aumento de la hemólisis. Además, el AIO permite tomar muestras sanguíneas válidas para algunas 
determinaciones analíticas como gases en sangre, hemoglobina y hematocrito, además de sodio, potasio, magnesio, lactato, y calcio.

CONCLUSIÓN. El AIO es una vía alternativa a tener en cuenta en el tratamiento farmacológico inmediato de pacientes en situacio-
nes de emergencia diferentes a la reanimación cardiopulmonar.

Palabras clave: Acceso intraóseo. Emergencias. Paciente crítico. Tratamiento farmacológico.

OBJECTIVE. To systematically review the literature to identify drugs, fluids, and blood products administered through intraosseous 
devices during emergencies, and to determine the flow rates used for infusions.

METHODS. We searched the following databases: Dialnet, Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), 
Science Direct, the Spanish National Research Council (CSIC), ProQuest, Scopus, LILACS, Current Contents, PubMed, the Cochrane 
Librarly Plus, and the Spanish Virtual Health Library (BVS), Cuiden, Cuidatge, the Clinical Online Network of Evidence for Care and 
Therapeutics (JBI Connect +), and the MEDES search engine. In addition we searched databases for doctoral theses and similar 
texts: Teseo, TDR, and the document repository of the University of Alicante (RUA). Metasearch engines used were the Trip Medical 
Database and Google Scholar. The following electronic journals were searched directly: Evidence-Based Nursing, Evidence-Based 
Medicine, Enfermería Global, Rol de Enfermería, Emergencias, Nursing Research and Practice, NURE Investigation, Revista Científica 
de Enfermería, American Journal of Critical Care, The New England Journal of Medicine, and Journal of Critical Care and Nursing 
Research. Publisher and other web portals for journal groups were also consulted: BioMed Central, Directory of Open Access 
Journals, Nursing Center, Internet Scientific Publications (ISPUB), RACO (Catalan Open Access Journals), Scielo, and Elsevier. This 
approach followed the PRISMA recommendations for conducting systematic reviews. We analyzed full texts and specified inclusion 
criteria governing experimental and quasi-experimental research designs and assessed methodological quality. Articles selected 
could be published between 2000 and 2021 in Castilian Spanish, English, or Catalan.

RESULTS. Twenty-four articles were included. Among the numerous drugs that were administered through an intraosseous access 
device were epinephrin, dopamine, dobutamine, adenosine, digitalis, heparin, lidocaine, atropine, and fibrinolytics. Fluids 
(crystalloids and colloids) were also infused. High flow rates were reported. Blood product transfusions were not followed by 
hemolysis. Use of intraosseous infusion also allowed valid blood samples to be taken for analysis of blood gases and hemoglobin, 
sodium, potassium, magnesium, lactic acid, and calcium concentrations.

CONCLUSION. Intraosseous infusion is an option to consider when drugs must be administered rapidly in emergencies other than 
cardiopulmonary resuscitation.
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Introducción
La American Heart Association (AHA), el European Re-

sucitation Council (ERC) y el International Liaison Commit-
tee on Resuscitation (ILCOR) recomiendan instaurar un ac-
ceso intraóseo (AIO) durante la reanimación de un paciente 
en parada cardiorrespiratoria (PCR) cuando no se logra ca-
nalizar una vía venosa periférica en menos de 90 segundos 
o tres intentos1-4, ya que permite administrar los fármacos 
y fluidos necesarios para la reanimación de forma tempra-
na5-8, lo cual podría aumentar las probabilidades de super-
vivencia9.

La relevancia que ha obtenido esta vía se refleja en 
el numeroso volumen de estudios publicados en los últi-
mos 10 años acerca de diferentes aspectos como son la 
eficacia de los dispositivos intraóseos10,11 y sus curvas de 
aprendizaje12, el tiempo de inserción13-15, así como, su uti-
lidad en numerosos contextos, no limitándose a situacio-
nes de PCR16. En adultos la utilización del AIO se ha in-
crementado en los últimos años gracias al desarrollo de 
dispositivos capaces de atravesar su densa corteza ósea y 
a la facilidad de la técnica16. Con relación al punto de ca-
nalización intraósea, se ha observado que no tiene que 
ser necesariamente un hueso que contenga cavidad me-
dular17. Algunos huesos sin cavidad medular, como el cal-
cáneo y el radio, están compuestos por hueso esponjoso, 
que tiene una estructura trabecular similar a la cavidad 
medular. Estos sitios además reducen las posibilidades de 
trauma en la extremidad inferior o la pelvis, así como de 
daño de grandes vasos. Existe evidencia de la utilidad 
del AIO en situaciones especiales en las que los profesio-
nales sanitarios deban llevar equipos de protección quí-
micos, biológicos, radiológicos o nucleares, con los cua-
les conseguir un AIO puede resultar aún más difícil18. La 
vía intraósea se puede canalizar de forma rápida utilizan-
do estos EPIs y permite la administración temprana de 
fármacos19,20.

Dada la bibliografía existente en relación con todos 
estos aspectos y las posibilidades que ofrece, nos plantea-
mos como objetivo de esta revisión sistemática conocer la 
evidencia científica sobre los fármacos, fluidos y productos 
sanguíneos susceptibles de ser administrados a un pacien-
te crítico por el AIO en situaciones de emergencia, y cono-
cer las tasas de flujo posibles por esta vía.

Material y método
Se realizó una revisión sistemática de la bibliografía, 

entre los meses de diciembre del 2021 y febrero del 2022; 
las fuentes de información consultadas se clasificaron en 
bases de datos especializadas, bases de datos de tesis 
doctorales y trabajos de investigación, metabuscadores, 
revistas electrónicas y portales de revistas.

Las bases de datos especializadas consultadas fueron 
Dialnet, CINAHL, Science Direct, CSIC, ProQuest, Scopus, 
LILACS, Current Contents, PubMed, Biblioteca Cochrane 
Plus, Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Cuiden, Cuidatge, 
JBI Connect + y MEDES. Las bases de datos de tesis doc-
torales y trabajos de investigación fueron TESEO, TDR y el 
repositorio institucional de la Universidad de Alicante 

(RUA). Los metabuscadores fueron Trip Database y Google 
Académico. Por último, se buscaron artículos en los porta-
les de revistas BioMed Central, DOAJ, Nursing Center, IS-
PUB, RACO, Scielo y Elsevier.

Se utilizaron como palabras clave los siguientes térmi-
nos: “vía intraósea”, “acceso intraóseo”, “accesos in-
traóseos”, “perfusión intraósea”, “punción intraósea”, “in-
fusión intraósea”, “infusiones intraóseas”, “intraósea”, 
“intraóseo”, “intraosseous access”, “intraosseous infu-
sión”, “intraosseous cannulation”, “intraosseous”, “emer-
gency”, “prehospital” y “out-of-hospital”. En la base de 
datos Cuidatge y el portal RACO se realizó la búsqueda 
en catalán, empleando las palabras clave: “intraossi”, “in-
traossia”.

Como descriptores se utilizaron los términos: “infu-
sions, intraosseous”, “infusiones intraóseas”, “emergency 
medical services”, “prehospital emergency care” y “emer-
gency treatment”. Adicionalmente, se realizó una búsque-
da inversa a partir de las referencias bibliográficas de los 
estudios seleccionados, de acuerdo con las recomendacio-
nes PRISMA para revisiones sistemáticas21.

Los criterios de inclusión fueron: estudios con diseños 
experimentales, cuasi experimentales y estudios descripti-
vos observacionales publicados a texto completo y cuyos 
resultados aportasen datos sobre la administración de fár-
macos y/o fluidos en pacientes, adultos o pediátricos, en 
situación crítica o en PCR, las tasas de flujo permitidas a 
través del AIO, así como los productos sanguíneos admi-
nistrados por esta vía, publicados entre los años 2000 y 
2021, en los idiomas castellano, inglés o catalán, y que 
hubiesen superado la fase de evaluación de la calidad me-
todológica por pares. Se incluyeron también los de casos 
clínicos con un único paciente, si también superaban la 
evaluación metodológica.

Se excluyeron guías de práctica clínica, las editoriales, 
los protocolos, los artículos publicados en idiomas diferen-
tes a los citados o publicados antes del año 2000.

Finalmente, la evidencia científica22 de los trabajos se-
leccionados fue evaluada utilizando el sistema GRADE.

Resultados
Inicialmente se obtuvieron 517 artículos. De estos, 6 

se encontraron 6 artículos en Dialnet, 63 en CINAHL, 62 
en Science Direct, 6 en CSIC, 48 en ProQuest, 45 en Sco-
pus, 1 en LILACS, 14 en Current Contents, 82 en PubMed, 
53 en la BVS, 3 en Cuiden, 6 en Cuidatge y 7 en MEDES. 
En la Biblioteca Cochrane Plus y JBI Connect + no se en-
contró ningún artículo relacionado con la vía intraósea.

En las bases de datos de tesis doctorales y trabajos 
de investigación no se localizaron que tratasen la temática 
a estudio.

Se encontraron 15 artículos en Trip Database y 47 en 
Google Académico. Se localizaron 15 artículos en BioMed 
Central, 18 en DOAJ, 5 en Nursing Center, y 14 en Scielo. 
En los portales ISPUB y RACO no se encontró ningún artí-
culo. Tras combinar los resultados de las búsquedas se eli-
minaron los artículos duplicados, quedando 203 relaciona-
dos con la vía intraósea, de los cuales 156 fueron 
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eliminados por no cumplir los criterios de inclusión. De es-
tos, se excluyeron otros 23 artículos por no superar la fase 
de evaluación metodológica. Finalmente, se incluyeron en 
la revisión sistemática 24 artículos (Figura 1).

La revisión de la literatura mostró que numerosos fár-
macos se han administrado a través del AIO con caracte-
rísticas farmacodinámicas y farmacocinéticas comparables 
a las alcanzadas mediante una vía intravenosa (Tabla 1). 
Entre ellos se incluyen los fármacos inotrópicos, sedantes, 
cardiovasculares, diuréticos, analgésicos y antibióticos. Los 
fluidos cristaloides administrados por un AIO, se mostraron 
eficaces en la reposición de líquidos en pacientes críticos, 
adultos y pediátricos, con tasas de flujo suficientes. Por 
otro lado, el AIO permite transfusiones sanguíneas sin au-
mento de la hemólisis y en el estudio de Ruiz-Hornillos et 
al.23, obtuvieron muestras sanguíneas válidas para algunas 
determinaciones analíticas como gases en sangre, hemog-
lobina y hematocrito, además de sodio, potasio, magne-
sio, lactato, y calcio a través de esta vía (Tabla 2).

Discusión
Una gran variedad de fármacos puede ser administra-

da a través del AIO, como se muestra en los estudios pu-
blicados, en pacientes críticos adultos y pediátricos, en si-
tuaciones de emergencia diferentes a la PCR, como en el 
trauma grave14, lesiones cerebrales agudas que impliquen 
aumento de la presión intracraneal24, tromboembolismo 
pulmonar25, shock hipovolémico26-28, distrés respiratorio11, 
etc. Los fármacos más utilizados fueron la epinefrina, do-
pamina, dobutamina, adenosina, digitálicos, heparina, lido-
caína, atropina, bicarbonato sódico, fenitoína, relajantes 
musculares y antibióticos, necesitando la misma dosis que 
para la administración intravenosa, alcanzándose niveles 
plasmáticos similares. Von Hoff et al.29 observaron la 
bioequivalencia del sulfato de morfina al ser administrado 
en adultos por AIO e intravenosa. La vía intraósea permite 

la administración temprana de fármacos utilizados en la re-
animación cardiorrespiratoria, como la vasopresina o la 
epinefrina30,31. Ventura et al.30 llevaron a cabo un ensayo 
aleatorizado, prospectivo a doble ciego comparando la 
mayor eficacia entre la dopamina o la epinefrina, en el 
caso del shock séptico pediátrico, sin distinguir entre la vía 
de administración, intravenosa o intraósea. Asimismo, se 
ha demostrado que mediante la administración de vaso-
presina intraósea se obtienen concentraciones semejantes 
a las obtenidas mediante una vía intravenosa, por lo que la 
vía intraósea puede ser de gran utilidad a la hora de tratar 
a un paciente que padece un shock hipovolémico31.

El AIO también ha demostrado ser úti l  en la 
fibrinólisis. Se han comunicado casos de administración de 
fármacos trombolíticos, como Acteplase y Tenecteplasa, a 
través de esta vía, obteniéndose resultados similares a los 
conseguidos con la vía intravenosa, con las mismas do-
sis23,25,32,33. Esto supone un gran avance a la hora de tratar 
a pacientes a los que no se les puede canalizar un acceso 
venoso periférico, ya que la cateterización venosa central 
es una contraindicación relativa en pacientes a los que se 
les va a administrar una terapia fibrinólitica23. En el caso 
clínico descrito por Northey et al.34 presentan el uso de 
trombólisis intraósea en una paciente conectada a la mem-
brana de oxigenación extracorpórea (ECMO) con embolis-
mo pulmonar masivo agudo. El riesgo de hemorragia local 
y síndrome compartimental es mayor con el AIO de tera-
pia trombolítica32, pero este efecto adverso no se observó. 
La hidroxicobalamina ha demostrado ser un antídoto efec-
tivo ante la intoxicación por cianuro, pero no puede ser 
administrada por vía intramuscular debido al gran volumen 
del disolvente. La vía intraósea ha demostrado ser una al-
ternativa sencilla y eficaz a la hora de administrar hidroxi-
cobalamina y otros antídotos en caso de intoxicaciones 
graves35.

Existe evidencia de la utilidad de esta vía para la infu-
sión continua de insulina36. Se ha comunicado la eficacia 
de la administración intraósea de insulina en un paciente 
con una cetoacidosis diabética, lográndose la corrección 
de la hiperglucemia y de la acidosis metabólica en un in-
tervalo de tiempo similar al necesitado mediante la terapia 

Figura 1. Diagrama de flujo de la revisión sistemática.

Tabla 1. Fármacos y soluciones administrados a través del acceso 
intraóseo en humanos
Ácido acetilsalicílico Flumazenilo
Adenosina Furosemida
Alteplasa y tenecteplasa Heparina sódica
Amiodarona Insulina
Atropina Ketamina 
Bicarbonato de sodio Lidocaína
Ceftriaxona Midazolam
Cloruro de potasio y cloruro cálcico Morfina
Dopamina Naloxona
Efedrina Omeprazol
Enoxaparina Productos sanguíneos
Epinefrina Rocuronio
Etomidato Soluciones coloides
Fenilepinefrina Soluciones cristaloides
Fentanilo Succinilcolina
*Elaboración propia.
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intravenosa. En pacientes que sufren una cetoacidosis dia-
bética con una deshidratación severa, la perfusión periféri-
ca puede verse comprometida. En estos casos se reco-
miendan otras vías alternativas al acceso venoso periférico, 
como la vía intramuscular o la subcutánea. No obstante, la 
eficacia de las mismas no está probada cuando la perfu-
sión periférica se encuentra disminuida, por lo que se de-
berían de revisar las pautas de actuación y considerarse el 
papel potencial del AIO en este tipo de casos.

La rapidez con la que el fármaco se libera desde la 
cavidad medular del hueso a la circulación sistémica supo-
ne una gran ventaja, permitiendo por ejemplo administrar 
de manera rápida y efectiva la medicación para realizar in-
tubaciones endotraqueales12,13.

En cuanto a los fluidos, existen varios estudios en los 
que se ha administrado por el AIO soluciones cristaloides 
y glucosadas isotónicas. Carness et al.37 compararon las di-
ferencias en la administración de una solución coloide, He-

Tabla 2. Características de los estudios incluidos en la revisión sistemática
Estudio Muestra Objetivo Variables Resultados Limitaciones

Gazin et al., 
201111

25 adultos y 
5 niños.

Probar la eficacia y seguridad del dispositivo 
EZ-IO en los casos de PCR (25 adultos y 5 
niños), shock (4 adultos), coma (2 adultos) y 
distrés respiratorio (3 adultos).

Fármacos.
Fluidos.

Se administraron una media de 680 ml de fluidos a 
través de AIO, adrenalina y fármacos necesarios para la 
secuencia de intubación rápida.
Los autores establecen que el dispositivo es seguro 
y tiene una alta tasa de éxito de uso en emergencias 
extrahospitalarias, ya sea en niños o adultos.

Tamaño 
muestral bajo.

Schalk et al., 
201113

69 adultos y 
5 niños.

Estudiar la eficacia del dispositivo EZ-IO en 
los servicios sanitarios extrahospitalarios en 
pacientes con PCR, politraumatizados y otras 
patologías críticas.

Fármacos.
Fluidos.

Infusión por AIO de analgésicos o narcóticos, fármacos 
cardiovasculares, como inotrópicos, betabloqueantes y 
vasoconstrictores, naloxona y fluidos isotónicos.

Estudio de 
cohorte 
observacional 
no aleatorizado.

Santos et al., 
201314

58 
individuos.

Estudio prospectivo observacional (3 años) de 
los pacientes a los que se les canaliza una vía 
intraósea en el ámbito prehospitalario con el 
dispositivo EZ-IO, y comparar con la literatura 
disponible.

Fármacos. Se utilizó la EZ-IO en casos de PCR (74%), trauma mayor 
(12%) y shock (5%).
Los medicamentos administrados fueron adrenalina 
(epinefrina), atropina y amiodarona.
No se informaron complicaciones.

Ruiz-Hornillos 
et al., 
201123

Varón de 64 
años.

Describir el caso de un varón de 64 años con 
un síndrome coronario agudo.

Fármacos.
Fluidos.
Productos 
sanguíneos.

El AIO permite administrar tenecteplasa, heparina no 
fraccionada y amiodarona, en las mismas dosis que las 
utilizadas mediante la vía intravenosa.
La vía intraósea puede utilizarse también para la 
extracción de muestras sanguíneas.

Descripción de 
un único caso 
clínico.

Lawson et al., 
201924

5 pacientes 
adultos.

Se realizó una serie de casos prospectivos de 
pacientes neurológicos en estado crítico que 
no disponían de acceso venoso central y en 
los que se indicó suero hipertónico salino al 
3% siendo administrado IAO.

Suero 
hipertónico 
salino 3%.

La AIO de suero hipertónico salino al 3% fue factible, 
con un aumento adecuado de los niveles séricos de 
sodio.

Tamaño 
muestral bajo.

Spencer et 
al., 201325

Mujer de 36 
años.

Describir un caso de una mujer de 36 años 
con embolia pulmonar masiva asociada a 
inestabilidad hemodinámica. Fue tratada con 
trombolíticos a través de un AIO.

Fármacos. El tratamiento fue efectivo y no se observaron 
complicaciones.

Descripción de 
un único caso 
clínico.

Burgert et al., 
200926

Mujer de 79 
años.

Describir el caso de una mujer de 79 años 
que, tras cirugía presenta shock hipovolémico 
por hematemesis postquirúrgica. A través de 
IO, se administran epinefrina, concentrado 
de hematíes (1 unidad) y plasma fresco (2 
unidades), cristaloides y coloides.

Fármacos.
Fluidos.
Productos 
sanguíneos.

Paciente que presenta hematemesis. Se administraron 
fluidos cristaloides y coloides, hemoderivados y 
fármacos a través de la ruta IO, lo que estabilizó el 
estado hemodinámico de la paciente y no se observaron 
complicaciones.

Descripción de 
un único caso 
clínico.

Torres et al., 
201327

107 
individuos.

Probar la eficacia del dispositivo de infusión 
intraósea EZ-IO en pacientes críticos con:
• �Problemas respiratorios: Saturación de 

oxígeno < 80% después de oxigenoterapia.
• �Escala de Coma de Glasgow < 8.
• �Presión arterial sistólica < 90 mmHg.
• �Shock hipovolémico.
• �PCR.

Fármacos.
Fluidos.

El dispositivo EZ-IO permite es un acceso vascular 
que permite administrar diferentes fármacos: solución 
salina, solución glucosada, bicarbonato, epinefrina, 
atropina, fentanilo, dopamina, vecuronio, adenosina, 
enoxaparina, midazolam, ácido acetilsalicílico, 
omeprazol y amiodarona.

Ngo et al., 
200928

24 
individuos.

Comparar tasas de flujo de infusión con 
dispositivo EZ-IO en punto de inserción tibial 
y humeral en pacientes adultos críticos con:
• �Problemas respiratorios: Saturación de 

oxígeno < 80% después de oxigenoterapia.
• �Escala de Coma de Glasgow < 8.
• �Presión arterial sistólica < 90 mmHg.
• �Shock hipovolémico.
• PCR.

Tasa de 
flujo.

Las tasas de flujo fueron significativamente más rápidas 
con bolsa de presión. A nivel tibial el flujo fue de 204,6 
ml/min con una bolsa de presión en comparación con 
68,2 ml/min sin bolsa de presión, diferencia -129,5 ml/
min [intervalo de confianza del 95% (IC): –218,2 a –40,3]. 
Las tasas de flujo humeral fueron significativamente más 
rápidas usando también bolsa de presión (148,1 ml/min) 
en comparación a (81,8 ml/min) sin bolsa, diferencia 
–69,6 ml/min (IC 95%: –113,9 a –25,3). Pero la diferencia 
de cambios (con o sin bolsa de presión) de flujo entre 
la tibia y el húmero no muestra diferencia significativa 
(p = 0,157, prueba de Mann-Whitney).

Tamaño 
muestral bajo.
No analiza las 
tasas de flujo en 
la administración 
de soluciones 
coloides.

(Continúa)
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tastarch®, y cristaloide, Ringer Lactato®, administrados a 
través de la vía intraósea, consiguiendo volúmenes de ex-
pansión mayores con el primero a menores tasas de flujo. 
Actualmente el uso de las soluciones coloides está en revi-
sión38,39.

Las tasas de flujo permitidas por el AIO son altas y per-
miten infundir el volumen necesario para la resucitación de 
pacientes críticos40, aunque para mantener un flujo óptimo 

se debe mantener una presión en el sistema de alrededor 
de más de 300 mmHg, obteniendo velocidades de hasta 
129 ml/min con dicha presión25,41,42,43. De esta forma se su-
pera la presión existente dentro del hueso y el líquido pue-
de entrar sin problemas44. Sontgerath et al.45 observaron la 
relación inversa entre la duración de los lavados con 10 ml 
de suero fisiológico para comprobar la permeabilidad del 
acceso vascular y la presión intraósea. Por ello, recomiendan 

Tabla 2. Características de los estudios incluidos en la revisión sistemática (Continuación)
Estudio Muestra Objetivo Variables Resultados Limitaciones

Von Hoff et 
al., 200829

14 pacientes 
oncológicos.

Comparar las propiedades farmacocinéticas 
del sulfato de morfina intravenoso e intraóseo. 
Estudio prospectivo, aleatorizado y cruzado. 
Cada sujeto recibe aleatoriamente un bolo de 
5 mg de sulfato de morfina administrado por 
vía intravenosa o intraósea.

Fármacos. De todos los parámetros farmacocinéticos, solo 
encontraron una diferencia estadísticamente significativa 
en el volumen de distribución en el compartimiento 
central, probablemente debido a un efecto de 
deposición menor cerca del puerto intraóseo o en la 
médula ósea.
Los resultados apoyan la bioequivalencia de la 
administración intraósea y por vía intravenosa de sulfato 
de morfina en adultos.

Tamaño 
muestral bajo.

Ventura et al., 
2015 30

120 niños 
menores de 
15 años.

Ensayo controlado aleatorizado, prospectivo 
a doble ciego.

Fármacos. La administración temprana de epinefrina periférica o 
intraósea se asoció con una mayor supervivencia en esta 
población.

No analizan 
estadísticamen-
te si hubieron 
diferencias signi-
ficativas entre la 
administración 
IV o AIO.

Landy et al., 
201132

Varón de 53 
años.

Exponer un caso en el que se revierte PCR 
causada por tromboembolismo pulmonar, así 
como las complicaciones posteriores.

Fármacos. Asistolia por tromboembolismo pulmonar revertida a 
los 5 minutos de administrar Acteplase (0,6 mg/kg) por 
AIO.

Descripción de 
un único caso 
clínico.

Valdés et al., 
201033

Mujer de 25 
años.

El caso que se expone es el de una mujer de 
25 años en shock cardiogénico que cursó en 
PCR prehospitalaria.

Fármacos. Se administró tratamiento fibrinolítico a través de AIO, 
siendo efectivo. La paciente no tuvo secuelas después 
de 39 días de ingreso hospitalario.

Descripción de 
un único caso 
clínico.

Northey et 
al., 201534

Mujer de 34 
años.

Paciente con embolismo pulmonar masivo 
agudo, conectada a ECMO.

Fármacos. Trombólisis con Alteplasa en bolo de 10 mg 
administrado durante 2 min a través de la aguja 
intraósea dentro de la tibia proximal izquierda de 
la paciente como terapia combinada a ECMO, con 
resultado exitoso.

Descripción de 
un único caso 
clínico.

Alawi et al., 
200836

Niño de 5 
años.

Describir un caso de un niño de 5 años con 
cetoacidosis diabética.

Fármacos. La vía intraósea permite administrar insulina, lográndose 
la corrección de la hiperglucemia y la academia 
metabólica de forma equiparable a la obtenida 
mediante la terapia intravenosa.

Descripción de 
un único caso 
clínico.

Alawi et al., 
200836

10 
individuos.

Comparar el AIO con la vía venosa central. Fármacos.
Fluidos.
Productos 
sanguíneos.

El AIO permite administrar soluciones cristaloides y 
coloides, concentrados de hematíes y plasma fresco. 
Las dosis administradas y el tiempo de efecto son los 
mismos que a través de una vía intravenosa.

Tamaño 
muestral bajo.

Carreras 
González et 
al., 201141

Neonato de 
22 días.

El caso expuesto es un neonato que ingresa 
en urgencias en PCR.

Fármacos.
Fluidos.

Se infunde adrenalina y bicarbonato diluidos y 
cristaloides. Tras 10 minutos se consigue ritmo sinusal. 
Presenta hipotensión y acidosis metabólica que precisa 
drogas vasoactivas y corrección con bicarbonato a 
través de AIO. 
Como complicación desarrolla importante necrosis 
de partes blandas secundaria a la extravasación de 
fármacos administrados a través de una vía intraósea.

Tamaño 
reducido de la 
muestra.
No analiza las 
tasas de flujo en 
la administración 
de soluciones 
coloides.

Stoll et al., 
200242

Bebé de 3 
meses.

Describir la reanimación de un bebé de 3 
meses empleando un AIO de manera efectiva 
y la aparición posterior de osteomielitis por 
administración de altas dosis de adrenalina.

Fármacos.
Fluidos.
Tasa de 
flujo.

Se administran por AIO adrenalina en concentración 
1:10.000 y 1:1000 y albúmina humana 5% (150 ml), 
bicarbonato sódico 1 mEq/ml (50 ml), Ringer lactato y 
solución glucosada 5% (140 ml).

Descripción de 
un único caso 
clínico.

Tan et al., 
201143

22 
individuos

Comparar las tasas de flujo obtenidas con el 
acceso intraóseo tibial proximal y distal en 
pacientes adultos.

Fármacos.
Tasas de 
flujo.

El AIO permite administrar epinefrina, atropina, 
ceftriaxona. A través de esta vía pueden realizarse 
transfusiones sanguíneas. Las tasas de flujo fueron 
significativamente más rápidas con una bolsa de presión 
que sin ella. El flujo en tibia proximal fue de 6,36 ml/
min con bolsa de presión frente 3,96 a ml/min sin bolsa. 
El flujo en tibia distal fue de 3,28 ml/min con bolsa de 
presión frente a 1,72 ml/min sin bolsa.

Tamaño 
reducido de la 
muestra.
No analiza las 
tasas de flujo en 
la administración 
de soluciones 
coloides.

(Continúa)
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extender la duración del lavado durante unos segundos, li-
mitando de esta manera las presiones intramedulares altas, 
que pueden estar implicadas en la intravasación de grasa en 
la médula ósea y en el dolor que sienten los pacientes du-
rante la infusión intraósea32. Asimismo, se recomienda admi-
nistrar un bolo de lidocaína de 20 a 50 mg al 2% para evitar 
el dolor, en pacientes conscientes13,14, 23,25,42.

Existe evidencia de que las muestras de sangre obte-
nidas a través de el AIO son válidas, permitiendo algunas 
determinaciones analíticas como gases en sangre, hemo- 
globina y hematocrito, además de sodio, potasio, magne-
sio, lactato, y calcio21. También se pueden realizar trasfu-
siones sanguíneas14,23,41,45-49 sin un aumento de la hemólisis, 
aunque el tiempo de transfusión puede ser mayor. En el 
caso descrito, Weiser et al.50 realizaron una transfusión san-
guínea a través de una vía intraósea a un paciente menor 
de un año.

La limitación principal de esta revisión ha sido la gran 
heterogeneidad de los estudios incluidos, pacientes de ca-
racterísticas discordantes e investigaciones realizadas en 
diferentes contextos, que ha impedido realizar una síntesis 
cuantitativa. Otra limitación importante ha sido la exclusión 
de numerosos ensayos clínicos realizados en modelos ani-
males que todavía no permiten en términos de seguridad 

clínica la administración de esos fármacos en humanos. Y, 
por último, dada la excepcionalidad de las situaciones en 
las que está indicada la técnica estudiada, el tamaño 
muestral de los diferentes estudios incluidos puede resul-
tar insuficiente.

Conclusiones
Múltiples fármacos de administración intravenosa o 

fluidos podrían ser administrados de forma segura y efec-
tiva mediante el AIO, como la epinefrina, dopamina, do-
butamina, adenosina, digitálicos, heparina, lidocaína, 
atropina, bicarbonato de sodio, fenitoína, relajantes mus-
culares, antibióticos, cristaloides, coloides y productos 
sanguíneos siendo su dosificación la misma que para la 
administración intravenosa, alcanzándose niveles plasmá-
ticos similares.

Además, el AIO permite la obtención de muestras de 
sangre para algunas determinaciones analíticas como ga-
ses en sangre, hemoglobina y hematocrito, además de so-
dio, potasio, magnesio, lactato, y calcio.

El AIO es una alternativa a tener en cuenta en el trata-
miento de pacientes críticos en situaciones de emergencia 
diferentes de la PCR, aunque son necesarios ensayos clíni-
cos para mejorar el nivel de evidencia disponible.
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Tabla 2. Características de los estudios incluidos en la revisión sistemática (Continuación)
Estudio Muestra Objetivo Variables Resultados Limitaciones

Ong et al., 
200944

24 
individuos.

Comparar las tasas de flujo y el porcentaje de 
éxito en la inserción entre el AIO femoral y el 
tibial usando el dispositivo EZ-IO.

Tasas de 
flujo.

No se encontraron diferencias significativas entre el AIO 
humeral y el femoral. IC 95%.

Tamaño 
muestral bajo.

Villena et al., 
201246

49 
individuos.

Evaluar la efectividad del dispositivo EZ-IO en 
situaciones de emergencia extrahospitalarias.

Tasa de 
flujo.

Al colocar un presurizador alrededor del suero, o bien 
un esfingomanómetro por encima de los 300 mmHg, 
se supera la presión existente dentro del hueso y se 
consigue aumentar la tasa de flujo.

No aporta datos 
estadísticos.

Bjerkvig et 
al., 201848

30 
individuos 
voluntarios.

Comparar las tasas de flujo de reinfusión de 
450 ml de sangre autóloga y hemólisis usando 
dos dispositivos AIO esternal y el AIV.

Tasas de 
flujo.
Productos 
sanguíneos.

El tiempo medio de reinfusión fue de 46,2 ml/min en el 
grupo de la FAST1, 32,4 ml/min en el grupo de la EZ-IO 
T.A.L.O.N. (Tactically Advanced Lifesaving IO Needle) 
y 74,1 ml/min en el grupo de AIV. Sus resultados 
sugieren que la transfusión de sangre a través del AIO 
es segura, fiable y proporciona un flujo suficiente para 
la resucitación.

Estudio 
observacional 
no aleatorizado.
Tamaño 
muestral bajo.

De Vogel et 
al., 201149

Mujer de 42 
años.

El caso que se expone es el de una mujer 
que da que comienza con una hemorragia 
postparto tras los 45 minutos del parto.
La paciente entra en PCR.

Fármacos.
Fluidos.
Productos 
sanguíneos.

La pérdida de sangre estimada fue de 12 l. La cantidad 
de líquido administrada a través del AIO fue del 
75% del volumen de infusión total (20 U de células 
empaquetadas, 10 U de plasma fresco congelado, 20 
grupos de plaquetas, desmopresina 0,4 μg/kg, 3.000 U 
de factor II/VII/IX/X, 3 l coloides y 5 l de cristaloides).
Los fármacos de reanimación se administraron por vía 
intraósea (epinefrina y amiodarona).

Descripción de 
un único caso 
clínico.

Weiser et al., 
201350

Bebé de 5 
meses.

Describir el caso de un bebé de 5 meses 
que sufre un traumatismo craneoencefálico 
con hemorragia epidural. Se pierde el 
acceso venoso. La paciente entra en shock 
hipovolémico severo. Inserción IO calibre 15 
con administración de 100 cc de concentrado 
de hematíes cada 10 min.

Productos 
sanguíneos.

Rápida estabilidad hemodinámica.
Según los autores, tras búsqueda bibliográfica, es 
el primer caso descrito con éxito, de transfusión de 
concentrado de hematíes por vía IO en paciente menor 
de 12 meses.

Descripción de 
un único caso 
clínico.

PCR: parada cardiorrespiratoria; AIO: acceso intraóseo; IO: intraóseo; ECMO: membrana de oxigenación extracorpórea.
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