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RESUMEN

Introduccion: Entre las principales causas prevenibles de muerte en Zona de Operaciones se encuentra la hemorragia externa exan-
guinante en extremidades, de ahi la importancia que ha cobrado el torniquete como herramienta terapéutica durante el desarrollo
de conflictos bélicos. Objetivos: El objetivo general es evaluar la eficacia del torniquete de dotacién en el Ejército de Tierra y el ob-
jetivo especifico relacionar su eficacia en relacion a unas variables determinadas en el estudio. Material y método: Estudio analitico,
prospectivo, transversal, realizado en la Escuela Militar de Sanidad en el afio 2014, durante un curso de 84 alumnos voluntarios. El
procedimiento se realiza mediante lectura con Doppler y pulsioximetria de la presencia de circulacion en la extremidad superior e
inferior durante la aplicacion del torniquete. Resultados: El porcentaje de eficacia en la oclusion arterial fue del 81% y del 50 % en
miembro superior y en miembro inferior respectivamente. Conclusion: El torniquete de dotacion es una adecuada herramienta para
el control de la hemorragia.

PALABRAS CLAVE: Control de la hemorragia, Combate, Torniquete
Overview of the tourniquets used by the Army

SUMMARY: Introduction: Among the leading preventable causes of death in the battlefield is the hemorrhaging of extremities, hence
the importance of the tourniquet, a therapeutic tool utilized in this environment. Aims: The overall objective is to evaluate the effica-
cy of the tourniquet used by the Army. The specific objectives are to know the influence of different variables on the effectiveness of
the tourniquet chosen. Materials and Methods: Analytical, prospective and cross-sectional study, conducted at the Military School
of Health in 2014. The sample is 85 student volunteers. The procedure is performed using a Doppler and a pulse oximeter which
register the presence of signal of artery pulse in the upper and lower extremities during application of the tourniquet. Results: The
percentage of a lack of pulse is 81% and 50% in the upper limb and the lower limb respectly. Conclusion: The Army tourniquet is an
option and has a high level of functionality.
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INTRODUCCION a cabo investigaciones que permitan conocer la seguridad y la
eficacia del empleo de estos dispositivos en el tratamiento inicial

Entre las principales causas prevenibles de muerte en Zona de heridos en combate!"2.

de Operaciones (ZO) se encuentra la hemorragia externa en ex-
tremidades'+. Por esta razén, aunque su uso en situaciones de
combate ha suscitado un amplio debate en la literatura®’, el tor-
niquete se ha convertido en la primera herramienta terapéutica
de eleccion en el tratamiento de este tipo de heridas en el com-
batiente®°. Son numerosos los estudios que recalcan la impor-
tancia del torniquete en el control de la hemorragia en combate
y la necesidad de conocer el procedimiento de uso. De la misma
manera, estos estudios destacan la importancia de que se lleven
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No se han encontrado publicaciones que revelen la eficacia
en la oclusion arterial del torniquete de dotacion del Ejército de
Tierra (ET).

Si bien se conoce el dispositivo desde la antigiiedad!*!7, fue el
francés Etienne Morel, cirujano militar, el que introduce el uso
del torniquete en el campo de batallal?. Petit en el siglo XIX,
desarrolla un modelo mejorado y lo denomina con el término
“torniquete”, procedente del francés rourner (girar)'®. Estos dis-
positivos sufren modificaciones de disefio, con el fin de hacerlos
mas eficaces y minimizar la aparicion de efectos adversos tras su
empleo.

Un estudio realizado en la II Guerra Mundial sobre una
muestra de 200 militares heridos a los que se habia aplicado un
torniquete, registrd tiempos de isquemia superiores a seis horas
sin dafios clinicamente significativos, probablemente gracias a las
bajas temperaturas registradas en el campo de batalla durante el
periodo de estudio'. Este trabajo resta importancia a los temo-
res de los dafios derivados exclusivamente de la utilizacion del
torniquete, sin documentarse ni un solo caso de gangrena direc-
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tamente asociado con el empleo de dichos dispositivos, ni casos
de tromboembolismos, lesiones cutaneas, edema excesivo o dafio
neurologico durante el postoperatorio en dichos pacientes?*2!.

Durante este mismo periodo, las complicaciones que se regis-
tran estan asociadas a dos motivos, por un lado a la omision de
informacion relativa al torniquete que se habia aplicado sobre el
herido al realizar la transferencia del paciente. Esto obliga a la
redaccion de directrices de obligado cumplimiento al personal
que realizaba la técnica en primera linea, entre ellas destacar la
sefializacion del dispositivo en lugar visible. El segundo motivo
es un inadecuado manejo inicial de los heridos en combate, uni-
do a dilatados tiempos de evacuacion de la baja a formaciones
sanitarias con capacidad quirurgica.

En 1984, Bellamy??, concluye que el 9% de los fallecimientos
en combate durante la guerra de Vietnam podrian haberse evi-
tado con el uso de torniquetes. Cuadrado et al?® en su estudio
sobre las causas de mortalidad durante la intervencion en Iraq
muestran una tasa similar de fallecidos por hemorragia externa
en extremidades evitables con el uso de estos dispositivos.

En la actualidad, la preocupacion existente por los tiempos
de isquemia se ha visto superada por la experiencia en diversas
cirugias (neurocirugia, cirugia ortopédica y cirugia vascular en-
tre otras) en el uso del torniquete neumatico durante varias déca-
das en multiples hospitales alrededor del mundo. Durante estas
cirugias se determinan tiempos de isquemia quirargica de entre
2y 2,5 horas, tiempo durante el cual en la extremidad donde es
aplicado el torniquete, sufre una isquemia arterial completa®-2.

Por este motivo, los protocolos militares desarrollados para
el uso de tales dispositivos establecen como tiempo de seguridad
un periodo de 2 horas (similar al tiempo de isquemia quirurgica)
para disminuir la frecuencia de aparicion de complicaciones y la
gravedad de las mismas?”%.

Numerosos estudios concluyen que en el entorno de opera-
ciones bélicas donde hay un gran numero de bajas producidas
en cortos periodos de tiempo, cambio en la situacion tactica
del momento y dilatacion de los tiempos de evacuacion (Iraq o
Afganistan), el torniquete es una herramienta de uso frecuente,
de gran utilidad y segura’*-3. Sin embargo, no debemos por ello
olvidar que es un procedimiento no exento de riesgos y de com-
plicaciones directamente relacionadas con el tiempo de isquemia
y la presion del dispositivo sobre el miembro en el que aplica®.

La evaluacion de los factores causales de la isquemia y los
defectos neuroldgicos pueden ser dificiles de identificar en esos
pacientes, debido a las lesiones en las estructuras vasculares ma-
yores provocadas por el mecanismo lesional’®.

Beekley et al¥’ en un estudio realizado durante la guerra de
Iraq con 67 heridos en combate, muestra que un 23% de los dis-
positivos aplicados fueron ineficaces, un 41.8 % causo la pérdi-
da del miembro y en el 4.1% de los casos no impidié la muerte
del paciente. El tiempo de isquemia oscil6 entre 5 y 210 minutos
siendo la media de 70 min.

Lakstein et al** aporta informacion de 97 casos de la sanidad
militar israeli, obtenida entre los anos 1997 y 2001, en la que se
refleja que el 53 % de los torniquetes aplicados no estaban dentro
de los criterios de indicacion. Aun asi, en el 78% de los casos su
aplicacion es efectiva, siendo el tiempo medio de isquemia de 83
minutos (1-305 minutos). Concluye que parte de esta ineficacia
podria deberse al estrés al que esta sometido el personal intervi-
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niente en este tipo de situaciones, a la aplicacion del torniquete
sobre la ropa o sobre objetos que impiden una adecuada com-
presién que inhiba la hemorragia y que provocan lesiones afia-
didas, pero sobre todo a la falta de indicacion tactica y clinica
del uso del dispositivo. Seguin este autor, uno de los mas firmes
partidarios del empleo del torniquete son las Fuerzas Armadas
de Israel (FAI) y su uso generalizado ha servido para obtener
datos sobre las complicaciones asociadas a su empleo en Zona
de Operaciones. Asi mismo, recoge escasos antecedentes de com-
plicaciones en su uso, siendo la mayoria de naturaleza temporal
y reversible. Las complicaciones permanentes encontradas son
aisladas y se asocian a un uso prolongado de los dispositivos.

Estudios mas recientes muestran que la causa mas frecuente
para el uso de este dispositivo sigue siendo la asistencia a bajas
masivas (57%), atencidén sanitaria en “situaciones bajo fuego”
(34%) y la amputacion traumatica de algiin miembro (34%).
Otras indicaciones incluyen las lesiones con sangrado multiple
(9%), y el fracaso para detener la hemorragia con compresioén
directa o medidas convencionales (5%), situaciones que con fre-
cuencia se dan en el entorno prehospitalario civil como ha suce-
dido en los ultimos atentados de Paris®® y en los que sin duda,
dicha herramienta terapéutica puede contribuir en una mejora
de la supervivencia de estos pacientes’! .

Justificacion

El Ejército de Tierra en el aio 2008, con el fin de disminuir
la mortalidad en ZO, incluye el torniquete dentro del botiquin
individual de combate (BIC) como herramienta para el control
de la hemorragia externa, junto a los agentes hemostaticos y el
vendaje de emergencia. Ademas de mejorar la equipacion del
personal sanitario se detecta la necesidad de mejorar y estanda-
rizar la formacion del personal de tropa que realiza apoyo sani-
tario tanto en ZO como en Territorio Nacional (TN). Por ello el
Mando de Doctrina del Ejército de Tierra (MADOC) disefa un
plan de formacion reglado y estandarizado para el ET, que supo-
ne una mejora en la calidad asistencial, encaminada a aumentar
la supervivencia de los miembros de las Fuerzas Armadas (FF.
AA.) desplegados en ZO, a la vez que se brinda una formacion
profesional reconocida, para su posterior reinsercion en la vida
laboral una vez que finalicen su compromiso.

Asi, desde este momento y hasta el ailo 2014 incluido, se rea-
lizan en la Escuela Militar de Sanidad los cursos de Formacion
de Tropa Sanitaria del Ejército de Tierra nivel 3 (FSET-3) con la
capacitacion profesional de Técnico en Emergencias nivel Avan-
zado®.

Entre los contenidos del curso se contempla el tema “Control
de hemorragias: Calificacion de hemorragias, medias convencio-
nales para la inhibicion de hemorragias, indicaciones tacticas y

(1) Se publica en septiembre de 2008 el PLAN DE ACTUACION DE FORMACION SANITARIA EN EL ET (norma
interna del Ejército de Tierra), en el que tras las lecciones aprendidas en las Operaciones en las que el Ejército de Tierra
(ET) participa, se recoge la necesidad de “mejorar la formacion en Primeros Auxilios de todo el personal que participa; el
personal del Servicio de Sanidad no facultativo debe tener capacidad para desempefiar el puesto de sanitario/ camillero y
conductor de ambulancia; la Seccion y a veces el Peloton debe tener un fusilero con formacion de Sanitario cuando realiza
un cometido aislada de su Unidad superior; es importante sostener la formacion adquirida, tanto en Territorio Nacional

como en Zona de Operaciones”.
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clinicas para la aplicacion de torniquetes, primeros auxilios ante
otras hemorragias, shock hipovolémico”®.

Por todo lo anteriormente expuesto, resulta pertinente el me-
jor conocimiento de la eficacia en la oclusion arterial que realiza
el torniquete adquirido por el personal del ET, basando su rele-
vancia en el hecho de poder contribuir a un mejor conocimiento
de un dispositivo que se espera que sea eficaz ante una hemorra-
gia en extremidades que compromete la vida.

Objetivos

— Objetivo general: Evaluar la eficacia del torniquete de do-
tacion en el botiquin individual de combate del Ejército
de Tierra (Fig. 1).

— Objetivos especificos:

* Describir el perfil sociodemografico de los alumnos
que participan en el curso FSET-3.

* Relacionar la eficacia del torniquete en relacion a dis-
tintas variables: Numero de vueltas en miembro
superior (VMS2), nimero de vueltas en miembro
inferior(VMI2), dolor en miembro superior (DOMS2),
dolor en miembro inferior (DOMI2), perimetro de
miembro superior (PMS2), perimetro de miembro in-
ferior (PMI2), correcto lugar de aplicacién en miem-
bro superior (CLMS2), correcto lugar de aplicacion en
miembro inferior (CLMI2), correcta forma de aplica-
cion en miembro superior (CCMS2), correcta forma
de aplicacion en miembro inferior(CCMI2), tiempo
empleado de colocacion en miembro superior (TMS2)
y tiempo empleado de colocacién en miembro inferior
(TM12).

bk
COMPRESOR EMERGENCIAS
REF.: COMMIL "

NOC: 6515-33-2077128 -~

Figura 1. Torniquete de dotacion del ET. ( Fuente propia del autor ).

MATERIAL Y METODO

(2) Escuela Militar de Sanidad, Academia Central de la Defensa. Guia docente del curso de Formacion Sanitaria del Ejército

de Tierra (FSET-3). Afio 2009.

Diseiio

Se realiza un estudio analitico, prospectivo, transversal.

Ambito de estudio

El trabajo de investigacion se realiza en la Escuela Militar de
Sanidad en el afio 2014, periodo durante el cual se desarrollaron
tres cursos de FSET-3. La evaluacion de dicho torniquete se ob-
tiene analizando los resultados obtenidos durante las practicas
realizadas en los mencionados cursos.

Muestra a estudio

Sobre una muestra de 85 sujetos aptos para el servicio, se
ofrecieron 84 voluntarios (uno de los alumnos rehusé participar)
todos ellos militares de tropa profesional. Durante el afio 2014 se
desarrollaron tres cursos FSET-3 en la EMISAN. Se aplican los
siguientes criterios de seleccion:

* Criterios de inclusion: militares de tropa profesional apta
para el servicio, seleccionada como alumnos de los cursos
del plan FSET-3 celebrada en la EMISAN durante el afio
2014.

¢ Criterios exclusion: Alumnos que presentaran lesion o pa-
tologia que pudiera agravarse durante las pruebas con el
torniquete. No se recoge ningun caso de estas caracteris-
ticas.

Se trata de una muestra de conveniencia, donde los partici-
pantes han sido son nombrados como alumnos por el Cuartel
General de la Fuerza Terrestre de entre el personal propuesto
por las distintas Unidades del Ejército de Tierra.

Calculo del tamafio muestral

El tamafo de la muestra de voluntarios se calculo con la
formula para el calculo de una proporcion’:

Se asumid un nivel de confianza del 95%, una precision
del 3% y una proporcién del 0,10 para una poblacion de 7.700
militares (se calculo sobre el nimero maximo de efectivos de las
Fuerzas Armadas que pueden ser desplegados en el exterior en
las distintas misiones internacionales segun el acuerdo estableci-
do entre el Gobierno Espafol y la Alianza Atlantica). Como re-
sultado se necesita una muestra de n = 49 considerando una pro-
porcion esperada de pérdidas del 15%. Se realiza con 84 alumnos
de tres cursos por reclutarse durante la realizacion de éstos.

Variables a estudio

— Variables independientes: Edad, sexo y perimetro de
miembro superior y miembro inferior.

— Variables dependientes: Adecuada colocacién del dispo-
sitivo en miembro superior e inferior derecho (lugar co-
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rrecto), correcta aplicacion del dispositivo en miembro
superior e inferior derecho (técnica adecuada), tiempo
que tarda el sujeto en colocar el dispositivo en miembro
superior e inferior derecho y dolor en miembro superior
e inferior.

Los datos se recogen durante el taller practico con el torni-
quete de dotacion del Ejército de Tierra que se realiza dentro
de los cursos FSET-3 celebrados en la EMISAN durante el afio
2014.

Procedimiento

Para este estudio se empled el torniquete, modelo CONMIL
NOC 6515-33-2077128 desarrollado por la empresa Manzanal
Mamphel S.L. El mismo modelo ha sido utilizado por el ET des-
de el afio 2008 como dotacion del botiquin individual del com-
bate.

A cada participante se le facilité una hoja de consentimiento
informado y una hoja con informacion del estudio. Ademas se
atendieron de forma individual sus dudas y se registraron los da-
tos en el cuaderno de recogida de estos (Fig. 2). El estudio se rea-
liz6 durante la autoaplicacion del torniquete en MS (miembro
superior) derecho y en miembro MI (miembro inferior) derecho
en tercio proximal. Para ello se evalué a cada uno de forma indi-
vidual y en posicion sedente sobre el suelo. Con cada individuo
se utilizé un torniquete nuevo: dispositivo que se empled tanto
en la prueba de MS como de MI.

Previamente a su colocacion se determinaron las medidas del
perimetro del brazo y muslo. Para ello se efectu6 la medicidén
del didmetro del brazo y del muslo en tercio proximal mediante
una cinta métrica con escala decimal. En todas las aplicaciones
realizadas sobre el MS derecho, se permitio al sujeto emplear la
mano contraria. En la aplicacion en M1, se permitio el uso de las
dos manos. Primero se realizé la prueba en MS y posteriormente
sobre el MI. Se realizaron un total de 168 aplicaciones de torni-
quete (84 sobre miembro superior y 84 sobre miembro inferior)
recogiéndose la siguiente informacion:

— Tiempo empleado en la aplicacion del dispositivo: Desde
que comienza la aplicacion hasta que el voluntario dice
“LISTO”.

— Correcta colocacién del dispositivo: Lugar adecuado de
colocacion. Se considera correcto cuando se cumple:

* En extremidad superior: En la zona mas proximal
del brazo dejando espacio para la colocacion de otro
torniquete.

* En extremidad inferior: En la zona mas proximal de
la pierna dejando espacio para la colocacion de otro
torniquete.

— Correcta aplicacion: Técnica de aplicacion del torniquete.
Se considera correcta cuando se siguen las normas de uti-
lizacién que acompanan al dispositivo.

— Correcta oclusion de los vasos sanguineos: que se verifica
mediante:

* Colocacion de doppler modelo HADECO BIDOP
ES-100 VII durante la aplicacion en extremidad su-
perior (arteria radial) e inferior (arteria pedia). Se
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considerara correcta cuando no se detecta el sonido
de la onda de pulso.

e Control con pulsioximetro modelo OXYM4000
durante la prueba en extremidad inferior y supe-
rior. Se realizara la medicion sobre el primer dedo
del pie derecho en miembro inferior y sobre el se-
gundo dedo de la mano derecha en miembro supe-
rior. Se considerara correcta la aplicacion cuando
no haya lectura de onda de pulso ni lectura de pul-
sioximetria.

Antes de comenzar su ejecucion se marcéd con rotulador el pun-
to en el que se registraba pulso con Doppler y se instruy6 al sujeto
voluntario para que cuando terminara la aplicacion del torniquete
lo indicara con la voz “LISTO”, momento en el cual se detenia el
cronometro. En este momento se le mostraba una escala analdgica
visual del dolor y se le pedia que marcase sobre esta el dolor que
experimentaba en ese momento. Terminada su aplicacion, se confir-
maba la ausencia de pulso mediante lectura de Doppler en el punto
marcado previamente y pulsioximetria en miembro superior y en
miembro inferior. Se seguia registrando con Doppler hasta que se
observaba el restablecimiento de la circulacion.

Analisis de datos

Para la obtencion de los resultados se realiza un analisis uni
y bivariante. Se asigna a cada participante un nimero de forma
aleatoria en funcion del momento de su llegada a la prueba de tal
manera que los investigadores s6lo manejan el numero asigna-
do sin conocer la identidad del sujeto ni otra informacién como
edad o destino.

Las variables se expresan como:

— Cuantitativas continuas: tiempo de colocacion del dispo-
sitivo en miembro superior derecho (TMS2) en segundos,
tiempo de colocacién del dispositivo en miembro inferior
derecho (TMI2) en segundos, edad en anos y perimetro
de brazo y pierna en cm (PMS2 y PMI2).

— Cualitativas: Correcta colocacion del dispositivo en
miembro superior derecho (CLMS2) (SI/NO), correcta
colocacion del dispositivo en miembro inferior derecho
(CLMI2) (SI/NO), correcta aplicacion del dispositivo en
miembro superior derecho (CCMS2) (SI/NO), correcta
aplicacion del dispositivo en miembro inferior derecho
(CCMI2). (SI/NO) y sexo (M/H).

Para este proceso se han utilizado estadisticos descriptivos,
tanto de tendencia central como de dispersion asi como inferen-
ciales.

Para el analisis estadistico se utiliza el programa SPSS v.20.0.

RESULTADOS

Se realiza un analisis estadistico de los resultados tomando el
nivel de significacion 0.05 (p=0.05). Los resultados del estudio se
presentan en las tablas (1 a 3) detalladamente.
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medida indirecta para determinar la efi-

FECHA: CODIGO

PARTICIPANTE
EDAD: SEXO: L HOMBRE
NIVEL DE ESO: I BACHILLERATO:[ ]OTROS:
ESTUDIOS

cacia en la oclusion arterial. De los dos
métodos, es el doppler la prueba mas
utilizada tanto en el estudio de este dis-
positivo en extremidades como en los

L] MUJER

APLICACION EN MIEMBRO INFERIOR

ultimos trabajos relacionados con el tor-
niquete de la arteria abdominal (AAT)

1.- PERIMETRO EN MIEMBRO SUPERIOR:
2.-CORRECTO LUGAR DE APLICACION:

3.-CORRECTA COLOCACION EN MIEMBRO SUPERIOR:
¢ Introduce el extremo de la banda por la ventana interior de la
hebilla

Ajusta el compresor al brazo

autoagarrante

Gira el tensor hasta el cese de la circulacion

Asegura ¢l tensor en cualquiera de sus dos enganches
Aloja la banda sobrante en la solapa de la hebilla de cierre

4.- TIEMPO EMPLEADO EN LA APLICACION
5. LECTURA TRAS APLICACION DEL TORNIQUETE
DOPPLER: SIT ] NO[] PULSIOXIMETRO:

Une la banda que sobra al resto mediante cinta adhesiva de cierre

) (I

SIL 1 NO[] y torniquetes de puntos de la unién en
SILJ NOL[] extremidades.

Se han realizado diversas investiga-

SIL] NOL] ciones con el fin de comparar la eficacia

SIC] NOC] l(ilee(rlézzrsﬁi 3c}‘i}‘;f)51tlvos disponibles en el

SILJ NoLJ Usero et al'* (2010) elaboran un anali-

SIC] NO[J sis, de la §ﬁc§cia del t.orniquete adquirido

SI ] NO[ ] por el Ejército de Tierra comparand'olo

SIC] NO[ ] con otros qos modelos. (Combat Ap.hca-

tion Tourniquet y torniquete de hebilla),

siendo la muestra empleada inferior a la

de este trabajo (n=5 vs n=84). Con las li-

NO[] mitaciones del nimero de participantes,

los resultados obtenidos son similares en

APLICACION EN MIEMBRO INFERIOR

cuanto a la eficacia en el cese de la circu-

1.- PERIMETRO EN MIEMBRO INFERIOR:
2.-CORRECTO LUGAR DE APLICACION:

3.-CORRECTA COLOCACION EN MIEMBRO INFERIOR:
el extremo de la banda por la ventana inferior de la hebilla de
cierre.

Dobla el extremo de la banda y la introduce por la ventana
siguiente de la hebilla de cierre.

Ajusta el compresor a la pierna.

Gira el tensor hasta el cese de la circulacion

Asegura ¢l tensor en cualquiera de sus dos enganches

Aloja la banda sobrante en la solapa de la hebilla de cierre

4.- TIEMPO EMPLEADO EN LA APLICACION:

5.- LECTURA TRAS LA APLICACION DEL TORNIQUETE:
DOPPLER: SI[ | NO[]

Con el compresor desplegado, rodea con éste la pierna e introduce

PULSIOXIMETRO: SI[ ]

SI ] NO[ | lacién con este dispositivo.
SI 1 NO[] En el presente estudio con el fin de
determinar el momento preciso en el
SIC 1 NO[] que se producia la interrupcion del flu-
jo sanguineo en el miembro sobre el que
se realizaba la aplicacion del dispositivo
SIL_] NO[] se empleo la pulsioximetria. Se observo
que existen diferencias estadisticamente
SIL] NOLJ significativas (p<0.05) entre los resulta-
SIL] NOL] dos de lectura con Doppler y de pulsio-
SIL] NOL] ximetria. Se constata que la pulsioxime-
SIL] NOL] tria generé un mayor nimero de errores
al contrastar la presencia de pulso me-
NO[ diante el uso del Doppler y mediante la

toma de éste de modo manual, emplean-

Figura 2. Ficha de la recogida de datos.

No obstante, si limitamos la observacion a aquellos casos en
los que no hay captura por el doppler, evaluando la relacion en-
tre las vueltas aplicadas en:

* Miembro superior y el perimetro de éste, obteniendo que
existe una asociacion lineal inversamente proporcional
(rp=-0.248).

* En el caso de miembro inferior, existe una asociacion lineal
(rp=0.121) la cual es directamente proporcional.

DISCUSION

Existen diversos estudios relacionados con la aplicacion del
torniquete tanto en entornos civiles como militares** en los
que se comparan diversos modelos. Para ello utilizan, de forma
similar al presente trabajo, el doppler y la pulsioximetria como

do mas tiempo que éste en la determina-
cion de la presencia de la onda.

El tiempo medio de aplicacion que se
ha obtenido (41,5 segundos+30,51) es menor que el registrado
en la aplicacion del SOFT-T (64 segundost14)y del CAT (57 se-
gundos*18) segun Schreckengaust®, sin embargo los limites su-
perior e inferior varian en mayor medida (de 16 a 115 segundos)
en nuestros datos creemos que debido a la dificultad demostrada
por algunos voluntarios para realizar una correcta colocacion
del torniquete. Segun este mismo autor, se analiza el cese de la
circulacion mediante lectura Doppler reflejando un porcentaje
de oclusién de la circulacion de un 43% para el modelo SOFT-T
y de un 73% para el modelo CAT, medido sélo en el MI. Nues-
tros resultados son de un 50%, porcentaje que se encuentra en
la media de los resultados de Schreckengaust. En ambas evalua-
ciones se recoge informacion relativa al modo correcto de apli-
cacién del torniquete, documentando un porcentaje de aciertos
en la colocacion del 94% para el CAT y del 87% para el SOFT-T
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Tabla 1. Variables sociodemogrdficas.

Edad 31,29+4,7

Sexo:

Masculino 59 (70,2%)
Femenino 25 (29,8%)
Empleo:

Soldado 52 (61,9%)
Cabo 23 (27,4%)
Cabo 1° 9 (10,7%)

Tabla 2. Cdlculos del porcentaje y la frecuencia en la captura del
dopler y pulsioximetro en miembro superior e inferior.

Variable Capta Frecuencia Y
Si 16 19,0
DPMS2
No 68 81,0
Si 17 20,2
PUMS2 No 67 79.8
Si 42 50,0
DPMI2 No 42 50,0
Si 40 47,6
PUMI2
No 44 52,4

DPMS2: doppler en miembro superior, PUMS2: pulsioximetro en
miembro superior, DPMI2: doppler en miembro inferior, PUMI2: pulsioxi-
metro en miembro inferior.

Tabla 3. Significacion estadistica entre variables del estudio.

Variable p Prueba utilizada
TMS2 - TMI12 995 Muestras relacionadas
DOMS2 - DOMI2 LOFF* “
DPMS2/TMS2 859 t de comparacion de medias
DPMS2/VMS2 ,845 «
DPMS2/DOMS?2 ,007** “
DPMI2/ TMI2 ,149 “
DPMI2/VMI2 ,685 “
DPMI2/ DOMI2 102 )
CLMS2Y CCMS2 ,013* chi-cuadrado
CLMI2 Y CCMI2 ,387 «

TMS?2: tiempo empleado en la aplicacion en miembro superior, TMI2:
tiempo empleado en la aplicacion en miembro inferior. DOMS2: dolor re-
ferido en miembro superior, DOMI2: dolor referido en miembro inferior.
DPMS2: doppler en miembro superior, DPMI2: doppler en miembro infe-
rior. TMS2: tiempo empleado en la aplicacion en miembro inferior, VMS2:
vueltas aplicadas en la aplicacion, DOMS2: dolor referido en miembro
superior, TMI2: tiempo empleado en la aplicacién en miembro inferior,
VMI2: vueltas aplicadas en miembro inferior, DOMI2: dolor referido en
miembro inferior, CLMS2: correcto lugar de aplicacion en miembro supe-
rior, CCMS2: correcta forma de aplicacion en miembro superior, CLMI2:
correcto lugar de aplicacion en miembro inferior, CCMI2: correcta forma de
aplicacion en miembro inferior.
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mientras que los de la presente investigacion muestran un por-
centaje ligeramente inferior (75%).

Heldenberg et al (2015)*, reflejan un tiempo de aplicacion
drasticamente menor (CAT 19%7 segundos, SOFTT 24+7 se-
gundos), mostrando también mejores resultados en la oclusién
durante la aplicacion sobre MS (CAT 90%, SOFTT 94%). Esta
diferencia puede ser debida a que aunque ambos trabajos toman
como muestra personal militar en periodo de formacion, el es-
tudio con el que comparamos resultados obtiene sus datos de
voluntarios pertenecientes a la Unidad Especial de Guerra Na-
val Israeli INSWU). Los soldados pertenecientes a esta Unidad
contaban con amplia experiencia en combate y con conocimien-
tos avanzados en primeros auxilios tacticos.

En nuestro estudio se ha obtenido un porcentaje de resulta-
dos en la oclusién arterial, mediante lectura Doppler, sobre MS
de un 80% y de un 50% sobre MI. Wall et al* comparan distin-
tos modelos de torniquetes entre si (CAT and Tuck Tourniquet
(SWAT-T)), presentando unos resultados en la oclusion arterial
en MI del 94% y en MS del 100%.

Guo et al analiza los resultados de 5 tipos de torniquete*.
Tomando como referencia sus conclusiones, el torniquete de
dotacion del ET supera al torniquete de goma (60% y 75% so-
bre MS y MI respectivamente) y al torniquete de circunstancias
(45% y 60% respectivamente).

Una investigacion similar fue realizado con el One Handed
Tourniquet (OHT) en 26 voluntarios midiendo la ausencia de
flujo con un Doppler, llegando a la conclusion de que este mo-
delo no es capaz de disminuir el flujo sanguineo en todos los
individuos siendo apto para realizar una oclusion arterial en el
brazo en el 79% de los individuos, mientras que en MI disminuia
este porcentaje hasta el 50%%.

Walters et al*® evalian modelos como el CAT, Special Ope-
rations Forces Tactical Tourniquet (SOFTT) o el Emergency
and Military Tourniquet (EMT) observando tasas de un 100%
de eficacia en la oclusion arterial tanto en brazo como en pier-
na. Similares son los resultados de la Navy Experimental Diving
Unit® que realiza un estudio con el CAT obteniendo una eficacia
en la oclusion bajo lectura Doppler de 92 % en MS 'y del 73.91%
en MI, superior a la obtenida en nuestro estudio por el tornique-
te de dotacion del ET.

En el estudio anterior*, se observan porcentajes de fallo ma-
yores que variaban entre un 2% hasta un 28% en el caso del Flow
Stopper Tourniquet (FST) y del TIAX Tourniquet respectiva-
mente. El dispositivo analizado en nuestro caso no se observo
fallos o problemas mecanicos en el momento de su aplicacion
ni se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
el tiempo empleado por los voluntarios que consiguieron una
oclusion total y los que no.

Savage et al*® comparan tres modelos de torniquetes (CAT,
SOFTT y SOFTT-W) obteniendo excelentes resultados duran-
te la practica de atencién a heridos (CAT 97%, SOFTT 72,7%
y SOFTT-W 73,8%). Sin embargo, al realizar la autoaplicacion
de este dispositivos, los resultados empeoran, resultando en
un 68,2% el porcentaje de oclusion del flujo distal del total de
aplicaciones. La practica se realiza en escenarios simulando un
entorno real. También investiga el tiempo de aplicacion (CAT:
33.8+10.9, SOFTT: 48.2+20.3 y SOFTT 45.0%24.8) siendo simi-
lar a los obtenidos en nuestro estudio. Aunque recoge el grado de
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dolor de los participantes, la escala utilizada es distinta (Escala
Likert: sin dolor, poco dolor, moderado, severo y no tolerable) a
la que hemos utilizado (escala analdgica visual (0-10) por lo que
los resultados no pueden ser comparados (grado de dolor 3+0.8
frente 6,8%2).

CONCLUSIONES

Se puede concluir que el torniquete de dotacion del botiquin
individual de combate es una herramienta terapéutica util para el
control de la hemorragia externa en miembros. Se deben mejorar
los resultados en el tiempo de empleo para aumentar la eficacia
en la atencion.

Los valores de rp no nos permiten afirmar que haya depen-
dencia entre la ausencia de circulacidon y el numero de vueltas
aplicadas al dispositivo.

Son necesarios nuevos estudios en ambiente tactico (impreg-
nados con materiales como arena o sangre), que generen mayor
evidencia cientifica sobre las prestaciones de estos dispositivos.
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