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Resumen 
Introducción. La hemorragia no controlada es la principal causa prevenible de muerte en trauma. No hay 
precedentes locales que estimen el efecto de estrategias de prevención que involucren al público en la atención 
inicial de las víctimas. 
Objetivo. Evaluar si es factible implementar programas de entrenamiento para el control prehospitalario básico 
del sangrado en pacientes de trauma, en un país de bajos a medianos ingresos. 
Métodos. Cirujanos y estudiantes de medicina se encargaron de desplegar el curso “Stop the bleed” en estudiantes 
universitarios del suroccidente colombiano. Se hizo una evaluación antes y después de hacer el entrenamiento. Se 
usó la prueba t de Student y un análisis de regresión logística ordinal, para determinar los factores que estuvieron 
asociados a obtener mejores puntajes en la evaluación del curso. 
Resultados. Se entrenaron 265 estudiantes, con una edad media de 21,4 ± 4 años, de los cuales 136 (51,5 %) eran 
mujeres. Después de recibir el entrenamiento un participante tuvo 15,6 veces la oportunidad de obtener mayor 
puntaje de calificación con respecto al periodo preentrenamiento [IC 95%: 15,1-16,2 (p<0,001)], 99,4  y 95,2 %, 
respectivamente, estarían dispuestos a tomar medidas y colocar un torniquete a una víctima de sangrado (p<0,001).
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Conclusión. Es factible para los países con recursos limitados hacer el entrenamiento en control básico del san-
grado. Este se puede llevar a cabo de manera eficaz, tanto por instructores con un bagaje amplio en técnicas de 
control del sangrado como por instructores con menor nivel de formación, pero con un entrenamiento adecuado. 
Palabras clave: hemorragia; heridas y traumatismos; urgencias médicas; prevención y control; educación de la 
población; salud pública. 

Abstract 
Background: uncontrolled hemorrhage is the leading cause of preventable death in trauma. There are no local 
precedents that estimate the effect of prevention strategies that involve the public in the initial care of victims. 
Our objective was to evaluate if it is feasible to implement training programs for the basic control of prehospital 
bleeding in trauma patients, in a low to a middle-income country. 
Methods: Surgeons and medical students deploying the Stop the bleed course in a Colombian southwestern 
university, evaluation was performed before and after the training. A T-test and an ordinal logistic regression 
analysis were used to determine the factors associated with better scores in the course evaluation. 
Results: of the 265 students, were women 136 (51.5%), age was 21.4± 4. After receiving the training, a participant had 
15.6 times the chance of obtaining a higher score than the pre-training period [95% CI: 15.1-16.2 (p <0.001)]. 99.4% 
and 95.2% respectively, would be willing to take actions and place a tourniquet on a bleeding victim (p <0.001).
Conclusion: in a low to a middle-income country is feasible to perform the Bleeding Control Basic training. 
This can be done effectively by instructors with a broad background in bleeding control techniques as well as by 
instructors with less experience, but with adequate training. 
Key words: hemorrhage; wounds and injuries; emergencies; prevention & control; population education; public 
health. 

 En Colombia, la mortalidad por trauma en 
una unidad de cuidados intensivos de un cen-
tro de trauma de alto volumen, alcanza hasta el 
10 % 7. El país está entre los 20 países con mayor 
tasa de homicidios a nivel mundial 8. A pesar de 
contar con instituciones con vasta experiencia 
en el manejo del trauma, no existe un consenso 
de carácter local o nacional que especifique cuál 
es el rol de la población como respondedores 
iniciales en los sitios de trauma o si es factible 
implementar estrategias educativas frente a esta 
problemática. 

Nuestra hipótesis es que es factible imple-
mentar programas de entrenamiento en el con-
trol básico del sangrado en trauma en los países 
de bajos a medianos ingresos, y la calidad del 
mismo no está influenciada por el bagaje de quie-
nes dirijan el entrenamiento.   

En este sentido, los objetivos de este estudio 
fueron: 1) evaluar si es factible implementar pro-
gramas de entrenamiento para el control pre-
hospitalario básico del sangrado en pacientes de 
trauma en un país de bajos a medianos ingresos, 
y 2) estimar si existe asociación entre el tipo de 

Introducción 
La hemorragia no controlada es la principal 
causa de muerte prevenible en trauma, y la in-
tervención temprana para controlar el sangrado 
puede incrementar la probabilidad de supervi-
vencia 1-3. En la actualidad, es una prioridad para 
el American College of Surgeons preparar al público 
en conocimientos para el control del sangrado 
frente a desastres de carácter local y nacional 4. 

El programa Stop the bleed lanzado por la Casa 
Blanca en el 2015, pretende informar, educar y 
empoderar a la población civil para que actúen 
como respondedores inmediatos para controlar la 
hemorragia que pone en riesgo la vida, en el sitio 
en donde se produce el trauma 5,6. En respuesta a 
esta iniciativa, el Trauma Committee del American 
College of Surgeons, en conjunto con la National 
Association of Emergency Medical Technicians en 
Estados Unidos, desarrollaron el Bleeding control 
course: B-Con (curso de control básico del sangra-
do), el cual está dirigido a público lego 5. El curso 
ha tenido una gran acogida, con más de 16.000 
instructores registrados y un estimado de 100.000 
a 150.000 ciudadanos entrenados por año 6. 
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entrenador, y los puntajes teóricos y prácticos 
obtenidos de la evaluación del curso. 

Materiales y métodos 
Diseño del estudio 

Este es un estudio cuasiexperimental, aproba-
do por el comité de revisión institucional de un 
centro de trauma de nivel I de Cali en febrero del 
2018. El objetivo primario fue evaluar si es facti-
ble implementar programas de entrenamiento 
para el control prehospitalario del sangrado en 
pacientes de trauma en un país de bajos a media-
nos ingresos. El objetivo secundario fue estimar 
si existe asociación entre el tipo de entrenador, 
y los puntajes teóricos y prácticos obtenidos de 
la evaluación del curso. 

Participantes
Los participantes fueron los estudiantes de pre-
grado de dos universidades adscritas en Cali, una 
universidad pública y una universidad privada.

La convocatoria para el entrenamiento estuvo 
abierta tanto para estudiantes pertenecientes a 
programas de salud como para los de otras áreas 
(por ejemplo, ingenierías, humanidades, ciencias 
sociales y económicas). La participación para di-
ligenciar los instrumentos con las variables de in-
terés para el estudio, se hizo de forma voluntaria 
y no requirió de un consentimiento informado. 

El grupo de instructores considerados para 
impartir el curso, estuvo conformado por ciruja-
nos generales y estudiantes de medicina perte-
necientes a la Liga de Trauma y Emergencias del 
Pacífico (LITEP), un semillero de investigación 
adscrito a la Sociedad Panamericana de Trauma, 
integrado por estudiantes en diferentes niveles de 
formación de medicina, cirugía general, cirugía 
de trauma y emergencias. Todos los instructores 
recibieron entrenamiento por parte del American 
College of Surgeons y se encontraban registrados 
en el curso B-Con.  

Curso “Bleeding control” (B-Con) – Control 
básico del sangrado 
En respuesta a la masacre ocurrida en la escuela 
primaria de Sandy Hook en Connecticut, EE. 
UU., en la que, por lo menos, murieron 28 per-
sonas, el American College of Surgeons hizo parte 

del grupo de expertos en trauma conformado 
por representantes de la comunidad, gobierno 
federal y organizaciones de respuesta en emer-
gencias, entre otros, para conformar el consenso 
Hartford. Este grupo describe al público como 
respondedor inmediato y la clave para proveer 
un punto de corte en el control de la hemorragia, 
con el objetivo de disminuir el número de muer-
tes prevenibles por trauma. 

En el 2015, la Casa Blanca hizo el lanzamiento 
de Stop the bleed, una campaña con varios pro-
gramas educativos que fueron emergiendo para 
enseñarle al público los principios básicos para 
controlar el sangrado. El uso del torniquete en el 
campo de guerra en Afganistán e Irak, a menu-
do por miembros del servicio sin formación en 
medicina, ha salvado entre 1.000 y 2.000 vidas, lo 
cual sentó un precedente para que, en el diseño 
de las estrategias para impartir el curso, se con-
siderara su uso en la población civil 9-11. 

El entrenamiento tiene un componente teó-
rico seguido de un componente práctico. Este 
programa se enfoca en la respuesta inmediata 
al sangrado, el reconocimiento del sangrado 
que pone en riesgo la vida y las formas apro-
piadas para detener el sangrado. Los tres pilares 
más importantes están contenidos en el “ABC 
del sangrado”: A: alerta, llamar para activar el 
sistema de emergencias; B: Bleeding (sangrado) 
–encontrar la herida que lo provoca, y C: com-
presión, aplicar presión para detener el san-
grado, por medio de una de las tres técnicas: 
cubrir la herida con un trapo limpio aplicando 
presión directa con las dos manos, usando un 
torniquete, o empaquetando la herida con gasas 
o un trapo limpio y luego aplicar presión con 
ambas manos 12. 

El entrenamiento completo (teórico-práctico) 
tiene una duración de una hora. La práctica se 
llevó a cabo con un equipo de simulación de 
extremidades amputadas o heridas profundas, 
implementado con torniquetes y gasas.  

Protocolo del estudio 
Los participantes fueron convocados en una fe-
cha para recibir el curso en horarios diferentes a 
lo largo de un día. Hubo auditorios disponibles 
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clasificados de acuerdo con el tipo de entrenador 
a cargo de impartir la clase, los cirujanos genera-
les o los estudiantes de medicina. Los participan-
tes se asignaron por subgrupos a cada instructor. 

El entrenamiento contempló cinco fases: 
1. Diligenciamiento de un cuestionario con las 

variables sociodemográficas de interés para 
el estudio, y evaluación subjetiva de la capa-
cidad de respuesta de los participantes frente 
a una víctima de trauma que sufre sangrado.

2. Completar un examen teórico antes del en-
trenamiento para evaluar los conocimientos 
sobre las técnicas básicas para controlar el 
sangrado. 

3. Clase teórica. 
4. Clase práctica en modelos de simulación.
5. Evaluación teórica y práctica posterior al en-

trenamiento. 
Como instrumento de evaluación antes y des-

pués del entrenamiento, se usó la escala de Liker 
que consta de cinco puntos, para indicar la pro-
babilidad de desempeñar las siguientes tareas: 
1. tomar medidas si fuera la única persona dis-

ponible para ayudar a una víctima de san-
grado, 

2. aplicar presión correctamente para controlar 
el sangrado, y

3. colocar un torniquete a una víctima con san-
grado. 
La respuesta dada en los términos “Muy pro-

bable” y “Probable”, se combinó para indicar la 
probabilidad de completar las tareas especifica-
das en las preguntas. 

Con la evaluación teórica se determinó el 
conocimiento de los participantes de los com-
ponentes del “ABC del sangrado”. Para la eva-
luación práctica, se presentó una situación a 
cada uno de los participantes, en la cual debían 
responder en el contexto de una situación de ur-
gencia frente a una víctima de sangrado por fuera 
de un hospital. El entrenamiento y la evaluación 
se hicieron de manera independiente y ningún 
cirujano o estudiante podía intervenir sobre el 
curso de la clase o la evaluación de los grupos 
asignados. 

Análisis estadístico 
Para el análisis estadístico se utilizó el progra-
ma Stata 14.0™. La evaluación de la distribución 
de la normalidad de las variables, se hizo con 
el test de Shapiro Wilk, asumiendo normalidad 
para aquellas variables que presentaran un valor 
de p mayor de 0,05. Las variables continuas se 
presentaron en medias y desviación estándar; y 
las variables categóricas, en números enteros y 
porcentajes. 

Para el análisis global del puntaje obtenido en 
la escala de Likert de la probabilidad general de 
completar las tareas para controlar el sangrado, 
se presentó la proporción de los sujetos que esta-
rían dispuestos a completar las tareas asignadas 
antes y después de recibir el entrenamiento; estos 
resultados se compararon después mediante la 
prueba t de Student para muestras pareadas, y 
se estableció un nivel de significancia estadística 
menor de 0,05. 

El estudio de los factores que se asociaron 
a tener una mayor probabilidad de éxito en los 
puntajes obtenidos dentro de la evaluación de 
la eficacia del entrenamiento, se ajustaron de 
acuerdo con el periodo (antes o después del en-
trenamiento), el tipo de entrenador (cirujano o 
estudiante de medicina) y la probabilidad de re-
cibir el entrenamiento estándar (cirujano) versus 
estudiantes, con un modelo de regresión logística 
ordinal utilizando el software estadístico RGui, 
con el que se estableció un nivel de significación 
menor de 0,05 para las variables que guardaron 
asociación con los factores para los que se ajustó 
el modelo. 

 
Resultados 
En total, 265 participantes completaron el en-
trenamiento, cuya edad media fue 21,4 años, y 
136 (51,5 %) eran mujeres. La mayoría, 152 (57,3 %), 
procedía de la ciudad donde se hizo el entrena-
miento, 32 (12,1 %) pertenecían a estratos socioe-
conómicos 1 y 2, aunque la mayoría (126; 47,9 %) 
se ubicó entre en los estratos 3 y 4. De los estu-
diantes, 42 (15,8 %) pertenecían a una universidad 
pública y 223 (84,1 %) procedían de universidades 
privadas. Más de dos tercios (n=250; 94,3 %) de los 
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participantes hacían parte de un programa de 
la Facultad de Ciencias de la Salud y 80 (30,1%) 
manifestaron que habían asistido previamente a 
otros cursos relacionados con el control prehos-
pitalario del sangrado (tabla 1). 

Para evaluar la efectividad de los medios 
de difusión usados para promocionar el curso, 
se preguntó a los participantes si tenían algún 
conocimiento sobre la campaña, y 90 (36,9 %) 
manifestaron haber recibido información previa 
al respecto. Las dos herramientas utilizadas con 
más frecuencia fueron la promoción hecha por 
la Liga de Trauma y Emergencias del Pacífico 
(LITEP) y las redes sociales. En cuanto al tipo de 
entrenador, 121 (45,6 %) estuvieron a cargo de un 
cirujano general y, 144 (54,3 %), de estudiantes de 
medicina (tabla 2). 

 Para evaluar las actitudes de los participantes 
antes y después de recibir el entrenamiento, se 
estratificó la población en dos grupos, quienes 

habían recibido algún tipo de entrenamiento 
previamente y aquellos que no tenían ningún 
entrenamiento (tabla 3). En el primer grupo, 
98,7 % manifestó que tomaría alguna medida 
para ayudar a una víctima que está sangrado, 
antes y después del entrenamiento, sin diferen-
cias estadísticamente significativas entre los dos 
periodos de evaluación (p=0,089). Antes del en-
trenamiento, 65 (82,2 %) refirieron que aplicarían 
presión correctamente para controlar el sangra-
do, número que aumentó a 75 (98,7 %) después 
del entrenamiento, una diferencia estadística-
mente significativa (p<0,001) La proporción de 
participantes que estarían dispuestos a colocar 
un torniquete a una víctima con sangrado, au-
mentó de manera significativa después de haber 
sido entrenados: antes, 34 (43,0 %), y después, 
70 (92,1 %) (p<0,001). Para el segundo grupo, la 
proporción de participantes que estarían dis-
puestos a tomar medidas, aplicar presión sobre 
una herida para controlar el sangrado y colocar 
un torniquete, aumentó de manera significativa 
después del entrenamiento (tabla 3). 

Para analizar los factores asociados con 
una mayor probabilidad de éxito después del 
entrenamiento, se usó un modelo de regresión 
logística ordinal (tabla 4). Se establecieron tres 
categorías ajustadas por periodo, tipo de entre-
nador, y relación entre el cirujano y el estudiante 
de medicina. 

Tabla 1. Características de los participantes en el 
estudio (n=265)

Variables sociodemográficas n (%)
  Edad, media (DE) 21,4 (4,0)
  Sexo femenino 136 (51,5)

Procedencia

  Santiago de Cali 152 (57,3)
  Municipio diferente a Cali 37 (13,9)
  Otro departamento de Colombia 74 (27,9)
  País diferente a Colombia 2 (0,7)

Estrato socioeconómico
  Estratos 1 y 2 32 (12,1)
  Estratos 3 y 4 
  Estratos 5 y 6

126 (47,9)
105 (39,8)

Tipo de universidad

  Universidad pública 42 (15,8)
  Universidad privada 223 (84,1)

Tipo de facultad

  Facultad de Ciencias de la Salud 250 (94,3)
  Otras facultades 15 (5,7)

Entrenamiento médico previo
  Cursos control del sangrado (%)* 80 (30,1)

DE: desviación estándar
*Haber realizado otros cursos en técnicas para control del sangrado

Tabla 2. Conocimiento de la campaña Stop the bleed 
y entrenador asignado (n=265)

Conocimiento previo sobre la campaña 
Stop the bleed (STB)

n (%)

  Conocimiento de la campaña STB 98 (36,9)

Medio por el que conoció la campaña
  Promoción LITEP* 86(32,7)

  Cartelera o afiche 22 (8,3)

  Redes sociales 82 (31,1)

  Información de otro compañero 73 (27,7)

Tipo de entrenador
  Cirujano general 121 (45,6)

  Estudiante de medicina 144 (54,3 )

* LITEP: Liga de Trauma y Emergencias del Pacífico
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                    Tabla 3. Respuestas al cuestionario antes y después del entrenamiento

Con entrenamiento previo
Antes del 

entrenamiento*
n (%)

Después del 
entrenamiento*

n (%)
p

¿Tomaría medidas si fuera la única persona 
disponible para ayudar una víctima que está 
sangrado?

78 (98,7) 75 (98,7) 0,089

¿Cree que aplicaría correctamente la presión 
para controlar el sangrado?

65 (82,2) 75 (98,7) <0,001

¿Aplicaría un torniquete a una víctima que se 
encuentra sangrando?

34 (43,0) 70 (92,1) <0,001

Sin entrenamiento previo

¿Tomaría medidas si fuera la única persona
disponible para ayudar una víctima que está 
sangrado?

171 (92,4) 166 (99,4) <0,001

¿Cree que aplicaría correctamente la presión 
para controlar el sangrado?

83 (44,8) 162 (97,0) <0,001

¿Aplicaría un torniquete a una víctima que se 
encuentra sangrando?

105 (56,7) 159 (95,2) <0,001

                            * 21 participantes no completaron el cuestionario después del entrenamiento.
                            * Pre-entrenamiento: con entrenamiento previo (n=79), sin entrenamiento previo (n=185)
                            * Post-entrenamiento: con entrenamiento previo (n=76), sin entrenamiento previo (n=167)

Tabla 4. Análisis de regresión logística ordinal, ajustado por periodo de entrenamiento y tipo de entrenador

Puntaje de evaluación teórica
OR IC95% p•

Tiempo (antes y después del entrenamiento) 15,6 15,1-16,2 <0,001

Tipo de entrenador
(Cirujano o estudiante de medicina) 0,82 0,80-0,85 0,42

Relación de cirujano y estudiante de medicina 0,96 0,93-1,02 0,93
¿Tomaría medidas si fuera la única persona disponible para ayudar una 

víctima que está sangrando?
OR IC95% p*

Tiempo (antes y después del entrenamiento) 0,23 0,22-0,24 <0,001

Tipo de entrenador
(Cirujano o estudiante de medicina) 1,09 1,06-1,13 0,75

Relación de cirujano y estudiante de medicina 0,71 0,67-0,77 0,55
¿Cree que aplicaría correctamente la presión para controlar el sangrado?

OR IC95% p*
Tiempo (antes y después del entrenamiento) 0,06 0,06-0,07 <0,001

Tipo de entrenador
(Cirujano o estudiante de medicina) 1,28 1,25-1,32 0,30

Relación de cirujano y estudiante de medicina 0,56 0,54-0,59 0,14
¿Aplicaría un torniquete a una víctima que se encuentra sangrando?

OR IC95% p*
Tiempo (antes y después del entrenamiento) 0,07 0,07-0,08 <0,001

Tipo de entrenador 
(Cirujano o estudiante de medicina) 0,75 0,73-0,77 0,21

Relación de cirujano y estudiante de medicina 0,55 0,53-0,59 0,16

OR: odds ratio
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Respecto al puntaje de la evaluación teórica, 
después de recibir el entrenamiento un parti-
cipante tenía 15,6 veces la oportunidad de ob-
tener mayor puntaje de calificación, diferencia 
estadísticamente  significativa con respecto al 
periodo previo al entrenamiento [IC 95%: 15,1-16,2 
(p<0,001)]. Esta diferencia no se observó cuando 
se hizo el análisis según el tipo de entrenador; 
es decir, recibir entrenamiento por parte de un 
cirujano o un de un estudiante de medicina, no 
aumentó la probabilidad de obtener puntajes 
más altos en la calificación. En cuanto a la opor-
tunidad de obtener mayor puntaje, según la pro-
babilidad de ser asignado a cualquiera de los dos 
grupos de entrenamiento, no hubo diferencias 
estadísticamente significativas entre los dos gru-
pos (odds ratio, OR=0,96; IC95% 0,93-1,02) (p=0,93)].   

Hubo diferencia estadísticamente significativa 
entre la afirmación de que aplicarían presión co-
rrectamente (OR=0,06; IC95% 0,06-0,07) (p<0,001) 
y la de que colocarían un torniquete (OR=0,07; 
IC95% 0,07-0,08) (p<0,001) para controlar el san-
grando, antes y después del entrenamiento. Es 
decir, recibir el entrenamiento aumentó la pro-
babilidad de que los participantes estuvieran 
dispuestos a tomar medidas para controlar de 
manera eficiente la hemorragia. 

Discusión 
Los resultados apoyan la hipótesis de que, en 
países de bajos a medianos ingresos, es factible el 
entrenamiento en el control básico del sangrado 
y que su calidad no se ve influenciada por el ba-
gaje de los entrenadores encargados de enseñar 
las técnicas. El análisis demostró que entre 95,2 % 
y 98,7 % de todos los participantes, estarían dis-
puestos a tomar medidas frente a una víctima de 
sangrado y que la oportunidad de ser entrenado 
por alguien que tenga mayor experiencia en el 
área, como lo es un cirujano con respecto a un 
estudiante de medicina, no aumentó la probabi-
lidad de obtener mayor puntaje en la evaluación 
del curso (OR=0,96; IC95% 0,93-1,02) (p=0,93). 

Los hallazgos confirman que el entrenamien-
to en el control básico del sangrado es efectivo y 
factible en países de bajos a medianos ingresos, 

en donde no existen precedentes de esta inter-
vención, a pesar de que históricamente han sido 
las zonas que tienen mayor prevalencia de trau-
ma. Existe evidencia contundente que apoya el 
uso de esta intervención como una herramienta 
para mejorar la capacidad de respuesta del públi-
co frente a situaciones que implican la exposición 
a víctimas de sangrado que pone en riesgo la vida 
y que requiere la implementación de estrategias 
oportunas que aumenten la supervivencia 3,6. 

El público que podría representar un punto 
de corte es aquel que tiene mayor probabilidad 
de exponerse a incidentes que requieren el au-
xilio rápido de personas heridas, aquellos que 
trabajan en áreas de conglomeración masiva 
como, por ejemplo, colegios, centros comercia-
les, estadios, aeropuertos y medios de transporte 
en general, en donde ya son válidas otras estra-
tegias como el uso del desfibribilador externo 
automático 13-15. 

A pesar de lo expuesto, aunque el curso Stop 
the bleed enfatiza la necesidad de entrenar perso-
nas legas, no describe detalladamente cómo esta 
estrategia de educación se lleva a cabo efectiva-
mente o los elementos que debe contener para 
mejorar el proceso de aprendizaje 11. 

Es vital evaluar si las estrategias en el entre-
namiento son óptimas para garantizar el proceso 
de aprendizaje; especialmente, en países donde 
no se pueden reproducir de manera exacta las 
condiciones en que se difunden cursos como 
este y es menor la probabilidad de contar con 
entrenadores que tengan suficientes conocimien-
tos en el área. Por lo tanto, cobra importancia el 
hallazgo de que personal con menos experiencia 
esté en condiciones de impartir un curso de igual 
calidad. 

En este estudio se eligió un modelo cuasiex-
perimental para controlar la intervención en la 
exposición (tipo de entrenador, cirujano versus 
estudiante de medicina), a pesar de no usarse 
un método de aleatorización 16,17. La finalidad 
fue determinar, de manera fehaciente, el efecto 
del tipo de instructor en los resultados y las ha-
bilidades adquiridas al concluir el proceso. El 
modelo permite identificar diferencias entre las 
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dos intervenciones, a pesar de no contar con un 
método de aleatorización para disminuir el sesgo 
de selección de los participantes. 

Los hallazgos de este estudio podrían usarse 
en población lega. En un ensayo clínico contro-
lado sobre la efectividad de diferentes inter-
venciones educativas para el control básico del 
sangrado, el 87,7 % de los participantes pudo 
colocar adecuadamente un torniquete después 
del entrenamiento 6. En otro estudio, se compa-
ró el aprendizaje de técnicas para el control del 
sangrado, entre un público relacionado y otro 
no relacionado con cuidados de la salud, y se 
demostró que el aprendizaje podía ser homogé-
neo entre los dos grupos 18. Sin embargo, existen 
problemas de validez externa de los resultados 
obtenidos, ya que los recursos a los que el público 
lego tiene acceso durante situaciones de emer-
gencia, son diferentes a los que se ofrecen en el 
contexto controlado del curso. Por esto, centrar 
la atención solo en recursos como el torniquete 
o los vendajes hemostáticos para el control efi-
ciente de la hemorragia, haría imposible usar las 
herramientas diseñadas dentro del curso para 
circunstancias reales. 

Para que estas estrategias tengan impacto, es 
decir, contribuyan a disminuir la mortalidad se-
cundaria a hemorragia por trauma, es imperativo 
empoderar al público en general para que pueda 
responder de manera efectiva y sepa cómo con-
trolar la hemorragia, usando las herramientas 
estándar impartidas con el curso (torniquete y 
vendajes comerciales) o aquellas más asequibles, 
por ejemplo, las manos, trapos o prendas de ves-
tir. Lo anterior, podría contraponerse con la expe-
riencia de la maratón de Boston, en la cual se les 
aplicó un torniquete en la escena, a 83 % de las 
víctimas con heridas en las extremidades inferio-
res y hemorragia. A pesar de que los datos fueron 
inadecuados para sacar conclusiones sobre su 
papel en el evento, es una práctica aceptable que 
podría salvar vidas en entornos urbanos donde, 
generalmente, el tiempo de transporte es corto 19. 

En países con recursos limitados es factible el 
entrenamiento para el control básico del sangra-

do. Este puede ser eficaz impartido por instructo-
res con un bagaje amplio en técnicas de control 
del sangrado, como también, por instructores 
con un menor nivel de formación, pero bien en-
trenados. En estudios futuros se debe ahondar en 
la viabilidad de implementar el entrenamiento 
de público lego con herramientas que sean más 
asequibles, pero igual de seguras, para obtener 
un control rápido de la hemorragia. 

Limitaciones 
Una de las limitaciones más notables en este es-
tudio fue la pérdida del seguimiento para evaluar 
el aprendizaje en el periodo posterior al entrena-
miento, en 21 participantes (7,92 %); sin embargo, 
la ausencia de estos datos no afectó de manera 
significativa el análisis del efecto de la interven-
ción en la muestra de población. 

Otro factor que se debe considerar, es que 
las circunstancias en las que se llevan a cabo 
el entrenamiento y la evaluación, no logran re-
producir completamente las situaciones reales, 
en las que factores como el caos y el estrés po-
drían tener impacto sobre la respuesta de los 
evaluados. 

Además, podría haber limitaciones en cuan-
to a la validez externa, ya que la mayoría de los 
participantes estaban relacionados con el ámbito 
de la salud; por esto, sería importante evaluar 
el efecto de esta intervención en público lego, 
que son, generalmente, quienes se enfrentan con 
mayor frecuencia a estas casualidades.  

Conclusión 
La implementación de cursos formales para en-
trenar al público en el control básico del sangrado 
en casos de trauma, es factible en países de bajos a 
medianos ingresos. Esto se puede llevar a cabo de 
manera eficaz, tanto por instructores con un bagaje 
amplio en técnicas de control del sangrado como 
por instructores con menor nivel de formación, una 
vez hayan recibido el entrenamiento adecuado. 

Conflicto de interés: ninguno
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