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“ENSEÑANZA DE LA CLASIFICACIÓN DE MÚLTIPLES VÍCTIMAS MEDIANTE 
SIMULACIONES INTERACTIVAS CON MANIQUÍES MÚLTIPLES”

Durante años, se han buscado estrategias para realizar una forma-
ción óptima en medicina, intentando conseguir un equilibrio entre 
este fin y el derecho de los pacientes a recibir un diagnóstico y 
tratamiento adecuados, y a salvaguardar su intimidad y su seguri-
dad.

Para intentar paliar esta situación de escasez de oportunidades 
formativas con pacientes reales, surgió la simulación. En medicina, 
se desarrolla desde hace más de 50 años, aunque por diversas razo-
nes, el mayor impulso lo ha recibido en la última década, especial-
mente a raíz del fuerte desarrollo de nuevas tecnologías que han he-
cho posible la aparición de simuladores electrónicos cada vez más 
sofisticados y también más caros. 

El Telehealth Research Institute es un grupo de investigación de-
pendiente de la Universidad de Hawai. Su misión es investigar en el 
uso de las telecomunicaciones y la informática avanzada en la aten-
ción y educación médicas. En el estudio que nos ocupa también ha 
participado el Telemedicine & Advanced Technology Research Cen-
ter, que es una oficina de investigación médica del ejército de los Es-
tados Unidos. Juntos realizaron este estudio, cuya finalidad es de-
mostrar que los profesionales que aprenden por primera vez a 
realizar un triage de múltiples víctimas pueden hacerlo “de manera 
más rápida, precisa y autoeficaz” si practican con víctimas simuladas 
por maniquíes de alta fidelidad.

Cada vez más estudios investigan el uso de este tipo de simulado-
res de alta fidelidad para la formación en medicina de emergencias. 
En una revisión realizada en 2007 se citan entre otras como sus prin-
cipales ventajas la eliminación del riesgo para los pacientes, la posi-
bilidad del entrenamiento en grupo o equipos multidisciplinares, el 
potencial aumento de la velocidad de adquisición de conocimientos, 
y su uso en formación continuada y el entrenamiento en técnicas crí-
ticas y complejas. 

Sin embargo, también se señalan desventajas, como el alto coste 
económico y las dudas acerca de si el aprendizaje puede resultar in-
correcto o insuficiente debido a las diferencias entre pacientes simu-
lados y reales en la valoración de heridas, aplicación de técnicas o 
tratamientos, y en la interacción con el entorno y el equipo sanitario.

Los autores del estudio realizaron la práctica con estudiantes de 
medicina no entrenados en la aplicación del triage de múltiples vícti-
mas ni en las prácticas con maniquíes, reconociendo que es posible 
que la mejoría en su aprendizaje tras recibir la formación adecuada, 
estuviera relacionada con estos 2 hechos. Es lógico preguntarse cuál 
hubiera sido el resultado en caso de ser personal habitual de servi-
cios de emergencia los que hubieran realizado el entrenamiento, co-
nociendo previamente los simuladores y su diferencia con las cir-
cunstancias del triage de múltiples victimas en una situación real. Es 
sobre esta diferencia donde vuelve a surgir la duda. En el estudio, 
todo el entrenamiento se realiza en un entorno controlado y seguro, 
sin condiciones meteorológicas adversas o problemas de espacio físi-
co, visibilidad o ruido, y sobre un número de victimas pequeño. 
Como los propios autores señalan, estas condiciones son muy distin-
tas de las que se dan en una situación real.

En cuanto a los costes, en el estudio no se mencionan, pero pode-
mos extraer de otros trabajos que están directamente relacionados 
con la adquisición o alquiler de los simuladores o de salas de entre-
namiento en centros de simulación, el tiempo necesario para el entre-
namiento y el número de repeticiones periódicas necesarias para re-
frescar los conocimientos adquiridos. 

Una solución a los problemas mencionados podría estar en la apli-
cación de las nuevas tecnologías que también han irrumpido ya con 
fuerza en los procesos formativos y que algunos autores consideran 
parte estructurada de la técnica de la simulación: los escenarios vir-
tuales, soportados por ordenador, donde es posible emular escena-
rios diversos y disponer de pacientes múltiples. En la experiencia de 
nuestro servicio, a las ventajas ya señaladas de la simulación con ma-
niquíes se añadiría, en este caso, la factibilidad de reproducción de 
determinados escenarios complejos.

En este estudio parece claro que la simulación basada en el uso de 
maniquíes de alta fidelidad es una herramienta bien aceptada por los 
alumnos y que ayuda a adquirir las habilidades iniciales en la aplica-
ción de determinadas técnicas o en la fijación de nuevos protocolos o 
conocimientos; sin embargo, es necesario puntualizar que se realizó 
en escenarios de 5 victimas y sobre un grupo de 21 estudiantes. Aún 
son necesarios estudios con grupos más grandes de alumnos segui-
dos durante más tiempo y en distintas condiciones de aprendizaje, 
para establecer bien las ventajas de cara al aprendizaje y la posible 
mejora de resultados en situaciones reales.

En resumen, cada vez somos más los profesionales y servicios de 
emergencias que empleamos la simulación, en todas sus vertientes, 
como una herramienta valiosa, bien aceptada por los alumnos, que 
ayuda a adquirir y fijar conocimientos en entornos de seguridad para 
pacientes y trabajadores. Concretamente, en el campo de la atención a 
incidentes de múltiples víctimas y el triage, algunas formas de simu-
lación hacen posible la reproducción de escenarios complejos y el en-
trenamiento mediante el método ensayo-error o de repeticiones múl-
tiples, facilitando la difusión y reduciendo los costes de la formación.
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ENSEÑANZA DE LA CLASIFICACIÓN DE MÚLTIPLES VÍCTIMAS MEDIANTE 
SIMULACIONES INTERACTIVAS CON MANIQUÍES MÚLTIPLES

INTRODUCCIÓN

Un informe de la Federation of American Scientists publicado en 2003 señala que la preparación de los primeros 
intervinientes en triage es insuficiente. 

OBJETIVO

Desarrollar un curso breve y autodirigido mediante podcasts, seguido de una simulación rápida fundamentada en 
maniquíes. 

Hipótesis

«La velocidad, la precisión y la autoeficacia de los estudiantes respecto a la clasificación de las víctimas puede mejorar  
a través de un ejercicio formativo de simulación práctica.»

METODOLOGÍA

El estudio se llevó a cabo en un centro de simulación perteneciente a una facultad de medicina y en él participó 
voluntariamente una muestra de estudiantes de medicina. 

Información teórica

Mediante cuatro podcast formativos adaptados de la Combat Medic Field Reference, seguido de un examen de evaluación 
constituido por 20 preguntas. El método de clasificación estuvo fundamentado en el sistema de clasificación 
convencional de la North American Treaty Organization (NATO). 

Práctica

Tres escenarios con 5 victimas de explosión cada uno, 4 adultas y 1 infantil. Para ello se utilizaron 3 maniquíes SimMan 
devices configurados en una sala y un dispositivo SimBaby en otra sala adyacente. 

Parámetros de evolución

En cada escenario se evaluaron 3 parámetros: 

 ■ La puntuación de clasificación (PDC).

 ■ La puntuación de intervención (PDI).

 ■ El tiempo transcurrido hasta la clasificación (TTC).

Los estudiantes rellenaron un cuestionario de reacción (RQ, reaction questionnaire) adaptado para que permitiera evaluar 
la relevancia de la formación respecto al «papel como profesional de respuesta inicial» percibido por el estudiante. 

Los participantes también completaron un cuestionario de autoeficacia antes de la experiencia de simulación, después 
del escenario A y después del escenario C.

RESULTADOS

 ■ Todos los parámetros medidos (PDC, PDI y TTC) mejoraron significativamente entre los escenarios A y B (p < 0,001), 
pero no hubo modificaciones significativas entre el escenario B y el C.

 ■ Los ítems correspondientes a la autoeficacia (eficaces como profesionales que acuden en primer lugar al escenario del 
incidente; una confianza mayor en el establecimiento de las prioridades del tratamiento; una confianza mayor en el 
establecimiento de las prioridades de los recursos, y una confianza mayor en la identificación de los pacientes de riesgo 
elevado) mostraron un incremento estadísticamente significativo (p < 0,01).

 ■ Los estudiantes valoraron muy positivamente la fase de simulación del curso.

CONCLUSIONES

 ■ El uso de técnicas educativas sencillas y de fácil difusión, puede constituir un método de aprendizaje eficaz. La adición 
de la experiencia de simulación práctica con maniquíes múltiples puede dar lugar a mejoras cuantificables del 
rendimiento de los estudiantes.

 ■ La metodología de simulación puede ser una herramienta de investigación valiosa para determinar la fiabilidad  
y la eficacia de los algoritmos de clasificación de víctimas múltiples que se utilizan en la actualidad.
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FORMACION PRÁCTICA

RESUMEN

Objetivo. La clasificación eficaz de las víctimas en los inci-

dentes con víctimas en masa requiere un proceso de toma de 

decisiones rápido y preciso. Los profesionales que acuden 

en primer lugar al escenario del incidente deben poseer la 

formación necesaria, pero no son frecuentes las oportunida-

des para practicar la clasificación y recibir el refuerzo educa-

tivo individualizado en el contexto de los ejercicios tradicio-

nales correspondientes a los escenarios con víctimas en masa 

(VEM). En nuestro estudio se ha planteado la hipótesis de 

que los profesionales que aprenden por primera vez este 

tipo de clasificación puedan hacerlo de manera más rápida, 

precisa y autoeficaz si practican de forma deliberada la clasi-

ficación de múltiples víctimas simuladas en los ejercicios de 

VEM en los que se utilizan maniquíes de alta fidelidad. Mé-

todos. Los estudiantes que participaron en el estudio desa-

rrollaron inicialmente los conocimientos básicos de la clasifi-

cación VEM a través de la escucha de 4 podcasts breves y tras 

aprobar un examen por escrito. Después, actuaron en 3 esce-

narios VEM secuenciales (A, B y C) constituidos cada uno de 

ellos por 5 maniquíes de simulación, al tiempo que recibie-

ron información educativa de refuerzo individual tras cada 

escenario. Los estudiantes actuaron como sus propios con-

troles. Se determinaron la puntuación de clasificación (PDC) 

y la puntuación de intervención (PDI). Con respecto a la 

PDC se otorgó 1 punto por cada problema, intervención ne-

cesaria y categoría de clasificación identificados correcta-

mente. Con respecto a la PDI se otorgó 1 punto por cada in-

tervención aplicada correctamente. La autoeficacia y la 

reacción frente a la formación recibida fueron evaluadas me-

diante encuestas efectuadas antes y después de la prueba. 

Resultados. Participaron 21 estudiantes de medicina y 20 de 

ellos aprobaron el examen previo. La PDC y la PDI mejora-

ron significativamente durante el escenario B (p < 0,001). El 

tiempo transcurrido hasta la finalización de cada escenario 

se redujo significativamente desde el escenario A (8 min y 

27 s) hasta el escenario B (6 min y 19 s) (p < 0,001), pero no 

desde el escenario B hasta el escenario C (5 min y 40 s). La 

autoeficacia mejoró significativamente tras el escenario C 

respecto a la prioridad del tratamiento y de los recursos, a la 

identificación de las víctimas de riesgo alto y al aprendizaje 

para convertirse en un profesional de respuesta inicial efi-

caz. Conclusión. Los participantes en el estudio demostra-

ron una mejora en sus puntuaciones de clasificación y de 

intervención, en la velocidad de actuación y en la autoefica-

cia durante una experiencia formativa VEM interactiva y 

con maniquíes múltiples. Palabras clave: maniquíes; clasifi-

cación; simulación de pacientes; podcast; formación respecto 

a los escenarios con víctimas en masa

PREHOSPITAL EMERGENCY CARE 2009;13:241-6

INTRODUCCIÓN

La clasificación de las víctimas en los escenarios con 
víctimas en masa exige un proceso de toma de decisio-
nes rápido y preciso para conseguir una evolución po-
sitiva de los pacientes. En las zonas de desastre, la cla-
sificación de las víctimas puede ser la tarea médica más 
importante a realizar1. En un informe de la Federation 
of American Scientists publicado en 2003 se señalaba 
que la necesidad de formación de los profesionales que 
acuden en primer lugar al escenario del incidente en 
Estados Unidos era muchísimo mayor de lo que se ha-
bía reconocido previamente2.

Recibido el 3 de junio de 2008, del Telehealth Research Institute 
(DSV, LB, BWB, KKC), University of Hawaii, John A. Burns School 
of Medicine, Honolulu, Hawai. Revisión recibida el 23 de septiem-
bre de 2008; aceptado para publicación el 25 de septiembre de 2008.

Sufragado por la ayuda económica n.º 06083002 del Army Medical 
Research and Materiel Command (USAMRMC) y del Telemedicine 
and Advanced Technology Research Center (TATRC), 25 de octubre 
de 2006 a 24 de noviembre de 2007. El Dr. Vincent ha ejercido como 
consultor para Laerdal Medical.

Dirección para correspondencia y solicitud de separatas: Dale 
S.Vincent,MD, Medical Education Building–212, John A. Burns 
School of Medicine, 651 Ilalo Street, Honolulu, HI 96813. Correo 
electrónico: dvincent@hawaii.edu

doi: 10.1080/10903120802706088
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La formación de los profesionales de la asistencia 
prehospitalaria respecto a los incidentes con víctimas 
en masa es irregular y habitualmente consiste en confe-
rencias y ejercicios de simulación3,4. Un ejemplo de un 
ejercicio de simulación a gran escala fue el uso de 
130 pacientes representados por actores en un ejercicio 
de desastre con víctimas en masa efectuado en New 
York City5. Los simuladores en forma de maniquíes 
también se han utilizado para la formación de médicos 
y estudiantes de medicina experimentados en ejercicio 
de clasificación de víctimas en masa, con demostración 
de una mejora de los conocimientos en las pruebas por 
escrito efectuadas después de la simulación y con un 
aumento de la autoconfianza tras el curso6. Los escena-
rios de simulación con encuentros múltiples con mani-
quíes han dado buenos resultados en lo relativo a la 
reproducción de las situaciones de clasificación de las 
víctimas en los servicios de urgencia7.

En nuestro estudio se ha utilizado una serie de simu-
laciones con maniquíes múltiples para enseñar y eva-
luar la enseñanza de todo lo relativo a la clasificación 
a un grupo de estudiantes de medicina en cuyo currí-
culum formativo habitual no se incluye la formación 
respecto a la clasificación de las víctimas en masa. El 
objetivo ha sido el de desarrollar un curso breve y au-
todirigido mediante podcasts, y acoplarlo a una simu-
lación rápida pero eficaz fundamentada en maniquíes. 
La hipótesis de partida ha sido que la velocidad, la 
precisión y la autoeficacia de los estudiantes respecto 
a la clasificación de las víctimas pueden mejorar a tra-
vés de un ejercicio formativo de simulación práctica.

MÉTODOS

Diseño del estudio

El University of Hawaii Committee on Human Studies 
y el United States Army Medical Materiel and Research 
Command Office of Research Protection aprobaron el 
protocolo de investigación. Todos los participantes fir-
maron el documento correspondiente al consentimien-
to informado.

El estudio se llevó a cabo en un centro de simulación 
perteneciente a una facultad de medicina y en él parti-
cipó una muestra de conveniencias constituida por es-
tudiantes de medicina voluntarios que fueron recluta-
dos a través de un único anuncio mediante el correo 
electrónico. La formación respecto a la clasificación de 
las víctimas en los incidentes con víctimas múltiples no 
forma parte del currículum formativo de la facultad de 
medicina ni tampoco de las rotaciones clínicas.

Antes de iniciar el estudio en sí mismo se efectuó una 
prueba preliminar para el refinamiento de las instruc-
ciones de orientación, los escenarios y los formularios 
de recogida de datos. El diseño del estudio se muestra 
en la figura 1.

Los podcasts se utilizaron para ofrecer información a 
los estudiantes acerca de la clasificación, antes de que 
tuviera lugar la parte práctica del estudio. Los podcasts 
son ficheros digitales que se distribuyen a través de in-
ternet y que utilizan un software de distribución espe-
cial8. Los podcasts transmiten principalmente un conte-
nido de audio a los usuarios, pero también pueden 
contener imágenes y secuencias de vídeo. La reproduc-
ción de los podcasts se consigue mediante dispositivas 
digitales y portátiles de audio o bien mediante ordena-
dores con programas de reproducción de ficheros de 
audio como iTunes o Windows Media Player. Los pod-
casts correspondientes al curso formativo respecto a la 
clasificación fueron ficheros de audio creados median-
te el software ProfCast (v. 2.1.3, ©2007 HumbleDaisy, 
Ann Arbor, MI). Las imágenes fueron sincronizadas 
con el programa de audio. Los estudiantes recibieron 
instrucciones para descargar los podcasts en su propio 
ordenador o en su reproductor MP3.

El método de clasificación estuvo fundamentado en 
el sistema de clasificación convencional de la North 
American Treaty Organization9 y la información con-
tenida en los podcasts fue adaptada a partir de la 
Combat Medic Field Reference10. El contexto de la si-
mulación fue una explosión con 5 víctimas y el con-
junto de problemas que presentaban los pacientes fue 
similar al escenario de clasificación correspondiente a 
una explosión y que se recoge en el Advanced Trauma 

FIGURA 1. Diseño del estudio. LEQ: Learner Evaluation Questionnaire; RQ: Reaction Questionnaire.
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Life Support Program for Doctors11. Los estudiantes 
aprendieron a identificar los hallazgos físicos clave y 
a reconocer los puntos críticos de decisión (capacidad 
de ambulación, sí/no; capacidad de habla, sí/no; mo-
vimientos respiratorios audibles o visibles, sí/no; 
pulso radial, sí/no; pulso carotídeo, sí/no). También 
se les enseñó a identificar 4 patrones específicos de 
lesiones y a aplicar una intervención breve y de carác-
ter vital. Los patrones de lesión fueron el traumatismo 
grave en las extremidades con shock hemorrágico 
(heridas en una extremidad con ausencia del pulso ra-
dial, necesidad de asistencia inmediata, necesidad de 
aplicación de un torniquete); traumatismo craneoen-
cefálico masivo (heridas en la cabeza con anisocoria, 
actitud expectante); compromiso de la vía respiratoria 
(ruidos respiratorios anómalos, necesidad de asisten-
cia inmediata, necesidad de apertura de la vía respira-
toria), y neumotórax a tensión (heridas en el tórax con 
disnea, necesidad de asistencia inmediata, necesidad 
de descompresión mediante aguja). En algunos de los 
pacientes simulados fue necesaria una integración de 
los datos de nivel relativamente alto por parte de los 
estudiantes. Por ejemplo, uno de los pacientes simula-
dos que presentaban una pierna deformada se queja-
ba de que «mi pierna se ha fracturado» y representaba 
una víctima «con posibilidad de asistencia retardada» 
con un traumatismo no crítico en la extremidad (sin 
capacidad de ambulación, con capacidad de habla; 
pulso radial presente). Un paciente simulado se que-
jaba de que «me duele el estómago» y representaba 
una víctima con «posibilidad de asistencia retardada» 
que había sufrido un traumatismo abdominal contuso 
(paciente sin capacidad de ambulación y con capaci-
dad de habla; sin heridas externas; pulso radial pre-
sente). Un niño que gritaba mucho, que no presentaba 
lesiones externas y cuyos pulsos eran normales repre-
sentaba una víctima con «necesidad de asistencia mí-
nima». A los estudiantes también se les enseñó a evi-
tar las intervenciones que pudieran retrasar la 
evaluación de otras víctimas, tal como la aplicación 
de vendajes en las heridas que no eran potencialmen-
te mortales. El fundamento para incluir estas inter-
venciones en un escenario de clasificación estuvo 
constituido por los datos obtenidos en la guerra ac-
tual de Irak, que demuestran que las causas principa-
les de los fallecimientos evitables son la obstrucción 
de la vía respiratoria y la hemorragia en las extremi-
dades susceptible de interrupción mediante un torni-
quete12,13. Los datos más antiguos correspondientes a 
la guerra de Vietnam también indican que el neumo-
tórax a tensión es una causa importante de falleci-
miento evitable14.

A los estudiantes se les solicitó que adquirieran un 
nivel básico de conocimientos respecto a la clasificación 
antes de iniciar la parte práctica del estudio, a través de 
la escucha de 4 podcasts formativos (tiempo total, 19 min 
y 35 s), seguido de un examen de evaluación constitui-

do por 20 preguntas. Para la participación en el estudio 
fue necesaria una puntuación en este examen superior 
o similar al 85% de las respuestas correctas.

Un especialista en simulación preparó los maniquíes. 
Un médico llevó a cabo las sesiones de orientación y de 
comentarios utilizando para ello un guión y después 
llevó a cabo las evaluaciones desde una sala de control 
con uso de un instrumento estandarizado de recogida 
de datos.

En una de las salas fueron configurados 3 dispositi-
vos SimMan devices (©2006, Laerdal Medical, Wappin-
gers Falls, NY), mientras que en una sala adyacente fue 
configurado un dispositivo SimBaby con el objetivo de 
simular en conjunto 4 de las 5 víctimas. Cuando los par-
ticipantes finalizaron la clasificación de las 3 víctimas 
de la primera sala, se desplazaron a la segunda sala y 
actuaron sobre el maniquí SimBaby. En ese momento, 
uno de los maniquíes Sim-Man de la primera sala fue 
reconfigurado para representar la quinta víctima.

Durante el ejercicio, los estudiantes permanecieron a 
solas en la sala con los maniquíes y fueron observados 
desde una sala de control adyacente por medio de cá-
maras situadas en el techo y a través de una ventana 
con superficie de espejo únicamente hacia la sala del 
ejercicio.

Parámetros

Parámetros de evolución

En cada escenario fueron evaluados 3 parámetros: la 
puntuación de clasificación (PDC), la puntuación de 
intervención (PDI) y el tiempo transcurrido hasta la 
clasificación (TTC). Con respecto a la PDC, se otorgó 
1 punto por cada respuesta correcta marcada por el 
estudiante en una etiqueta de clasificación colocada 
sobre cada maniquí: a) ¿se ha identificado correcta-
mente el problema principal? (sí o no); b) ¿se ha iden-
tificado correctamente la intervención necesaria? (sí o 
no), y c) ¿se ha identificado correctamente la catego-
ría de clasificación? (sí o no). Así, para cada escenario 
de 5 simulaciones con maniquíes, cada estudiante 
pudo recibir una PDC máxima de 15 puntos. Con res-
pecto a la PDI, se otorgó 1 punto por cada interven-
ción realizada correctamente. Así, cada estudiante 
pudo recibir una PDI máxima de 5 puntos por cada 
escenario. El TTC se calculó en forma de la diferencia 
de tiempo entre el momento en el que el estudiante 
entró en la sala de los maniquíes y el momento en el 
que señaló que había finalizado la clasificación del úl-
timo maniquí.

Grados de satisfacción y de autoeficacia  
de los estudiantes

Los estudiantes rellenaron un cuestionario de reacción 
(RQ, Reaction Questionnaire)7 respecto a la experien-
cia de simulación completa. El RQ es un instrumento 
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que ha sido utilizado para evaluar el grado de satisfac-
ción de las personas que aprenden un método con uso 
de material formativo a través de internet. El cuestio-
nario fue adaptado para que permitiera evaluar la re-
levancia de la formación respecto al «papel como 
 profesional de respuesta inicial» percibido por el estu-
diante, más que respecto a la función clínica habitual 
del estudiante. Los participantes también completaron 
un cuestionario de autoeficacia antes de la experiencia 
de simulación, después del escenario A y después del 
escenario C. Este cuestionario se modeló en función 
del cuestionario de evaluación del estudiante (LEQ, 
Learner Evaluation Questionnaire), un instrumento 
diseñado para valorar las actitudes de los estudiantes 
de medicina hacia su currículum formativo8. En nues-
tro estudio se utilizó una subescala modificada del 
LEQ, la escala de autoeficacia (Self-Efficacy Scale). Los 
ítems del cuestionario fueron modificados para que 
correspondieran al punto de vista de un profesional 
de la respuesta inicial, más que al de un estudiante de 
medicina. Se incluyeron 2 ítems adicionales relaciona-
dos con la autoeficacia. Cada ítem fue un cuadro en 
una escala Likert de 5 puntos, entre «nunca» (1) y 
«siempre» (5) (tabla 1).

Escenarios

Se crearon 3 escenarios constituidos por 4 víctimas 
adultas y 1 víctima infantil. Cada uno de los escena-
rios estuvo constituido por 3 pacientes simulados con 
necesi dad de «asistencia inmediata», un paciente con 
necesidad de «asistencia mínima» y un paciente con ne-
cesidad de «asistencia retardada o actitud expectante». 
En cada escenario también se incluyeron las siguientes 
lesiones con necesidad de «asistencia inmediata»: un 
shock hemorrágico, un neumotórax a tensión y un pro-
blema de control de la vía respiratoria. Las víctimas con 
posibilidad de «asistencia retardada» fueron un pacien-
te con una fractura en la pierna y un paciente con un 
traumatismo abdominal contuso. Una víctima con ne-
cesidad de «actitud expectante» presentaba un trauma-
tismo craneoencefálico masivo y anisocoria. Las vícti-

mas con necesidad de «asistencia mínima» mostraban 
heridas de grado menor y signos vitales normales. Se 
solicitó a los estudiantes que identificaran la alteración 
principal (una o ninguna), que realizaran una interven-
ción (una o ninguna) y que aplicaran a cada víctima la 
categoría de clasificación apropiada. Las alteraciones 
principales pertenecieron a las categorías siguientes: 
vía respiratoria, respiración, circulación, sistema neuro-
lógico y «otros» (tal como una fractura o un problema 
psicológico). Las opciones de intervención consistieron 
en la aplicación de un torniquete, el uso de un vendaje 
hemostásico HemCon (HemCon Medical Technolo-
gies, Portland, OR), la aplicación de un vendaje con-
vencional, la realización de una descompresión con 
aguja y la introducción de una cánula respiratoria naso-
faríngea. En algunos casos, la respuesta apropiada fue 
la de «ausencia de intervención».

Análisis de los datos

Los estudiantes actuaron como sus propios controles. 
El diseño fue el de un modelo de mediciones repetidas 
con comparación entre los escenarios de las tareas que 
fueron completadas. En estudios de investigación acer-
ca de la simulación sobre maniquíes publicados pre-
viamente9 se ha demostrado que la finalización de la 
tarea mejora principalmente entre los escenarios inicial 
y subsiguientes, con una diferencia de aproximada-
mente el 30%. Así, para una correlación de r = 0,80 fue-
ron necesarios 20 participantes (evaluados frente a una 
correlación constante de r = 0,50, b = 0,20, a = 0,05, co-
las = 2; fuente de la estimación: SPSS Sample-Power 
[SPSS Inc., Chicago, IL]). Los resultados se presentan 
en forma del valor medio (desviación estándar). Los 
tiempos fueron comparados entre los 3 escenarios me-
diante un análisis unidireccional de la varianza (ANO-
VA) en cada estudiante. La PDC y la PDI se analizaron 
mediante un ANOVA unidireccional en cada estudian-
te. Los ítems correspondientes a la autoeficacia fueron 
analizados mediante un ANOVA unidireccional en 
cada estudiante. Se llevó a cabo un análisis a posteriori 
mediante la corrección de Scheffe.

TABLA 1. Valoraciones de la autoeficacia en una escala de Likert de 5 puntos (1 = nunca a 5 = siempre)

Antes de la media (DE) Después de la media (DE) p

1.  Siento confianza en que voy a aprender a ser un buen profesional de respuesta 
inicial

4,0 (0,35) 4,1 (0,51) < 0,001

2.  Siento confianza en que los pacientes me van a considerar un buen profesional 
de respuesta inicial

3,7 (0,47) 4,3 (0,47) < 0,001

3.  Siento confianza en mi capacidad para priorizar el tratamiento de los pacientes 
en incidentes con víctimas en masa

3,2 (0,81) 4,1 (0,49)  < 0,001

4.  Siento confianza en mi capacidad para priorizar el uso de los recursos en 
incidentes con víctimas en masa

3,0 (0,87) 4,0 (0,79) < 0,01

5.  Siento confianza en mi capacidad para identificar a los pacientes de riesgo 
elevado que requieren un tratamiento inmediato en los incidentes con víctimas 
en masa

3,2 (0,83) 4,1 (0,56) < 0,01

DE: desviación estándar.



PREHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), VOL 4, NÚM. 1, 2011

Vincent฀et฀al.฀  ENSEÑANZA DE LA CLASIFICACIÓN DE MÚLTIPLES VÍCTIMAS CON MANIQUÍES MÚLTIPLES 55

RESULTADOS

Características demográficas

Para el estudio se reclutaron 21 estudiantes y participa-
ron todos ellos. De lis 21 estudiantes, 20 (95%) consi-
guieron una puntuación > 85% en el examen didáctico 
y fueron incluidos en los análisis. La mayor parte de los 
estudiantes, 12 de 20 (55%), estaba en su segundo año 
de la carrera de medicina, aunque en el estudio tam-
bién participaron 4 estudiantes de tercer año (20%), 
4 estudiantes de cuarto año (20%) y 1 estudiante de 
quinto año (5%).

Puntuación de clasificación

La PDC mejoró significativamente durante el escena-
rio B. En promedio, el número total de puntos en el 
escenario A (problema principal + intervención correc-
ta + categoría de clasificación) fue de 8,9, de una pun-
tuación máxima posible de 15. Esta puntuación se in-
crementó hasta 12,6 en el escenario B (p < 0,001). Sin 
embargo, el escenario C no fue significativamente di-
ferente del escenario B (PDC, 12,8; p = 0,376) (fig. 2).

Puntuación de intervención

La PDI mejoró significativamente entre los escenarios 
A y B (p < 0,001). El número promedio de intervencio-
nes correctas por cada estudiante fue de 3,1, de un 
máximo posible de 5 en el escenario A. Esta cifra se 
incrementó hasta 4,5 en el escenario B. La PDI no se 
modificó significativamente en el escenario C, con 
4,6 intervenciones correctas por estudiante (p = 0,287) 
(fig. 3).

Tiempo transcurrido hasta la clasificación

El TTC para el escenario A fue de 8 min y 27 s, con una 
mejoría estadísticamente significativa hasta los 6 min y 
19 s en el escenario B (p < 0,001), pero sin modificacio-
nes significativas en el escenario C (5 m y 40 s; p = 0,598; 
no significativo) (fig. 4).

Autoeficacia

Los 5 ítems correspondientes a la autoeficacia mostra-
ron un incremento estadísticamente significativo. Los 

FIGURA 3. Puntuación promedio de la intervención por estudiante 
(máximo = 5). *Diferencia significativa (p < 0,001).

FIGURA 2. Puntuación promedio de la clasificación por estudiante 
(máximo = 15). *Diferencia significativa (p < 0,001).

FIGURA 4. Tiempo transcurrido hasta la clasificación (en minutos:se-
gundos). *Diferencia significativa (p < 0,001).
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estudiantes adquirieron una confianza mayor en el 
sentido de que sus pacientes podrían considerar que 
son eficaces como profesionales que acuden en primer 
lugar al escenario del incidente (p < 0,001), una con-
fianza mayor en el establecimiento de las prioridades 
del tratamiento (p < 0,001), una confianza mayor en el 
establecimiento de las prioridades de los recursos 
(p < 0,01) y una confianza mayor en la identificación de 
los pacientes de riesgo elevado (p < 0,01). Los estudian-
tes también expresaron su confianza en el sentido de 
que se sentían capaces de aprender a actuar eficazmen-
te como profesionales que acuden en primer lugar al 
escenario del incidente (tabla 1).

Evaluación

Los estudiantes valoraron muy positivamente la fase 
de simulación del curso. La velocidad de desarrollo fue 
la correcta con una puntuación de 4,2 en una escala de 
Likert de 7 puntos (1 = demasiado lenta y 7 = demasia-
do rápida). El nivel de dificultad también fue bueno, 
con una puntuación de 4,0 en una escala de Likert de 
7 puntos (1 = demasiado fácil y 7 = demasiado difícil). 
Por otra parte, los estudiantes señalaron que el curso 
había tenido relevancia para ellos como profesionales 
de la salud, con una puntuación de 6,8 en una escala de 
Likert de 7 puntos (1 = en completo desacuerdo y 
7 = completamente de acuerdo).

DISCUSIÓN

En nuestro estudio se ha demostrado que los estudian-
tes de medicina que participaron en él adquirieron 
adecuadamente la capacidad de clasificar a las vícti-
mas en masa tras 2 interacciones de formación práctica 
y de sesión de comentarios. Los estudiantes experi-
mentaron mejorías significativas en sus PDC y sus PDI, 
además de que actuaron con una rapidez significativa-
mente mayor. Con respecto a los educadores es impor-
tante tener en cuenta que la adición de un tercer esce-
nario no dio lugar a una mejora adicional en la 
velocidad o la precisión. Este hallazgo tiene implicacio-
nes para los planificadores y directores de recursos de-
bido a que puede reducir en aproximadamente la ter-
cera parte el tiempo de formación.

Las PDC y las PDI mejoraron significativamente du-
rante el segundo escenario. La mejoría de la PDC fue 
del 42%, en lo que fue considerado una modificación 
clínicamente significativa. Con respecto a la PDI, la 
mejoría promedio de más de una intervención correcta 
por cada 5 víctimas simuladas se consideró clínica-
mente significativa. El TTC también mejoró significati-
vamente en 2 min y 8 s durante el escenario B, una 
modificación probablemente significativa desde el 
punto de vista clínico debido a que fue superior al 
tiempo promedio necesario para clasificar a cada vícti-
ma en el escenario A (1 min y 41 s). Así, la eficiencia 

mejoró de manera espectacular. El período promedio 
para la clasificación de cada paciente en el escenario C 
fue de 1 min y 8 s; a pesar de que puede parecer un 
período excesivo para la clasificación, también incluye 
el tiempo necesario para realizar al menos 3 interven-
ciones de carácter potencialmente vital en las 5 vícti-
mas simuladas.

La autoeficacia de los estudiantes se incrementó en 
5 de los 5 parámetros evaluados tras la clasificación 
de los 15 pacientes simulados. La autoeficacia es la 
autovaloración de la capacidad personal para llevar a 
cabo adecuadamente una tarea y sabemos que influ-
ye en el rendimiento de los estudiantes15. Además, se 
ha observado que la autoeficacia predice el rendi-
miento en las evaluaciones clínicas estructuradas y 
objetivas13.

El uso de podcasts para ofrecer el material del curso a 
los estudiantes fue bien recibido. Los podcasts se han 
propuesto como un método para incrementar el com-
promiso de los estudiantes y profundizar las experien-
cias de aprendizaje8, aunque el fundamento de ésta y 
de otras nuevas herramientas de aprendizaje a través 
de medios electrónicos está todavía lejos de haber sido 
establecido8,16. La Society of Critical Care Medicine ha 
utilizado podcasts para proporcionar a sus miembros 
material educativo correspondiente a cuidados críti-
cos17. En nuestro estudio, los aspectos técnicos corres-
pondientes a la creación de los podcasts fueron sencillos 
y directos. Dado que la clasificación de las víctimas en 
masa no es algo que esté incluido en el currículum ac-
tual de la facultad de medicina en ninguno de los nive-
les formativos, el método de los podcasts demostró ser 
una forma rápida y eficaz para introducir el nuevo ma-
terial a los estudiantes.

Cada paciente necesitó aproximadamente 1 h para 
finalizar todo el ciclo de investigación, desde la firma 
del consentimiento informado hasta el final del ejerci-
cio. Si excluimos el tiempo correspondiente a la firma 
del consentimiento informado y a la aplicación de la 
encuesta, las partes de simulación práctica y de re-
fuerzo del material aprendido solamente requirieron 
30 min en los 3 escenarios. Dado que el rendimiento 
pareció estabilizarse después de 2 escenarios, se ha 
estimado que un estudiante podría completar un ejer-
cicio similar con maniquíes en menos de 20 min.

Limitaciones y estudios de investigación 
futuros

Nuestro estudio presentó varias limitaciones. El rendi-
miento de los algoritmos de clasificación puede expe-
rimentar variaciones en función del mecanismo de la 
lesión18. El contexto de nuestras simulaciones (una ex-
plosión) insistió en las lesiones penetrantes más que 
en los traumatismos contusos. Los fallecimientos en el 
escenario de combate se deben principalmente a lesio-
nes penetrantes, mientras que en los estudios efectua-
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dos sobre situaciones con víctimas múltiples en el ám-
bito civil, la causa principal de muerte ha sido 
característicamente la correspondiente a los traumatis-
mos contusos12. No obstante, en el manual del Advan-
ced Trauma Life Support dirigido a los estudiantes se 
incluye un escenario de clasificación sobre el papel 
con víctimas múltiples a consecuencia de una explo-
sión de gas en una zona de construcción11, además de 
que lo que nos han enseñado las bombas del World 
Trade Center y el huracán Katrina también ha incluido 
la importancia del tratamiento prehospitalario en el 
ámbito civil de las lesiones penetrantes y relacionadas 
con explosiones19. En una revisión reciente de los algo-
ritmos de clasificación de víctimas en masa se llegó a 
la conclusión de que en la actualidad no hay ningún 
sistema de clasificación de víctimas en masa que haya 
sido validado o que sea fiable y aceptado de manera 
uniforme20.

Aunque los podcasts pueden ser detenidos y reprodu-
cidos a conveniencia del estudiante, no son elementos 
interactivos y hay otra forma de «software colaborati-
vo» en internet, tal como el correspondiente a los wikis 
y blogs, que podría ser más eficaz para comprometer a 
los estudiantes8.

Los problemas físicos simulados en nuestros escena-
rios eran fijos en cada uno de ellos y no fueron asigna-
dos de manera aleatoria. Ello se hizo así por razones 
prácticas, con objeto de facilitar la preparación y trans-
formación de las simulaciones entre los escenarios. Al-
gunos de los estudiantes pudieron haber carecido de 
experiencia previa en el trabajo con maniquíes a través 
de otros cursos, de manera que una parte de su mejora 
en el rendimiento se puede haber debido al aumento 
de su familiaridad con los maniquíes. La fidelidad de 
las simulaciones de los pacientes tuvo un nivel única-
mente moderado; en este estudio no se crearon heridas 
simuladas directamente en los maniquíes sino que úni-
camente se introdujeron desgarros y pintura en la ropa 
para simular las lesiones. Así, los estudiantes tuvieron 
que realizar inferencias respecto a las heridas durante 
sus valoraciones. Para garantizar la preparación rápida 
de las simulaciones de los pacientes fue necesario evi-
tar la aplicación directa de maquillaje simulado (moula-
ge) y ello pudo dar lugar a la eliminación de un elemen-
to estresante importante que es inherente en las 
situaciones con víctimas múltiples. No obstante, los es-
tudiantes comentaron haberse sentido estresados por 
los gritos agudos de las víctimas simuladas. En este 
sentido, serían útiles los estudios que se realicen en el 
futuro para determinar el impacto de las distracciones 
sobre el aprendizaje de los estudiantes, como la oscuri-
dad, el ruido, la confusión en el escenario y las dificul-
tades de las víctimas.

La autoeficacia se determinó antes del ejercicio, des-
pués del escenario A y después de escenario C. Es posi-
ble que la autoeficacia se estabilizara después del esce-
nario B, pero este dato no se analizó.

CONCLUSIÓN

La capacidad para llevar a cabo la clasificación de víc-
timas múltiples puede ser enseñada de manera eficaz a 
los estudiantes a través de una combinación de podcasts 
breves y de una experiencia práctica también breve con 
simulaciones interactivas sobre múltiples maniquíes. A 
partir de la segunda exposición a 2 escenarios con víc-
timas múltiples, el rendimiento de los estudiantes se 
mantuvo estable.

El uso de técnicas educativas sencillas y distribui-
das, como el podcasting, puede constituir un método 
de aprendizaje eficaz y de desarrollo adecuado en el 
tiempo para un número elevado de aspirantes a profe-
sionales que acuden en primer lugar al escenario del 
incidente. La adición de la experiencia de simulación 
práctica con maniquíes múltiples puede dar lugar a 
mejoras cuantificables del rendimiento de los estu-
diantes.

El uso de simulaciones mediante maniquíes en el 
contexto de la investigación y con objeto de determinar 
el momento en el que se estabiliza la capacidad de 
aprendizaje del estudiante puede tener implicaciones 
profundas en lo relativo a la comunidad de simulación. 
Las simulaciones médicas son a menudo costosas en 
tiempo y en trabajo. La posibilidad de finalizar un ejer-
cicio con la confianza de que los estudiantes han estado 
expuestos a un número adecuado de simulaciones 
puede permitir la conservación de recursos muy útiles 
correspondientes al profesorado, los estudiantes y la 
simulación.

Dado que los escenarios con víctimas múltiples pue-
den ser estandarizados mediante la simulación con 
maniquíes, la metodología de simulación puede ser 
una herramienta de investigación valiosa para deter-
minar la fiabilidad y la eficacia de los algoritmos de 
clasificación de víctimas múltiples que se utilizan en la 
actualidad, así como para que los estudiantes retengan 
sus conocimientos y capacidades de clasificación en 
esta área cada vez más importante de la salud pública.

Los autores quieren dar las gracias a Deborah Birkmire-Peters, PhD, 
por su ayuda con el análisis estadístico, y a Kris Hara, RRT, por su 
experiencia en la preparación y la realización de las simulaciones con 
maniquíes.
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