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Objetivos: Probar la nueva aplicacién de simulacién de desastres (ASD) y evaluar su uti-
lizacién durante el mismo tipo de ejercicio a gran escala, reproducido en dos ocasiones
diferentes.

Método: Los jugadores (los médicos) fueron clasificados como entrenados (E) y no en-
trenados (NE), en base a su formacién previa en medicina de desastres. La ASD es una
herramienta informética basada en la web, disefiada para permitir una evaluacién objeti-
va, sistematica, y cuantitativa del desempefio sanitario en diferentes entornos dinamicos,
tales como ejercicios de atencidén a accidentes con mdltiples victimas. La hipdtesis es
que el sistema permite detectar diferencias entre los dos grupos durante la gestion de
estos eventos.Hemos simulado el colapso de una estructura, el techo en una habitacién
llena de gente. El uso de la ASD, por via electrénica recoge los datos relativos a los
momentos clave prehospitalarios y hospitalarios, y a la precisién de trigje, del puesto de
mando y control y del pretratamiento en el hospital.

Resultados: No hubo problemas durante su uso en las dos simulaciones. Los E fueron
mas rapidos que los NE en el envio de las victimas desde la escena hasta el hospital
[67,5 (50,0-111,0) frente a 145,0 (110,0-150,0) min, p < 0,001]. También trataron y
dieron de alta a mas pacientes desde las urgencias hospitalarias (32/38 vs 14/31,
p < 0,001) y dieron un mejor rendimiento en la evaluacién del puesto mando (31/44
vs 17/44 en E vs NE, respectivamente, p < 0,05). No se encontraron diferencias en
cuanto a triaje prehospitalario y precisiéon del tratamiento.

Conclusién: El uso de la ASD en dos escenarios comparables permitié identificar diferencias
en la respuesta ante un incidente con mdiltiples victimas llevada a cabo por el personal E en
comparacién con el NE. Estos resultados pueden reflejar algunos de los objetivos especificos
de la educacién la medicina de catastrofes cuando se orienta a la gestién organizativa de las
crisis en lugar del manejo clinico de las lesiones. [Emergencias 2013;25:459-466]
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Introduccion

evaluar el impacto de la educacién y la formacién de
personal sanitario. Desafortunadamente, hasta la fe-

La simulacion médica es una herramienta bien
conocida para fines educativos, de entrenamiento,
de capacitacion y de evaluacién y puede ser un mé-
todo (til para evaluar planes y directrices e investigar
el factor humano'. Los ejercicios a escala real (EER),
son la mejor manera de evaluar la eficiencia y la efi-
cacia de la respuesta del sistema y representan el pa-
trén oro para simulacién®. Se necesita una informa-
cién sistematica para identificar las fortalezas y
debilidades especificas de la respuesta de un sistema
determinado, con el fin de mejorar el rendimiento y

cha no existe un método estandarizado para evaluar
los datos recogidos a través de un EER. Herramientas
de evaluacion semicuantitativas, anteriormente des-
arrolladas, fueron capaces de mejorar la eficacia y los
beneficios de simulacién®. Hemos mejorado una de
estas herramientas, la aplicacion para la simulacién
de desastres (ASD) (iNovaria, Novara, Italia) y hemos
anadido la posibilidad de crear victimas estandariza-
das y de formular una definicién mas precisa de los
indicadores de rendimiento (IR), los marcos horarios
y la grabacién de las habilidades que se necesitan.
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Este estudio tiene como objetivo describir la ASD y
evaluar su uso durante un EER igual reproducido en
dos ocasiones diferentes. Los profesionales sanitarios
involucrados en el EER tenian diferente nivel de for-
macién en la gestiéon de accidentes con miiltiples
victimas (AMV). La hipétesis es que la ASD permitiria
detectar diferencias entre los dos grupos durante la
gestion del AMV vy reflejar el nivel de formacion y
entrenamiento de los participantes®.

Método

Estudio observacional prospectivo que compa-
rar la gestion médica de dos escenarios de igual
dificultad en los que estan implicados diferentes
actores. Las simulaciones se llevaron a cabo en
Borgomanero y Foligno, Italia, el 11 de junio y el
28 de octubre de 2009 respectivamente. Todos
los participantes eran médicos que trabajan a dia-
rio en la practica clinica en ambito prehospitalario
y en el departamento de emergencia (DE). Sélo
fueron evaluados en este estudio médicos que
participan a diario en la gestién y atencién de
emergencias. Los participantes en el ejercicio Bor-
gomanero (entrenados —E-), asistieron a un pro-
grama educativo de aprendizaje combinado en
medicina de desastres consiste en: un periodo de
seis meses de e-learning para abordar temas de
medicina de desastres, veinte y cinco horas de
charlas presenciales, y la participacién en por lo
menos: (a) una simulacién tedrica o por ordena-
dor, y (b) ejercicios de tamafo real. Los partici-
pantes en el ejercicio de Foligno (no entrena-
dos -NE-) no tenian ninguna formacién previa en
gestion médica de desastres. Los equipos E y NE
estaban compuestos por 18 participantes (8 en la
fase prehospitalaria y 10 en el SUH).

El sistema de clasificacion utilizado durante los
ejercicios, en la fase prehospitalaria y la del SUH
fue el START (trigje simple y tratamiento rapido)’.
El protocolo de estudio fue aprobado por el Comi-
té de Etica local y se obtuvo el consentimiento de
todos los participantes. En ambos ejercicios (de 3
horas de duracién) se simulé el colapso del techo
en una habitacién llena de gente. El nimero total
de victimas fue de 83 en el grupo E y 52 en el gru-
po NE. El grupo E tenia 9 rojos, 23 amarillos, 48
verdes y 3 codigos negros. Los NE tenian 7 rojos,
13 amarillos, 30 verdes y 2 cédigos negros. La dis-
tribucién y gravedad de las lesiones anteriores se
basaban en hechos reales y fueron generados por la
ASD®'2, El indice de Severidad de Incidentes (ISI) y
la Escala de Gravedad de Desastres se calcularon co-
mo se indica en la obra de De Boer', con el fin de

estandarizar la complejidad de los dos escenarios.
Las victimas fueron trasladadas al hospital de refe-
rencia por 20 (grupo E) y 16 (grupo NE) ambulan-
cias. La distancia entre el lugar del suceso y el hos-
pital fue de 3,8 Km para el grupo E y 4,5 Km para
el grupo de NE. Estudiantes de medicina desempe-
faron el papel de victimas simuladas y asistieron a
un curso de introduccién a la simulacién en medi-
cina de desastres (8 horas de charlas presenciales) y
una formacién especifica sobre la manera de simu-
lar las condiciones clinicas, cuando cambiar las tar-
jetas de victimas (TV) de acuerdo con el tratamien-
to recibido y cémo recoger adecuadamente los
datos (2 horas de charlas presenciales). Cada uno
de los actores disponia de un guién gréfico indivi-
dual de victima. Los detalles acerca de la evolucién
del accidente y las TV estaban descritos previamen-
te®. Los participantes que actuaron como victimas
eran diferentes en los dos ejercicios, a fin de evitar
la introduccién de un efecto de aprendizaje que
podria haber influido en el rendimiento durante la
segunda interaccién del ejercicio. Ambos grupos de
participantes recibieron el mismo entrenamiento.

La ASD es una herramienta basada en web,
que consta de cuatro componentes para la planifi-
cacién, ejecucion y evaluaciéon de un simulacro.

1. El creador de escenarios de catastrofe per-
mite al usuario seleccionar el tipo de evento, asi
como el nimero de bajas previstas, y genera de
forma automatica la distribucién y gravedad de
las lesiones sobre la base de datos epidemiol6gi-
cos. Por cada victima se establece lo siguiente:
1) un conjunto de documentos (TV) que enume-
ran todos los signos vitales de la victima, 2) las
instrucciones para su desarrollo, 3) el guién grafi-
co, 4) pruebas de laboratorio y de imagen, y
5) formularios de papel para la recogida manual
de los principales registros de tiempo en la inter-
accién entre las victimas y la asistencia.

2. El administrador del ASD permite al obser-
vador recopilar y compartir en tiempo real datos
de rendimiento, tales como los relativos a los tra-
tamientos aplicados y de los IR para el puesto de
mando vy utilizar cualquier teléfono mévil>. Tam-
bién permite imprimir o distribuir resultados ra-
diolégicos y de laboratorio de la victima, bajo pe-
ticion, con un tiempo de retraso basado en una
lista de espera actualizada.

3. El revisor de la ASD permite la evaluacién
cualitativa y cuantitativa de todo el ejercicio usan-
do tablas y graficos generados dinamicamente
con la integracién de todos los datos recogidos.

4. La herramienta avanzada de seguimiento
permite el seguimiento geografico de las victimas
y del personal que utilizan la identificacion por ra-
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diofrecuencia, sistemas de posicionamiento geo-
gréfico y camaras web.

Hemos asignado a un observador a cada uno
de los puestos de mando que tuvo como obijetivo
evaluar los detalles de la primera respuesta prehos-
pitalaria y hospitalaria. Otros 5 observadores adicio-
nales (3 en el escenario del suceso y 2 en el SUH)
instruidos para recoger informacién con respecto a
los tratamientos aplicados. Los datos primarios fue-
ron agrupados en 4 categorias principales: a) tiem-
pos clave de prehospitalaria y de los hospitales, b)
precision de triaje en prehospitalaria y hospital, c)
puesto de mando en prehospitalaria y hospitalaria,
y d) precisién del tratamiento en prehospitalaria.

Se defini6 el tiempo cero como el momento en
que la escena fue declarada segura por los cuerpos
de bomberos. Los momentos clave se evaluaron
mediante la modificaciéon de los articulos propues-
tos por Green et al.” y se muestran en la Tabla 1.

Los cédigos de triaje asignados por los participan-
tes se compararon con los de preasignados para ca-
da victima en funcién de su evolucién, determinan-
do la sensibilidad y especificidad del trigje para cada
ejercicio. Las areas bajo la curva ROC para el trigje se
calcularon también como se ha sefalado previamen-
te en Kahn et al.’®. Los IR para la evaluacién del
puesto de mando se usaron como se describe por
Ruter et al.. Las puntuaciones para cada actividad
se asignaron de la siguiente manera: O si no se reali-
za, 1 si incompleto y 2 si correctamente hecho.

Los tratamientos clave de la fase prehospitala-
ria fueron identificados y clasificados en las si-
guientes categorias: via aérea (A): apertura de la
via aérea y oxigeno; respiracién (B): ventilacion
asistida y/o descompresiéon con aguja de neumo-
térax a tension; circulacion (C): compresion de la
hemorragia y/o liquidos por via intravenosa; y
otros (O): inmovilizacién y/o analgesia.

Los datos relativos a los tratamientos aplicados
fueron comparados con los esperados para cada
victima en funcién de su evolucién clinica. Los
tratamientos previstos, asi como los cédigos de
triaje fueron asignados a priori basados en la histo-
ria clinica. El disefio de cada victima fue revisado
por los autores y por dos revisores independientes
adicionales con experiencia en emergencias y me-
dicina de desastres.

Se analiz6 la normalidad de los datos mediante
la prueba de Kolgomorov-Smirnov. Los resultados
se expresan como mediana y rango intercuartilico
(IQR). Las variables numéricas se compararon me-
diante la prueba T-Student con correccién de
Welch para datos paramétricos, la prueba de
Mann-Whitney se utiliz6 para datos no paramétri-
cos. La sensibilidad y especificidad del trigje se re-

Tabla 1. Tiempos clave evaluados. Modificados de los
propuestos por Green et al.'®

Tiempos clave Definiciones

Tiempo cero La escena es declarada segura por
los bomberos.
Prehospital
Tiempo del primer Tiempo hasta la primera evaluacion
triaje de trigje.

Tiempo de la primera
movilizacion (AR/PMA)*
Tiempo de tratamiento

Tiempo hasta que cada victima es
transportada al AR o al PMA.

Tiempo hasta que se realiza el primer

tratamiento.

Tiempo hasta que cada victima es
evacuada de la escena.

Tiempo de permanencia
en la escena
Hospital
Tiempo de triaje
en urgencias
Tiempo de primera
valoracién médica
Tiempo de permanencia
en el servicio de urgencias

Tiempo hasta el triage inicial en
el servicio de urgencias.
Tiempo hasta la primera valoracion
médica en el servicio de urgencias.
Tiempo desde la llegada al servicio
de urgencias hasta su salida (ingreso,
derivacion a otro servicio sanitario, alta).

*AR/PMA = Area de recogida/Puesto Médico Avanzado.

presentan en porcentaje con un intervalo de con-
fianza del 95% (IC 95%). Los tratamientos y los
resultados del puesto de mando se compararon
con la prueba exacta de Fisher. Valores de
p < 0,05 se consideraron significativos para todas
las pruebas estadisticas. El paquete estadistico uti-
lizado fue GraphPad Prism versién 5,0 (GraphPad
Software, San Diego, CA-EE.UU).

Resultados

En ambas simulaciones, ninglin observador ale-
g6 problemas de empleo o dificultades al utilizar
la ASD. La tasa de recuperacién de datos para los
IR, la clasificacién y el tratamiento fue del 100%
en ambos ejercicios. Los documentos con los da-
tos clave de tiempos en la interacciéon victima-asis-
tencia se recogieron al final de los ejercicios. El
porcentaje de datos perdidos para el grupo E y el
grupo NE fue del 9% y 5% respectivamente. Los
ejercicios del grupo E y NE tuvieron el mismo ISI
(0,67) y ambos alcanzaron el nivel 1 en la escala
de gravedad de desastres, nivel requerido para su
inclusion en la categoria de AMV.

En general, la duracién de la estancia (DE)
[mediana (rango intercuartilico)] en la escena del
suceso fue menor para el grupo E en comparacion
con el grupo NE [67,5 (50,0-111,0) frente a
145,0 (110,0-150,0) min, p < 0,001]. En cuanto a
las categorias de trigje asignados, hubo una dife-
rencia significativa entre los dos ejercicios para los
cédigos de color verde [55,0 (47,0-75,0) frente a
145,0 (141,0-155,0) min, p < 0,001; E vs NE, res-
pectivamente], mientras que no se evidenciaron
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Tabla 2. Tiempos prehospitalarios y hospitalarios clave

Tiempos

Entrenados*

No entrenados* p

Prehospital

Tiempo del primer triaje

Tiempo de la primera movilizaciéon (AR/PMA)*
Tiempo de tratamiento

19,5 (14,0-24,0)
10,0 (4,0-36,0)
29,5 (17,3-52,0)

13,0 (8,0-15,0) P < 0,001
71,0 (20,0-104,5) P < 0,001
25,0 (15,0-39,0) 0,06

Tiempo de permanencia en la escena 67,5 (50,0-111,0) 145,0 (110,0-150,0) P <0,001
Hospital

Tiempo de triaje en urgencias 2,0 (1,0-5,0) 2,0 (1,0-4,0) 0,86
Tiempo de primera valoracién médica 5,0 (3,5-10,0) 3,0(2,3-12,3) 0,39
Tiempo de permanencia en el servicio de urgencias 33,5 (25,8-53,8) 18,0 (15,0-27,0) P <0,05

*Resultados en mediana y rango intercuartilico.

diferencias para los amarillos [110,0 (79,0 a
135,0) frente a 140,0 (95,0-150,0) min, p = 0,14;
E vs NE, respectivamente] y los cédigos rojos
184,0 (62,0-90,0) frente a 77,5 (45,0-104,0) min,
p = 0,79; E vs NE, respectivamente].

El promedio de la DE en los SUH fue mas largo pa-
ra el grupo E en comparaciéon con el grupo NE [33,5
(25,8-53,8) frente a 18,0 (15,0-27,0) min, respectiva-
mente, p < 0,05]. Con respecto a los cdigos de triaje
asignados, se observaron diferencias significativas para
los verdes [36,0 (29,0-57,0) frente a 15,0 (6,0-15,0)
min., p < 0,05; E vs NE, respectivamente] y amarillos
[37,5 (28,8-55,3) frente a 30,0 (21,5-37,0) min.,
p < 0,05; E vs NE, respectivamente], mientras que no
se encontraron diferencias en los cédigos rojos [17,0
(17,0-25,0) frente a 30,0 (21,5-37,0) min., p=0,11; E
vs NE, respectivamente] (Figura 1). La lista completa
de tiempos clave para prehospitalaria y para urgencias,
tanto para los E como los NE se muestran en la Tabla
2. Al final de cada simulacién, el grupo E dio de alta a
32 de 38 pacientes, mientras que los NE a 14 de 31
pacientes (p < 0,001). Ochenta y tres de las 83 victi-
mas fueron clasificados por el grupo E y 50 de las 52
victimas fueron clasificados por los NE. Las dos victi-
mas que faltan son los que se esperaba que se les hu-
biese asignado cédigos negros, pero nunca fueron
priorizadas. El grupo E transporté un total de 38
(45,8%) victimas al SUH, mientras que los NE trans-
portaron 31 (59,6%). La Tabla 3 refleja el porcentaje
de triaje en exceso, correcto y bajo basado en el ni-
vel previamente asignado. En general, el cédigo de
triaje se asign6 correctamente a la gran mayoria de
los pacientes tanto en el grupo E (74,7%) como en
el NE (72,0%); el exceso de triaje fue doble para el
NE (14,0%) en comparacion con E (7,2%), mientras
que el bajo nivel de trigje fue similar en ambos gru-
pos (18,1% vs 14,0% para E vs NE, respectivamen-
te). El porcentaje de pacientes que recibieron un c6-
digo correcto en urgencias fue del 78,9% para los E
y el 67,7% para los NE; la sobreclasificacion fue simi-
lar en ambos grupos (15,8% vs 12,9% para E vs NE,
respectivamente), mientras que el nivel bajo de triaje
fue menor para los E en comparacién con los NE
(5,3% vs 19,4%, respectivamente). A pesar de estos

resultados, no hubo diferencias en la sensibilidad y
especificidad entre E y NE, tanto en prehospital como
en SUH (Figura 2). Se midieron once variables en
prehospital y en SUH. En general, la puntuacién de
fue mayor para el grupo E que para el grupo NE,
(31/44 vs 17/44, p < 0,05). Se observé también una
diferencia significativa en el dambito prehospitalario
para E vs NE, (15/22 vs 7/22 respectivamente,
p < 0,05), pero no en el SUH (16/22 versus 10/22 E
vs NE, respectivamente, p = 0,13) (Tabla 4).

Los resultados de precision de los tratamientos
prehospitalarios se muestran en la Tabla 5. Aun-
gue se observé una tendencia positiva en el gru-
po E, no hay diferencia estadistica entre E y NE en
cuanto a la idoneidad del tratamiento aplicado.

Discusion

La ASD permitié una evaluacién efectiva de los
dos ejercicios y no hubo problemas de uso durante
ellos. El grupo E presenté un mejor desempefio en
materia de IR para el puesto de mando, evacuaron
la escena mas rapido que los NE y tuvieron una ma-
yor capacidad de atencién en urgencias. La ASD
cred dos escenarios comparables para la atencion a
AMV. El realismo de las simulaciones se maximiz6
por la asignacion y distribucion de la gravedad de
las lesiones, basada en las pruebas y en los cambios
dinémicos de las condiciones clinicas de las victi-
mas. El uso de pruebas de imagen y de laboratorio
relacionados con la evolucién de victimas incremen-
té el nimero de personal sanitario que particip6 ac-
tivamente en los ejercicios, radidlogos, enfermeras,
técnicos radioldgicos y celadores. El sistema permite
durante el proceso de recogida la recuperacion de
datos sin dificultades. Los datos perdidos se deben
exclusivamente a los controles de tiempo que reco-
gian las victimas en papel y luego se incluian en la
ASD: considerando un total de 1.080 controles, el
porcentaje de datos perdidos parece aceptable. La
plataforma web permite al instructor analizar y ex-
plotar los datos inmediatamente después del final
del ejercicio. En nuestro estudio piloto se investigd
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Figura 1. Permanencia en la escena y en el servicio de urgencias para cada cédigo de triaje y el to-
tal de los datos. Grafico mostrando mediana y rango intercuartilico, del tiempo de permanencia en
la escena (superior) y en el servicio de urgencias (inferior) estratificados segin el cédigo de trigje
asignado. SUH: servicio de urgencias hospitalario; E: entrenado; NE: no entrenado.

el tiempo medio de evacuacién de la escena y la
media de tiempo en despejar el area de urgencias
porque estas variables pueden tener un impacto so-
bre el resultado de la gestiéon del incidente’. Se
acepta que un modelo de evacuacién adecuado su-
giere que en los entornos urbanos, la prioridad es
mover los heridos al hospital tan rapido como sea
posible'’'®. En general, el grupo E gestiond la escena
mas rapidamente que el grupo NE. En ambos ejerci-
cios los c6digos rojos se manejaron con tiempos
comparables, no asi los cédigos amarillos y verdes.
Los participantes E fueron capaces de evacuar los
cédigos verdes mas rapidamente que los NE, lo que
reduce el hacinamiento en la escena, y puede haber
mejorado la gestion global del evento. En particular,

hubo una diferencia significativa en el tiempo de
transporte desde el trigje al puesto médico avanza-
do, con un tiempo de evacuacién para los codigos
de color amarillo y verde, que fue significativamente
mas corto para los E en comparacién con los NE. A
pesar de que la rapida evacuacién de las victimas
de la escena durante los grandes eventos debe re-
flejar el cédigo de prioridad asignado, en los AMV
urbanos la evacuacion rapida de cédigos de baja
prioridad para permitir una escena con menos gen-
te también es aceptable al facilitar una correcta dis-
tribuciéon de las lesiones graves'®®. En nuestro esce-
nario sélo habia un hospital de referencia para E y
NE, en consecuencia, no hemos podido valorar el
envio adecuado de las victimas de acuerdo al nivel

Tabla 3. Trigje prehospitalario y en urgencias: nimero (porcentaje) de exceso de trigje, triaje correcto y defecto de triaje, basados en

c6digos preasignados

Triaje grupo NE

Triaje grupo E

Cédigos preasignados Exceso Correcto Defecto Exceso Correcto Defecto
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Prehospital
Verdes 6(20,0) 24 (80,0) - 3(7,5) 37(92,5) -
Amarillos 1(7,7) 9(69,2) 3(23,1) 13,2) 18 (58,1) 12 (38,7)
Rojos - 3(42,9) 4(57,1) 2(22,3) 4 (44,4) 3(333)
Negros - - - - 3(100,0) -
Total 7 (14,0) 36 (72,0) 7 (14,0) 6(7,2) 62 (74,7) 15 (18,1)
Servicio de urgencias
Verdes 1(7,2) 13(92,8) - 4(18,2) 18 (81,8) -
Amarillos 2(18,2) 6 (54,5) 3(27,3) 2(15,5) 11 (84,5) -
Rojos 1(16,7) 2(33,3) 3(50,0) - 1(33,3) 2(66,7)
Total 4(12,9) 21(67,7) 6(19,4) 6 (15,8) 30 (78,9) 2(53)
E: entrenados; NE: no entrenados.
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Figura 2. Exactitud del triaje pre y hospitalario. Curvas ROC del triaje prehospitalario (superior) y hospitalario (inferior)
para los grupos E (entrenados) y NE (no entrenados) estratificados de acuerdo al cédigo de trigje.

Tabla 4. Puesto de mando prehospitalario y hospitalario

Actividad Objetivo E NE
Prehospital
Chaleco indicativo de oficial médico en el incidente Inmediato 2 2
Primer informe del centro de coordinacion En 2 minutos 2 0
Correcci6n del contenido del primer informe: METHANE METHANE 2 0
Formulacién de directrices para la respuesta En 3 minutos 2 0
Establecimiento de contacto con el nivel estratégico de mando En 5 minutos 2 2
Enlace con los oficiales de bomberos y de la policia en la escena En 5 minutos 2 0
Segundo informe al puesto de mando En 10 minutos 2 2
Correccién del contenido del segundo informe: primer paciente evacuado Indicado cuando sea evacuado

el primer paciente 1 1
Establecimiento del nivel médico del suceso En 10 minutos 0 0
Primer paciente evacuado En 15 minutos 0 0
Informacién a los medios de comunicacién En 30 minutos 0 0
SUBTOTAL 15/22 7122
Hospital
Declaracién de un incidente grave En 1 minuto 2 2
Decision del grado de preparacién para la direccién estratégica En 3 minutos 2 0
Decision sobre recursos adicionales que se necesitaran En 3 minutos 2 0
Establecimiento del contacto con la direccién estratégica En 5 minutos 2 2
Asignacion de funciones y posiciones de acuerdo con el plan Inmediato 2 2
Establecimiento del nivel médico del suceso En 10 minutos 0 0
Establecimiento de contacto con la escena En 5 minutos 2 0
Reunidn informativa para el personal En 8 minutos 2 2
Contenido de las sesiones informativas para el personal
Informe de situacion Si/No Si St
Asignaciones Si/No Si Si
Resiimenes Si/No Si S
Hora para nueva sesion informativa Si/No No No
Informacién para el comunicado de prensa En 30 minutos 0 0
Correccion del contenido del comunicado de prensa Comprobacién del primer informe 0 0
SUBTOTAL 16/22 10/22
TOTAL 31/44 17/44

E: entrenados; NE: no entrenados.
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Tabla 5. Precision del tratamiento prehospitalario expresada
como porcentaje del total de acciones de cada clase realizadas

Correctas (%) P-value

E NE
Administracién de oxigeno 70,3 53,6 0,21
Apertura de via aérea 0,00 0,00 -
Ayuda respiratoria 33,3 0,00 0,23
Drenaje de neumotérax a tension 10,0 0,00 1,00
Control de hemorragias 7,1 16,7 0,58
Administracion de fluidos 52,1 69,6 0,20
Inmovilizacién 38,5 34,5 0,79
Analgesia 46,7 44,4 1,00

E: entrenados; NE: no entrenados.

de gravedad de la lesion. Sorprendentemente, el
tiempo medio de estancia en urgencias fue estadis-
ticamente menor en el grupo de NE en compara-
cién con el grupo E. Sin embargo, debe tenerse en
cuenta que, aunque ambos recibieron un ndmero
similar de pacientes (38 en Ey 31 en NE), el nime-
ro de pacientes tratados, ya sea con alta o ingresa-
dos en el hospital fue estadisticamente superior para
los E en comparacion con los NE (32 vs 14, respec-
tivamente, p < 0,001). En otras palabras, los E mos-
traron una mayor capacidad de atencién en los
SUH (y teéricamente de todo el hospital), ya que
fueron capaces de realizar trigje, tratar y dar el alta a
un mayor nimero de pacientes heridos en el mis-
mo intervalo de tiempo?. El nGmero de cédigos
verdes que llegaron al hospital en los NE pudo ha-
ber jugado un papel en el menor rendimiento, ya
gue muchas victimas no criticas contribuyen a crear
confusién en el SUH, lo que lleva a retrasos en el
diagnéstico y el tratamiento® e, incluso, a potencia-
les resultados negativos®. Cuando se observa la pre-
cision del triaje, aunque los resultados son siempre
mas precisos para los E, los datos no son estadistica-
mente significativos. Esto puede ser debido a que el
ndmero de victimas no es lo suficientemente gran-
de, asi como al hecho de que los profesionales sani-
tarios también realizan trigje a diario. También se
debe considerar que el método propuesto y evalua-
do en las simulaciones es extremadamente simple y
se basa en la evaluacién de parametros simples, una
caracteristica que lo hace adecuado para ser utiliza-
do incluso por personal no sanitario. Curiosamente,
tanto para E como para NE, el porcentaje de los c6-
digos de trigje correctamente asignados fue mayor
para los cédigos de baja prioridad que para los de
alta prioridad. Basado en el algoritmo de arranque,
es facil identificar a los pacientes verdes, es necesa-
rio proceder con el algoritmo para identificar los c6-
digos de prioridad mas altos y aumentar asi el ries-
go de errores. Esto podria explicar la puntuacién
mas baja para los cédigos de color amarillo y rojo.
De hecho, el area bajo la curva ROC para los cédi-
gos de color rojo fue mas baja de todos los codigos

de trigje. Para el personal de emergencias, el uso
diario de otro sistema de trigje para identificar los
cédigos de prioridad alta puede afectar las opciones
de triaje cuando se enfrentan a un AMV, a pesar de
que el sistema START es bien conocido. Con respec-
to a los IR, el grupo E consiguié un mayor cumpli-
miento de las medidas clave sefialadas. Aunque no
hubo diferencia entre E y NE en el SUH, el grupo E
puntué el minimo tanto en la fase como en el
SUH™"¢, mientras que los NE puntuaron por debajo
del minimo en ambas fases. Esto no es sorprenden-
te, ya que en la coordinacién y puesto de mando
son bien conocidas las lecciones aprendidas en va-
rios desastres*? y estdn muy entrenados en cursos
de atenciéon a AMV®¥. Aunque no es estadistica-
mente significativo, el tratamiento aplicado se ajusta
mas a lo esperado en el grupo E. Dado que en los
equipos prehospitalarios habia profesionales que
eran miembros de servicios de emergencias, todos
ellos tenian una formacién similar en el manejo de
pacientes heridos y traumatizados. Considerando es-
te aspecto, es razonable que el rendimiento del tra-
tamiento fuese similar en ambos grupos.

Este estudio tiene algunas limitaciones. En pri-
mer lugar, por razones practicas, la exactitud en el
tratamiento se evalué sélo en la fase prehospitala-
ria. Sin embargo, el analisis no detecté ninguna di-
ferencia de tratamiento entre E y NE. La formacién
en medicina de desastres no incide en mejorar las
habilidades clinicas, que se adquieren a través de
diferentes vias, sino que proporciona un medio pa-
ra aplicar y planificar una respuesta mejor en la or-
ganizacion y gestion de un evento. Aunque simila-
res, los dos escenarios no son idénticos, ya que
habia ligeras diferencias con respecto a los recur-
sos disponibles para cada grupo: se tuvo en cuen-
ta esas diferencias y en consecuencia, se modificé
el nimero de victimas en los ejercicios. Basamos
nuestros calculos en la escala de gravedad de los
desastres y en el IS, y se obtuvieron los mismos
resultados en ambos escenarios. Como se ha sefia-
lado por Kaji et al., la evaluaciéon de los indicado-
res de rendimiento (IR) podria ser un sesgo de ob-
servador. Sin embargo, frente a la evaluada por
Kaji*, nuestro sistema considera menos elementos
por posicién (once) y facilitar asi la tarea del obser-
vador. Por otra parte, para reducir al minimo la
parte de observacién cualitativa del observador, és-
te tiene que calificar cada elemento con sélo 1 de
3 opciones. Finalmente, el célculo de tiempo se
administra directamente por el sistema mientras el
observador clasifica la variable y evitar errores de
calculo de tiempo. Este enfoque puede reducir,
aunque no excluye, la variabilidad interindividual.
Ya que era necesario fijar un limite de tiempo, esta
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claro que la evaluacién global de la respuesta de
hospital para las simulaciones (como se define por
los diferentes parametros mencionados anterior-
mente) esta potencialmente sesgada por la simula-
cién en un tiempo mas corto. Sin embargo, el obje-
tivo de este estudio fue evaluar el sistema como un
todo, sin centrarse en los componentes individuales.
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Impact of training in medical disaster management: a pilot study using a new tool

for live simulation

Ingrassia PL, Colombo D, Barra FL, Carenzo L, Franc J, Della Corte F

Objectives: The aim of this study was to test a new disaster simulation suite (DSS), evaluating its application during the
same type of full-scale exercise on 2 different occasions. Our hypothesis was that the system would allow us to detect
differences between trained and nontrained physicians during event management.

Methods: Players (physicians) were classed as trained or nonrained based on their background in disaster medicine
training. We simulated the collapse of a ceiling structure in a crowded room. Using the DSS, we electronically collected data
relative to key prehospital and hospital times, triage accuracy, command-and-control and prehospital treatment accuracy.
Results: No usability problems arose during either simulation. Trained physicians were faster than nontrained physicians
in dispatching the victims from scene to hospital (median [interquartile range] times, 67.5 [50.0-111.0] vs 145.0 [110.0-
150.0] minutes, P<.001); trained physicians also treated and discharged more patients in the emergency department
(32/38 vs 14/31, P<.001) and performed better on command-and-control items (31/44 vs 17/44 for trained and
nontrained players respectively, P<.05). No differences were found as regards triage or prehospital treatment accuracy.
Conclusions: Using the DSS in 2 comparable scenarios allowed us to identify differences in mass casualty responses of
trained and nontrained physicians. These results may reflect some of the specific objectives of disaster medicine training
oriented to the organizational management of health crises rather than to the clinical management of injuries.
[Emergencias 2013;25:459-466]
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