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INTRODUCCIÓN. Los simulacros hospitalarios de incidentes con múltiples víctimas (IMV) son herramientas fundamentales para me-
jorar la preparación institucional ante situaciones de emergencia. Evaluar su impacto permite identificar tanto fortalezas operativas 
como áreas de mejora. El objetivo de este trabajo es analizar la capacidad de respuesta hospitalaria durante un simulacro de IMV, 
utilizando una evaluación estructurada y el análisis cualitativo para valorar los protocolos asistenciales, la coordinación interdeparta-
mental y la respuesta organizativa.

MATERIAL Y MÉTODOS. Se realizó un simulacro programado de IMV organizado conjuntamente por SAMUR-Protección Civil y el 
Hospital Universitario La Paz, en el que SAMUR ejecutó el operativo extrahospitalario (activación, asistencia y transporte) y el hospi-
tal actuó como nodo receptor. Participaron más de cien profesionales, incluyendo médicos, enfermeras, técnicos de cuidados auxi-
liares de enfermería, personal de admisión, seguridad y técnicos en emergencias sanitarias (TES) de los ámbitos hospitalario y extra-
hospitalario, así como actores caracterizados que simulaban víctimas con distintos niveles de gravedad. Se utilizó una metodología 
mixta (cuantitativa y cualitativa): observación directa, entrevistas semiestructuradas y una herramienta estructurada de evaluación 
cumplimentada por seis observadores independientes. Esta herramienta incluyó 20 ítems agrupados en cinco bloques temáticos 
(activación, triaje, coordinación, logística y comunicación), puntuados en escala de 1 a 5. Se analizaron además los tiempos de res-
puesta y la percepción cualitativa del personal.

RESULTADOS. El simulacro permitió identificar fortalezas relevantes en la gestión clínica inicial y la coordinación logística, así como 
áreas clave de mejora. Se destaca la utilidad del enfoque mixto para obtener una evaluación integral y reflexiva. Estos resultados 
refuerzan la necesidad de formación continuada, revisión periódica de protocolos y desarrollo de herramientas digitales que faciliten 
la comunicación y la coordinación entre nodos asistenciales durante IMV.

CONCLUSIONES. El simulacro permitió identificar fortalezas relevantes en la gestión clínica inicial y la coordinación logística, así 
como áreas clave de mejora. Se destaca la utilidad del enfoque mixto para obtener una evaluación integral y reflexiva. Estos resulta-
dos refuerzan la necesidad de formación continuada, revisión periódica de protocolos y desarrollo de herramientas digitales que fa-
ciliten la comunicación y la coordinación entre nodos asistenciales durante IMV.

Palabras clave: Simulacro. Incidente con múltiples víctimas. Triaje. Evaluación cualitativa. Preparación hospitalaria. Respuesta hospi-
talaria.

INTRODUCTION. Hospital mass casualty incident (MCI) drills are essential tools for improving institutional preparedness for 
emergency situations. Evaluating their impact allows the identification of operational strengths as well as areas for improvement in 
clinical protocols, interdepartmental coordination, and overall organizational response. The objective of this study was to analyze 
hospital response capacity during an MCI simulation, using structured assessment and qualitative analysis to identify operational 
strengths and opportunities for improvement.

METHOD. We conducted a scheduled MCI simulation jointly by SAMUR–Protección Civil and Hospital Universitario La Paz (Madrid, 
Spain). SAMUR conducted the prehospital operation (activation, on-site care, and transport), and the hospital worked as the 
receiving node, allowing simulated patient offloading and transfer under realistic conditions. More than 100 professionals 
participated, including physicians, nurses, nursing assistants (TCAEs), admissions staff, security personnel, and emergency medical 
technicians (EMTs) from both hospital and prehospital settings, as well as actors portraying victims with varying levels of severity. A 
mixed-methods approach (quantitative and qualitative) was used, including direct observation, semistructured interviews, and a 
structured evaluation tool completed by 6 independent observers. The tool included a total of 20 items categorized into 5 thematic 
domains (activation, triage, coordination, logistics, and communication), scored on a 1–5 scale. Response times and qualitative staff 
perceptions were also analyzed.
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Introducción
Los simulacros hospitalarios de catástrofes son herra-

mientas esenciales para evaluar la preparación institucional 
ante emergencias sanitarias de gran escala. Permiten no solo 
comprobar la funcionalidad de los protocolos establecidos, 
sino también identificar áreas críticas de mejora y fortalecer la 
coordinación interdepartamental e interinstitucional1-3.

Estudios previos han evidenciado que una adecuada pla-
nificación y respuesta hospitalaria en incidentes con múltiples 
víctimas (IMV) puede reducir significativamente la morbimortali-
dad, como se ha documentado en situaciones reales como los 
atentados de Londres de 20051. Asimismo, el diseño de políti-
cas de triaje eficaces2 y modelos de distribución de víctimas, 
como el enfoque SAVE3, han contribuido a mejorar la respues-
ta asistencial y la gestión de recursos en situaciones críticas. 
Del mismo modo, estudios recientes han demostrado la utili-
dad de integrar sistemas de triaje con geolocalización y clasifi-
cación dinámica en simulacros, para mejorar la trazabilidad y la 
toma de decisiones en tiempo real4.

En los últimos años, el uso de marcos organizativos 
específicos para la gestión de emergencias hospitalarias, 
como el Hospital Incident Command System (HICS), ha 
demostrado mejorar la definición de roles, la cadena de 
mando y la coordinación entre servicios, favoreciendo una 
toma de decisiones más eficiente durante los IMV5,6. La in-
corporación sistemática de ejercicios de simulación basa-
dos en HICS ha mostrado ser útil para detectar fallos la-
tentes y fortalecer la preparación institucional en centros 
hospitalarios de alta complejidad7.

En este contexto, el Hospital Universitario La Paz 
deeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee Madrid, en coordina-
ción con SAMUR-Protección Civil Madrid, organizó un simula-
cro de IMV con el doble objetivo de evaluar operativamente 
sus capacidades y realizar un análisis cualitativo en profundi-
dad. La novedad metodológica de este estudio reside en la 
aplicación de una estrategia mixta, combinando observación 
directa, entrevistas cualitativas y cuestionarios estructurados 
por parte de evaluadores externos.

Objetivos
El simulacro realizado en el Hospital Universitario La 

Paz tuvo como finalidad principal evaluar de forma integral 
la respuesta hospitalaria ante un IMV. Los objetivos especí-
ficos fueron:

1. Evaluar la capacidad de respuesta del servicio de 
urgencias en un escenario de alta presión asistencial, valo-

rando la activación de protocolos, la asignación de recur-
sos y la eficacia operativa5,6.

2. Identificar áreas críticas de mejora en los procedi-
mientos de triaje, admisión y distribución de pacientes, 
con especial atención a la trazabilidad, los tiempos de res-
puesta y la saturación funcional1-3.

3. Analizar la coordinación entre los distintos servicios 
internos del hospital y los dispositivos prehospitalarios 
(SAMUR-Protección Civil), poniendo a prueba la interope-
rabilidad institucional8-10.

4. Valorar la efectividad de estrategias logísticas espe-
cíficas, como el uso de un circuito unidireccional para am-
bulancias (“rueda de ambulancias”), en la mejora del flujo 
asistencial y la prevención de cuellos de botella.

5. Obtener datos cualitativos mediante observación 
directa y entrevistas estructuradas, que permitan compren-
der en profundidad las percepciones, barreras y facilitado-
res que influyen en la respuesta hospitalaria durante un 
IMV6,7.

Material y métodos

Diseño del simulacro y enfoque metodológico
Se realizó un simulacro programado de IMV organiza-

do conjuntamente por SAMUR-Protección Civil y el Hos-
pital Universitario La Paz, en el que SAMUR realizó el 
operativo extrahospitalario (activación, asistencia y trans-
porte) y el hospital se integró como centro receptor úni-
co, permitiendo la descarga y transferencia de pacientes 
en condiciones realistas. Aunque el simulacro fue progra-
mado y comunicado a los responsables de los servicios 
participantes, se buscó mantener un alto nivel de realis-
mo.

Se empleó un enfoque mixto para la evaluación del 
simulacro, combinando técnicas cuantitativas (observación 
estructurada y análisis de tiempos) y cualitativas (entrevis-
tas semiestructuradas y grupos focales). Esta metodología 
permitió integrar la información obtenida desde múltiples 
fuentes y aportar una visión comprensiva de la respuesta 
institucional.

El simulacro fue diseñado conforme a las recomenda-
ciones internacionales sobre gestión de desastres e IMV y 
sistemas de mando estructurado, utilizando el HICS5-7 
adaptado al contexto del Hospital Universitario La Paz. Se 
estableció una cadena de mando con un responsable ope-
rativo general y responsables de los nodos de urgencias, 

RESULTS. The highest scores were obtained for items related to centralized triage and ambulance flow management. The lowest 
scores corresponded to protocol activation and initial internal communication. Qualitative analysis highlighted the efficacy of clinical 
leadership, the need to digitalize activation systems, and the importance of improving patient traceability. Structural weaknesses 
were identified in institutional communication and in the integration of external teams.

CONCLUSIONS. The simulation enabled the identification of relevant strengths in initial clinical management and logistical 
coordination, as well as key areas for improvement. The usefulness of a mixed-methods approach for achieving a comprehensive 
and reflective evaluation is emphasized. These findings underscore the need for ongoing training, periodic protocol review, and the 
development of digital tools to facilitate communication and coordination among care nodes during MCIs.

Keywords: Simulation. Mass casualty incident. Triage. Qualitative evaluation. Hospital preparedness. Emergency care.
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radiología, quirófanos y unidad de cuidados intensivos 
(UCI). La planificación se llevó a cabo durante el tercer tri-
mestre de 2024, en coordinación con el equipo directivo, 
el servicio de urgencias, SAMUR-Protección Civil y otros 
actores implicados. Durante el ejercicio, el servicio de ur-
gencias mantuvo simultáneamente la atención habitual a 
pacientes.

Participantes
Participaron unos 100 profesionales tanto hospitalarios 

como extrahospitalarios, incluyendo:
– Personal médico, de enfermería, técnicos de cuida-

dos auxiliares de enfermería (TCAES) y celadores.
– Personal de admisión y seguridad hospitalaria.
– Estudiantes de Medicina en prácticas clínicas.
– Equipos de SAMUR-Protección Civil.
– Actores voluntarios con caracterización mediante 

maquillaje clínico para simular víctimas, representando per-
files patológicos diferenciados (politraumatismos, lesiones 
torácicas, traumatismos craneoencefálicos, etc.).

Cada participante fue asignado a un rol específico, 
permitiendo una simulación realista y evaluable. Las expe-
riencias de los equipos del SAMUR no se incluyeron en el 
análisis cualitativo.

Evaluación estructurada por observadores
Se seleccionaron seis médicos del servicio de urgen-

cias con experiencia en gestión de urgencias y emergen-
cias como observadores independientes. Cada uno com-
pletó una hoja de evaluación estructurada diseñada ad 
hoc, que incluía 20 ítems agrupados en cinco bloques te-
máticos (Tablas 1 y 2):

1. Activación y respuesta inicial.
2. Triaje y clasificación.
3. Coordinación interna y liderazgo.
4. Logística y gestión del flujo asistencial.
5. Comunicación y gestión de recursos humanos.
Cada ítem fue puntuado con la escala de Likert (1: 

deficiente, 5: excelente), y se calculó la media por ítem y 
bloque. Esta metodología estructurada se basa en mode-
los previos de evaluación hospitalaria en IMV7.

Entrevistas y análisis cualitativo
Se realizaron entrevistas semiestructuradas con partici-

pantes clave, incluyendo responsables médicos, de enfer-
mería, TCAES, admisión y seguridad. Los datos fueron 
transcritos y codificados en Atlas.ti (software de análisis 
cualitativo ampliamente utilizado para codificación sistemá-
tica y categorización temática de datos textuales, lo que 
permitió estructurar las entrevistas y grupos focales de for-
ma rigurosa y reproducible), identificando categorías temá-
ticas clave: activación de protocolos, comunicación, lide-
razgo, triaje, trazabilidad, uso de recursos, y percepción 
institucional.

Además, se organizaron grupos focales post-simulacro 
para validar los hallazgos con los participantes y generar 
recomendaciones operativas consensuadas8.

Resultados

Evaluación estructurada por observadores
La puntuación media general fue de 3,8 sobre 5, lo 

que reflejó un desempeño globalmente satisfactorio, aun-
que con importantes márgenes de mejora en áreas críticas 
(Tabla 3).

Entre los ítems mejor valorados destacaron:
– La eficacia del triaje centralizado (4,5).
– El liderazgo operativo en urgencias (4,2).

Tabla 1. Hoja de evaluación estructurada, compuesta por 20 ítems 
agrupados en cinco bloques temáticos

Bloques de evaluación Contenido principal
1. �Activación y respuesta 

inicial
Notificación, tiempos de respuesta, protocolo 

de activación.
2. �Triaje y clasificación Criterios, trazabilidad, asignación por 

prioridades.
3.  �Coordinación interna y 

liderazgo
Roles definidos, supervisión, eficiencia del 

mando operativo.
4. �Logística y gestión del flujo 

asistencial
Circuitos, espacios, tiempos de tránsito, 

saturación de áreas.
5. �Comunicación y gestión de 

recursos humanos
Flujo de información, turnos, refuerzos, relación 

con cuerpos externos.

Tabla 2. Evaluación estructurada del simulacro por parte de los 6 
observadores

Bloque Ítem evaluado
Puntuación 

media 
(1-5)

Activación y respuesta 
inicial

Tiempo de activación del protocolo 4,5

Rapidez en la notificación a los 
responsables

4,2

Reacción del personal presente en 
urgencias

4,3

Ejecución de la cadena de llamadas 3,8
Triaje y clasificación Centralización y liderazgo en el triaje 4,7

Adecuación de la categorización de 
pacientes

4,6

Problemas con triajes simultáneos 3,2
Identificación de pacientes y uso de 

pulseras
3,9

Coordinación interna y 
liderazgo

Designación clara de un líder operativo 4,8

Distribución eficaz de pacientes 4,5
Colaboración interdepartamental 4,2
Presencia de liderazgo en intensivos 3,7

Logística y gestión del 
flujo asistencial

Funcionamiento de la rueda de 
ambulancias

4,9

Coordinación con celadores y admisión 4,3
Tiempo de vaciado de salas y 

reorganización
3,6

Uso de espacio y movilidad interna 3,9
Comunicación y gestión 

de recursos humanos
Comunicación con policía y SAMUR 4,1

Dificultades con personal fuera de turno 3,3
Utilización de medios tecnológicos 3,5
Participación de personal joven y 

estudiantes
3,4
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– El correcto flujo de ambulancias en el circuito de ac-
ceso (4,3).

Por el contrario, se identificaron puntuaciones bajas en:
– Activación simultánea del personal (2,9).
– Comunicación con cuerpos externos (3).
– Trazabilidad de pacientes durante el triaje (3,1).

Resultados del análisis cualitativo
El análisis de las entrevistas y grupos focales permitió 

identificar las siguientes categorías emergentes:
– Fortalezas operativas: se destacó la coordinación 

efectiva en el área de triaje, la implicación institucional y la 
presencia visible de liderazgo clínico, lo que facilitó el con-
trol de la situación en fases iniciales.

– Debilidades estructurales: se evidenció la necesidad 
de digitalizar los sistemas de alerta y activación, a fin de 
garantizar una movilización simultánea del personal y me-
jorar la eficiencia de la respuesta inicial.

– Recomendaciones emergentes: se propuso reforzar 
la formación periódica en simulacros, así como definir roles 
de coordinación no asistencial en nodos críticos (urgencias, 
radiología, quirófanos y UCI).

La combinación de datos cuantitativos y cualitativos 
permitió validar los hallazgos y construir una interpretación 
coherente de la respuesta hospitalaria, reforzando las áreas 
de mejora identificadas.

Lecciones aprendidas
A partir de los resultados obtenidos y el análisis cuali-

tativo, se extrajeron varios aspectos clave:
1. Formación obligatoria en emergencias: la falta de 

experiencia de algunos profesionales limitó la respuesta en 
fases iniciales. Se propone integrar la formación basada en 
simulacros dentro del plan docente institucional y realizar 
entrenamientos regulares bajo la estructura HICS, con roles 
claramente definidos.

2. Mejora en comunicación y activación de protocolos: 
se propone implementar sistemas digitales de alerta para 
agilizar la respuesta ante eventos críticos.

3. Coordinación extrahospitalaria: se identificó la nece-
sidad de incluir de forma sistemática la retroalimentación 
de los equipos prehospitalarios (SAMUR-Protección Civil y 
técnicos en emergencias sanitarias –TES–) en las fases de 
evaluación, con el objetivo de mejorar la interoperabilidad 
y la comunicación bidireccional.

4. Flexibilidad organizativa: se plantea revisar y proto-
colizar la reconversión rápida de áreas asistenciales (p. ej., 
consultas, salas de observación y áreas diagnósticas) para 

aumentar la capacidad operativa ante un flujo masivo de 
pacientes.

5. Evaluación estandarizada: la herramienta de obser-
vación estructurada demostró ser útil para identificar forta-
lezas y debilidades. Se recomienda su uso, favoreciendo la 
comparabilidad entre eventos.

Discusión
Los resultados obtenidos en este simulacro confirman la 

utilidad de los ejercicios periódicos como herramienta para 
evaluar y mejorar la capacidad de respuesta hospitalaria 
ante IMV. La combinación metodológica utilizada –que inte-
gró observación estructurada, entrevistas cualitativas y análi-
sis estadístico por bloques– permitió una visión integral del 
rendimiento institucional, superando enfoques exclusiva-
mente descriptivos utilizados en simulacros previos6,8.

El triaje centralizado realizado por un profesional con 
experiencia se consolidó como una de las fortalezas más 
relevantes, coherente con las recomendaciones internacio-
nales sobre la importancia de un liderazgo clínico claro en 
escenarios de crisis1,5. La estrategia logística de la rueda 
de ambulancias también demostró eficacia, favoreciendo la 
descongestión de accesos, tal como se ha descrito en 
otros centros europeos con altos volúmenes de afluencia9. 
Estos resultados coinciden con el modelo de cadena de 
supervivencia táctica civil, donde la interoperabilidad entre 
dispositivos extrahospitalarios y hospitalarios es determi-
nante para optimizar la asistencia en IMV11.

La evaluación por bloques realizada por observadores in-
dependientes ofreció una valiosa perspectiva externa sobre el 
desempeño operativo. Esta forma de auditoría estructurada ha 
sido previamente validada en contextos de entrenamiento hos-
pitalario6, y permitió identificar de forma precisa las debilida-
des organizativas más críticas, como los déficits de comunica-
ción interna y la falta de trazabilidad de los pacientes durante 
el triaje. Asimismo, el análisis cualitativo mediante entrevistas y 
grupos focales permitió comprender las barreras percibidas 
por el personal, aportando un enfoque centrado en el profe-
sional sanitario que enriquece el análisis de resultados.

Entre las limitaciones del estudio destaca la ausencia 
de recogida sistemática de información por parte del equi-
po extrahospitalario (SAMUR), lo que impidió una evalua-
ción global de la coordinación interinstitucional. Este as-
pecto será clave en futuras simulaciones, donde se 
incluirán herramientas de recogida paralela para todos los 
dispositivos implicados10.

Además, la participación voluntaria de los observado-
res y del personal puede introducir sesgos de selección, 
como ya ha sido señalado en simulacros evaluados en 
otras instituciones12. Por el contrario, la validación cruzada 
de los datos y la participación activa de más de 100 profe-
sionales permiten considerar los resultados como represen-
tativos del comportamiento institucional ante un IMV.

En términos generales, la literatura reciente subraya la 
necesidad de que los simulacros formen parte de una cul-
tura organizacional resiliente, en la que converjan forma-
ción estructurada, sistemas de comunicación digitalizados, 
análisis de carga asistencial y modelos de mando adapta-

Tabla 3. Puntuación media por bloque temático (escala 1-5)
Bloque temático Media (DE) Interpretación operativa

Activación y respuesta inicial 4,2 (0,3) Fortaleza consolidada
Triaje y clasificación 4,1 (0,5) Muy buen desempeño
Coordinación interna y liderazgo 4,3 (0,4) Liderazgo funcional eficaz
Logística y gestión del flujo 

asistencial
4,2 (0,5) Circuitos asistenciales eficientes

Comunicación y gestión de 
recursos humanos

3,6 (0,4) Área prioritaria de mejora
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bles como HICS7,13. Este estudio contribuye en esa direc-
ción, proporcionando una metodología replicable para 
otros centros hospitalarios y enfatizando la importancia de 
integrar la evaluación cualitativa, junto con indicadores de 
desempeño operativo medibles.

Conclusiones
El simulacro de IMV realizado en el Hospital Universi-

tario La Paz ha demostrado ser una herramienta clave para 
evaluar la preparación hospitalaria ante situaciones críticas, 
permitiendo identificar de forma estructurada tanto fortale-
zas operativas como áreas de mejora. La metodología mix-
ta empleada, que combinó observación estructurada, en-
trevistas cualitativas y evaluación por bloques temáticos, 
permitió una comprensión profunda del desempeño real 
de los equipos implicados y de los procesos organizativos.

Se constató la importancia de un liderazgo clínico visi-
ble, un sistema de triaje centralizado y un circuito logístico 
eficiente para la recepción de ambulancias, elementos que 
favorecieron el control de la situación en las fases iniciales. 
A su vez, se identificaron debilidades relevantes en la co-
municación institucional, la activación simultánea del per-

sonal y la trazabilidad de pacientes, aspectos que requie-
ren la implantación de sistemas digitales de alerta y 
registro en tiempo real. Estas conclusiones refuerzan la ne-
cesidad de considerar los simulacros como parte estructu-
ral de una cultura organizacional resiliente, orientada a la 
mejora continua en seguridad y calidad asistencial.

Se recomienda:
– Mantener una periodicidad anual de simulacros con 

escenarios realistas y objetivos evaluables.
– Incorporar de manera sistemática la perspectiva de 

los equipos extrahospitalarios (SAMUR-Protección Civil y 
TES) en las fases de análisis y retroalimentación.

– Establecer sistemas de comunicación digital que per-
mitan activación simultánea y trazabilidad asistencial en tiem-
po real. Una línea que coincide con las tendencias actuales 
de aplicación de inteligencia artificial a la gestión de IMV14.

– Contar con evaluadores externos en todos los nive-
les operativos para reforzar la objetividad del proceso.

La experiencia obtenida ofrece una metodología replica-
ble para otros centros hospitalarios, contribuyendo a la con-
solidación de modelos de respuesta coordinada y basados 
en evidencia ante emergencias de alta complejidad7,13-18.
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