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Resumen

En este articulo se analizan algunas de las implicaciones que tienen las practicas de triaje parala ética de
desastres. Se considera la centralidad técnica de la cuantificacién en los modelos algoritmicos y numéricos
de triaje y se incide en la prevalencia normativa de los criterios consecuencialistas, incluso cuando éstos
hayan de ajustarse a sistemas de multiples principios. Finalmente se sugiere que una concepcion ética de
los desastres precisa de una perspectiva compleja y integral de la gestion de los desastres que no se limite a
la fase de respuesta inmediata a los mismos y que supere a la par que integre los principios de la bioética y
la indispensabilidad de los criterios consecuencialistas en las decisiones de triaje.
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Abstract

This article discusses some implications of triage practices for disaster ethics. The technical centrality
of the quantification in the algorithmic and numerical triage models is considered and the normative
prevalence of consequentialist criteria is emphasized, even when the latter have to be adjusted to multi-
principle systems. Finally, it is suggested that an ethical conception of disasters requires a complex and
comprehensive perspective of disaster management, which is not limited to the immediate response to them
and exceeds and integrates the principles of bioethics and the indispensable consequentialist criteria in
triage decisions.

KeyWOI'dS: bioethics; consequentialism; disaster ethics; public health; triage.

En este articulo se discuten algunas de las implicaciones que tienen las practicas de triaje para
la ética de desastres. Se comienza haciendo referencia al cambio de perspectiva que conlleva el
paso desde los planteamientos centrales de la bioética estandar al modo en que se enfocan y
enmarcan las cuestiones moralmente relevantes y dilematicas en los ambitos de la salud publica. A
continuacidn se mencionan algunas caracteristicas generales y un par de tipologias de los desastres
y se sugiere que el enfoque apropiado para una concepcién ética de los desastres es el que
contempla todo el ciclo de gestion de los desastres y no se limita a la fase de respuesta inmediata
a los mismos. Después de eso se considera, en el tercer apartado, la relevancia de las practicas de
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triaje en tanto que constituyen un componente esencial de la respuesta in situ a los desastres y, en
el cuarto apartado, la centralidad de la cuantificacién en los métodos de triaje, prestando especial
atencion a la distincion entre sistemas de triaje algoritmicos y numéricos. Pasan entonces a un
primer plano algunas cuestiones de la evaluacion ética de los sistemas de triajes en situaciones de
desastres, y en el quinto apartado se incide en la prevalencia de los criterios consecuencialistas a
ese respecto incluso cuando tengan que ajustarse en sistemas de multiples principios. Finalmente
se sugiere que la ética de desastres precisa adoptar una perspectiva compleja y comprehensiva, la
cual excede al tiempo que integra los cuatro principios de la bioética y la indispensabilidad de los
criterios consecuencialistas en las decisiones de triaje.

1. DE LA BIOETICA A LA ETICA DE LA SALUD PUBLICA

En términos generales, la bioética tiene por objeto dilucidar problemas éticos, politicos y legales
que surgen por doquier con los constantes avances en las ciencias de la vida y las biotecnologias. La
bioética clinica, a su vez, se centra en cuestiones éticas, politicas y legales relevantes parala atencion
clinica y la toma de decisiones en los entornos de intervenciéon médica, y se refiere principalmente
a las interacciones entre profesionales de la salud e investigadores con sus pacientes y con
participantes en sus investigaciones. No es exagerado afirmar que el “principialismo” ha sido el
punto de vista dominante en la bioética clinica durante los dltimos cuarenta afios (Beauchamp
y Childress, 2019). Los cuatro conocidos principios (autonomia, beneficencia, no maleficencia
y justicia) fueron concebidos en origen como valores prima facie, sin que ninguno de ellos
estableciera de suyo una obligaciéon absoluta ni disfrutara de una prioridad intrinseca sobre los
demas, siendo mas bien una tarea de deliberacién publica la que ha de encontrar el mejor equilibrio
entre ellos en cada ocasion en que se hayan de aplicar a un caso concreto. A pesar de que este
marco interactivo y deliberativo pasa por ser una suerte de paradigma bioético, la autonomia y el
respeto por las personas (o, mejor dicho, versiones de los mismos afines al individualismo liberal)
prevalecen a menudo en el encaje de los principios por el que siempre se orienta la toma de
decisiones en la bioética clinica y la ética de la investigacion tal como son practicadas en muchos
paises occidentales. El hecho de que en estos ultimos se valora sobremanera la libertad individual,
la capacidad de decisién y las garantias juridicas de los sujetos particulares explica también, en
no poca medida, que las cuestiones relativas al consentimiento informado y a la privacidad suelan
recibir una atencién tan destacada.

Con todo, el enfoque principialista muta cuando la bioética se adentra mas alla de la ética
clinica en areas diversas de la salud publica como son, entre otras, la asignaciéon de recursos y
el establecimiento de prioridades, la prevencion y el control de enfermedades, la vulnerabilidad
en las poblaciones humanas, la colaboracién en temas de salud ptblica a nivel internacional o, lo
que nos ocupara en este articulo, las emergencias y desastres masivos. Por supuesto, los cuatro
principios siguen siendo relevantes en dichas areas en la medida en que se tienen que adaptar a
los contextos especificos de las intervenciones de salud publica (Barret et al.,, 2016). Ahora bien,
esa adaptacion suele saldarse con el volteo e incluso la reconfiguraciéon de dichos principios. No
es por ello inusual que la prevalencia que se suele conceder en la bioética estdndar al valor de la
autonomia y de la eleccién individual ceda el paso, en el terreno de la ética de la salud publica, a
un enfoque orientado a los resultados que prioriza la perspectiva de las poblaciones y se centra
en la promocion de los bienes sociales involucrados en la salud comunitaria. Es mas, en contraste
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con una nocién de autonomia cortada al talle de la independencia del individuo para dar forma a
las preferencias personales y adoptar decisiones libres de interferencias, dicho enfoque hace valer
una nocion relacional de autonomia vinculada a la interdependencia de los ciudadanos que viven
juntos en una red de relaciones sociales. Del mismo modo, los principios que exigen la promocién
del bienestar y la prevencién de dafios estan destinados no solo a las personas individualmente
consideradas, sino también a los intereses y bienes sociales de grupos, comunidades y poblaciones,
y se vinculan a la accidon colectiva de equipos complejos, de organizaciones estatales y no estatales y
alasdemandas y responsabilidades de las diferentes partes implicadas. A diferencia del tratamiento
de la enfermedad a través de la basica relacion fiduciaria entre el proveedor de la atencién médica
y el paciente, la provisién de salud publica abarca la prevencion de enfermedades por referencia
a los determinantes sociales de la salud asi como la promocién del bienestar en una variedad de
intervenciones y entornos. De ahi también la preocupacidn por la justicia social y el énfasis en la
necesidad de atajar o corregir las disparidades sistematicas en salud entre grupos, comunidades
y poblaciones con diferentes niveles de ventajas y desventajas (Puyol, 2018). Ademas, los deberes
profesionales en los ambitos de la salud publica tienden a gravitar en torno a un bien comun
para el que son constitutivas las consideraciones epidemioldgicas, poblacionales y salubristas. Al
involucrar a muchos tipos de profesionales y de actividades ademas del personal médico y de las
intervenciones clinicas, esos deberes profesionales reformulan tanto el sentido de la autoridad
profesional derivada de la superioridad epistémica del médico cuanto la autorizacién no delegable
del paciente que consiente (Gil, 2015). Y ello porque la autoridad recupera una dimensién politica
y reguladora, de modo que las politicas de salud publica y las regulaciones sanitarias adquieren un
papel destacado junto al asesoramiento y evaluacidn de los expertos; y porque el consentimiento
informado, por su parte, ya no cuenta como laregla nica o prioritaria para las actuaciones en temas
de salud, sino que el consentimiento presunto, las directrices legales y hasta ciertas normas sociales
también alcanzan a legitimar determinadas intervenciones de salud publica.

Los incidentes con multiples victimas, tales como las grandes emergencias y desastres,
constituyen en muchos paises de nuestro entorno un area cada vez menos desatendida de la salud
publica que plantea y enfrenta desafios éticos distintivos. En las paginas que siguen nos centramos
en algunos aspectos destacados de la ética de desastres, si bien la aproximaciéon que se ofrecera
sera necesariamente limitada y selectiva. Sera selectiva porque no se considerara de manera
desagregada la amplitud de deberes especificos que emergen con las actuaciones en contextos
especificos y en prevencion de desastres y que atafien tanto a las prioridades y las necesidades
de los profesionales cuanto a las tareas de mitigacion y preparacion para los desastres. Tampoco
habra espacio para detenerse en otras cuestiones que serian igualmente insoslayables en una
vision mas comprehensiva de la ética de desastres, como son la angustia y el estrés moral de los
profesionales o la ética en la investigacion de desastres. La aproximacién que se va a ofrecer es
ademas limitada porque se restringe a una inspeccién de los contornos normativos generales de las
practicas de triaje aplicadas a contextos de desastres, sin adentrarse en situaciones problematicas y
casos concretos de laaplicacion de tales practicas. Queda igualmente fuera del alcance del articulo el
analisis pormenorizado de otro tipo de aplicaciones de triaje en situaciones de emergencias, como
las que se dan en pandemias en paises con sistemas publicos de salud mas o menos robustos y
resilientes (Hortal et al., 2021), sobre las que, no obstante, nos referiremos brevemente al final.

Con todo, para comprender cuando menos la especificidad de la ética de los desastres y la
relevancia de dichos contornos normativos generales es necesario primero tener una vision general
de la clasificacion de los desastres, asi como de su recorrido ciclico.
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2. DESASTRES: TIPOS Y CICLOS

No siempre coincide lo que de ordinario entendemos por desastre con lo que se conceptia por tal
entre los expertos. Lo que el lego percibe como un desastre podria a menudo describirse como un
acontecimiento tragico, horrible y pavoroso. En ocasiones se usa en los medios de comunicacion la
expresion “escena dantesca”, en referencia a laimagen espantosa del infierno en La Divina Comedia.
Pero, si bien la densidad significativa de tales calificativos sirve para abocetar la conmocién que
provocan las catastrofes y atentados de multiples victimas, su vaguedad también alcanza para
caracterizar sucesos como, pongamos por caso, un accidente automovilistico con varias victimas
o un incendio sin victimas de varias viviendas o de un entorno natural. Desde la perspectiva de
las organizaciones sanitarias y humanitarias, asi como desde las perspectivas de académicos y
gestores especializados, los desastres son acontecimientos repentinos, inesperados y disruptivos
que requieren de una rapida respuesta porque originan cuantiosas pérdidas humanas y materiales
y desencadenan una demanda de servicios esenciales que excede los recursos disponibles en
las comunidades afectadas (véase, por ejemplo, las definiciones proporcionadas por WHO, 2008;
UNDRR, 2017; y Songer, 2008).

En la literatura especializada se encuentran varias clasificaciones que despliegan esa nocién
genérica en variadas direcciones. Aqui citaremos tan solo dos de ellas. La mas comun es la que
distingue entre desastres naturales y antropogénicos e identifica las principales causas generales
de los desastres, haciendo a su vez subdivisiones de acuerdo con descriptores etiologicos. Cabe,
por ejemplo, compartimentar los desastres antropicos en razén de sus desencadenantes de tipo
quimico, biolégico, radioldgico, nuclear, etc. Sin embargo, la nitidez de esa clasificacién dualista
y sus derivaciones se ve empafada, si no abiertamente cuestionada, por el hecho de que existen
tanto factores naturales como humanos involucrados en la mayoria de los desastres y porque a
menudo cabe rastrear la concurrencia de causas de distinto orden. Es dificil desentenderse del
notable atractivo que comportan las implicaciones epistemologicas y ontolégicas de la complejidad
e hibridacién de los desastres, maxime en una época tecnocientifica como la actual, uno de cuyos
signos llamativos en los ultimos afios ha sido la proliferaciéon de las discusiones en torno a la
hipotética época geoldgica del Antropoceno. Con todo, en este articulo no nos internaremos en tales
jardines.

Los desastres también se pueden desglosar atendiendo a la severidad de sus impactos en las
sociedades en que suceden o irrumpen. Segtn una clasificacién (Barilan et al., 2014), cabe dividir
los escenarios de desastre en tres prototipos. Los “desastres bien circunscritos” son aquellos
que afectan a sociedades que funcionan satisfactoriamente en términos de coordinacién social,
infraestructuras materiales y politicas publicas, por lo que la escasez sobrevenida en la provisién
de ayuda y de cuidados a menudo puede ser de caracter temporal y tener soluciéon desde el punto
de vista técnico. Los “desastres disruptivos”, en cambio, son aquellos que causan estragos en las
infraestructuras materiales y comunitarias de la sociedad, por lo que la prestacién de ayuda y de
cuidados depende en gran medida de la reparacion de las infraestructuras y del restablecimiento de
la salud publica y el orden publico. Finalmente, los “desastres dobles” o que impactan por partida
doble son aquellos que asolan a sociedades ya previamente empobrecidas e inestables debido a sus
paupérrimas infraestructuras, a un tejido social deficiente, a la incapacidad de sus instituciones y;,
en no pocas ocasiones, ala corrupcion y poca voluntad de sus cargos publicos, por lo que se requiere
en primer término de ayuda humanitaria internacional o extranjera.
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El enfoque predominante durante décadas en el manejo de los desastres consistia en buscar los
modos de responder de la manera mas adecuada y eficaz al azote del desastre de turno, de contener
ante todo la pérdida de vidas humanas, y en asegurar las tareas subsiguientes de recuperacion de
la comunidad dafiada y de rehabilitacién y reconstruccién de las zonas afectadas. Sin embargo,
en la actualidad se contempla cada vez con mayor intensidad no ya la conveniencia, sino la
indispensabilidad de acometer las acciones preparatorias y anticipatorias de los posibles desastres,
sobre todo en zonas y sociedades que son vulnerables a la ocurrencia de los mismos (pongamos
por caso, los protocolos de evacuacion de edificios ante incendios, o ante terremotos en zonas
sismicas). Tales intervenciones tratan de minimizar el riesgo de sufrir un desastre o los riesgos que
previsiblemente sobrevendran con los desastres, asi como planificar con antelacién los mecanismos
y los tipos de respuesta. Hoy en dia la gestion de desastres no se limita, pues, a disponer los medios
con los que reaccionar de forma inmediata a un suceso catastroéfico y con los que llevar adelante
la fase, a medio y largo plazo, del retorno a la normalidad. Antes bien, el buen manejo de esas
fases reaccionales precisa de que estén precedidas por las fases de mitigacion y de preparacion, las
cuales deberian contar con procesos deliberativos y participativos (Zack, 2009). Es mediante ellas
como una sociedad que se sirve de sus expertos, politicos, gestores administrativos y profesionales
proyecta e implementa los instrumentos, métodos y medidas con vistas a enfrentar de manera
efectiva los impactos previsibles de los desastres y a mejorar en lo posible la respuesta futura y la
resiliencia de la comunidad. Estas cuatro fases, concatenadas y a menudo superpuestas, componen
un proceso continuo que integra una amplia gama de actividades, asi como la participacién de
la sociedad civil, la colaboracion intersectorial y la toma de decisiones politicas. Es importante
destacar que “el ciclo completo de la gestién de desastres incluye la configuracion de politicas
publicas y de planes publicos que modifiquen las causas de los desastres o que mitiguen sus efectos
sobre las personas, las propiedades y las infraestructuras” (Warfield, 2004).

Es obvio que no se puede anticipar los desastres en sus contornos perfilados y especificos, y que
la preparacion procedera de manera distinta segun el tipo de desastre a prevenir y la probabilidad
del mismo. Se trata siempre de escenarios de incertidumbre en los que se hace inevitable la
gestion del riesgo y en cuya delimitacidon no se deberia soslayar la deliberacion publica, con los
beneficios y las contrariedades que ésta puede comportar. Sin embargo, en la medida en que puedan
desarrollarse medidas preparatorias y anticipatorias de mitigaciéon y planificacién de desastres
en sus contornos amplios y generales, lo cual dependera seguramente entre otras cosas de su
viabilidad econ6mica, es mas probable que la sociedad implicada pueda, llegado el momento,
reducir el grado y la potencia con que tales sucesos restringiran o cercenaran los esfuerzos de
rescate y que pueda incluso compensar hasta ciertos niveles la escasez de sus recursos materiales
y humanos. En este sentido, la ocurrencia de un gran “desastre bien circunscrito” no esta por
completo fuera del control humano ni, como argumentara en su dia Judith Shklar (1990), tampoco
escapa al enjuiciamiento politico y moral, siendo tales previsiones y evaluaciones mas dificultosas y
gravosas, incluso inasequibles, en el caso de los “desastres disruptivos” y de los “desastres dobles”.
Algo similar podria decirse, con las debidas matizaciones, de una emergencia de multiples victimas
en muchos puntos andloga a la que provoca un desastre hibrido, como es la derivada de una
situacién de epidemia o de pandemia.

Con todo, es sobre todo en estos ultimos escenarios donde se aprecia el extraordinario valor
ético de las organizaciones humanitarias y los equipos de atencién médica que se encuentran
operativos en medio de la calamidad, puesto que son ellos los actores que estan involucrados en la
intervencion inmediata ante situaciones en las que el niimero de victimas excede las capacidades
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ordinarias (institucionales, técnicas y humanas) de brindar atencién y asistencia médica. La ética de
desastres se ocupa principalmente de aportarles marcos evaluativos a dichos esfuerzos humanos
y proponer recomendaciones para que los individuos y colectivos implicados hagan frente a los
desafios y dilemas éticos que comporta la ayuda de emergencia con maultiples victimas. En lo que
sigue ajustaremos ain mas el foco para concentrarnos inicamente en las practicas de triaje.

3. TRIAJE EN EMERGENCIAS Y DESASTRES

El término triaje se refiere en medicina, de manera genérica, a una practica habitual de
clasificaciéon, categorizacion y establecimiento de prioridades. El precedente de esta practica
contemporanea en la medicina militar, que se remonta a tiempos napolednicos, se amoldaba
a la necesidad de distribuir a las victimas de la guerra en grupos diferenciados con objeto de
sistematizar la atencion médica en el campo de batalla. Después del desarrollo de sistemas médicos
de emergencia desde la década de 1970 surgieron multiples sistemas de triaje civil destinados
a priorizar a los pacientes en contextos hospitalarios y a racionar la asignacién de recursos
escasos, por ejemplo, en casos de donacion y trasplante de 6rganos. En medicina de emergencia,
el triaje se refiere a los protocolos y técnicas de clasificacion y seleccion de los heridos también en
contextos extrahospitalarios con vistas a su tratamiento y transporte de acuerdo con su gravedad
y prondstico vital. Con caracter general, el triaje identifica una serie de métodos estandarizados
para la intervencion eficiente en las situaciones de emergencias. Ahora bien, existe una diferencia
sustancial entre las emergencias ordinarias y aquellas otras que sobrepasan las capacidades y
recursos disponibles de una comunidad para enfrentar situaciones criticas desde los puntos de
vista clinico y epidemioldgico, como ocurre en los desastres con elevada concentracion de victimas
y en epidemias de altas tasas de letalidad. En contraste con lo que ocurre a menudo en las practicas
de triaje bajo las circunstancias manejables de las emergencias ordinarias, en las intervenciones
en respuesta inmediata a incidentes con victimas en masa las probabilidades de recuperacién
y de supervivencia pueden entrar -junto al orden de gravedad, la necesidad terapéutica y otra
informacién médica- en la ecuacién de triaje, y llegar a ser decisivas. Bajo las abrumadoras y
estresantes condiciones en que han de desenvolverse los equipos que trabajan sobre el terreno para
atender a las multiples victimas de un desastre, la evaluacion y la clasificacién de los pacientes, con
la que se determina el tipo y la prioridad de la atencién y traslado que recibiran en cada caso, suelen
llevarse a cabo con suma presteza y en funcién no solo de la urgencia y la gravedad de aquellos,
sino, llegado el caso, también de su potencial de supervivencia en relacién con (el tiempo de uso
de) los recursos disponibles, que a menudo escasean, particularmente los de cuidados intensivos.
Como veremos, en la implementacion de las practicas de triaje en tales condiciones puede resultar
decisiva la exigencia de que con estas practicas se maximice el salvar o restituir vidas e incluso, en
vista del largo plazo, salvar afios de vida recuperables. No estd de mas sefialar que las decisiones
sanitarias y humanitarias que se adoptan con respecto al racionamiento de recursos, al orden de
tratamiento y a la clase de atencidn critica de los pacientes en las practicas de triaje siempre deben
basarse en -y ser justificables por referencia a- criterios técnicos y éticos, también en las aplicadas
en respuesta a los desastres con multiples victimas.

Existen multiples métodos y protocolos de triaje que han sido adoptados por los sistemas de
salud de diferentes paises. En términos generales, estos métodos y protocolos pueden clasificarse
al menos de tres maneras diferentes (Castro et al, 2015). Si se atiende a su polaridad, hay
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intervenciones que estipulan dos opciones opuestas y excluyentes (victimas atrapadas o no
atrapadas, victimas conscientes o inconscientes); métodos a tres bandas, como en los criterios
clasicos de gravedad que permiten dirimir los casos dificiles de manera inmediata en funcion del
beneficio esperado (victimas que morirdn no importa lo que hagas, victimas que obtendran poco
beneficio de un gran esfuerzo y victimas que se beneficiardn mucho con poco); y el cdigo de cuatro
colores reconocido internacionalmente (rojo, amarillo, verde y negro, por orden de prioridad).
Las clasificaciones con arreglo a dos y tres polos por lo general son menos infrecuentes en
las fases caoticas iniciales. Pero tan pronto como entran en accién los profesionales capacitados
con habilidades avanzadas de soporte vital se suelen implementar métodos y protocolos mas
sofisticados con los que llevar a cabo una evaluacién rapida, reproducible y fundada en datos
objetivos sobre aspectos fisioldgicos y/o anatémicos. Estas otras clasificaciones operan en base
al examen inicial de las funciones vitales basicas y / o las lesiones de las victimas y son las que
determinan y dan sentido ala adjudicacién del cédigo de color antes mencionado (asi como de otros
codigos que cuentan con tres o con cinco colores). Volveré sobre este extremo en breve.
Finalmente, una clasificacién comun en los servicios de emergencias se basa en la ubicacién y
el nivel de cuidado en el que se realiza el triaje (Christian, 2019). Los sistemas primarios de triaje
estan disefiados para evaluar a los pacientes in situ, en el lugar del evento o en las instalaciones
habilitadas en el terreno, con el fin de determinar las prioridades y aplazamientos en el tratamiento
y el transporte de los afectados. Por su parte, los instrumentos de triaje secundarios estan disefiados
para volver a evaluar y priorizar a las victimas con vistas a su posible tratamiento, especialmente
cuando los recursos son muy escasos o limitados y en vista de un retraso significativo ya sea en
el transporte o en el hospital receptor. Dado que las victimas suelen tener lesiones en evolucion y
contintian deteriorandose durante el tiempo de espera, a menudo es necesaria una reevaluacion de
su estado por medio de los instrumentos secundarios e incluso terciarios, ya dentro del hospital.

4. LA CUANTIFICACION EN LAS PRACTICAS DE TRIAJE

Los métodos de triaje practican formas de representacion cuantitativa de los seres humanos
(v también de otros organismos, como sucede, por ejemplo, en la conservaciéon de especies en
peligro de extincion). Para empezar, la numeracidn es caracteristica del registro y el etiquetado,
en particular en las llamadas tarjetas o etiquetas de triaje de emergencia médica, las cuales
permiten identificar a los sujetos lesionados y visualizar su clasificacion, normalmente con el
cédigo de colores. En términos mas generales, la cuantificaciéon en términos de grados o niveles
y de calificaciones o puntuaciones es un procedimiento habitual con el que los sistemas de triaje
objetivan los juicios prondsticos sobre el estado de los pacientes. Algunos de estos instrumentos
categorizan y etiquetan a los sujetos humanos de acuerdo con los resultados numéricos obtenidos
al medir sus signos vitales y puntuar la gravedad de sus lesiones y fallos organicos.

Los siguientes sistemas de triaje se encuentran entre los mas utilizados y acreditados a nivel
internacional (Schultz y Lieser, 2012; Bazyar et al., 2019). Simple Triage and Rapid Treatment /
Transport (START) ofrece un algoritmo para la evaluacion del paciente en menos de 60 segundos;
Jump START es una version pediatrica para evaluar el estado de los nifios, incluyendo su nivel
de conciencia segtn la escala AVPU (alerta, reaccion a la voz, reaccion al dolor, insensibilidad).
CareFlight Triage es similar al método START, aunque la evaluacion del estado mental se realiza
antes de la comprobacién de la respiracién y la circulacién. Triage Sieve también es similar al
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método START, pero no incluye el criterio de la capacidad de obedecer 6rdenes. A pesar de sus
diferencias, todas estas herramientas de triaje son de naturaleza algoritmica: las victimas son
examinadas siguiendo de manera sucesiva una serie de criterios que confirman o descartan si
existen alteraciones de las funciones y signos vitales, tras lo cual se le asigna a cada herido una de
las cuatro categorias del conocido cédigo de color con el que se visualiza el orden de priorizaciéon
de acuerdo con el plazo terapéutico (esto es, el tiempo maximo que una victima puede permanecer
sin tratamiento y sin sufrir un agravamiento irreparable): el rojo para las victimas que requieren
intervencion inmediata, el amarillo para las victimas cuya vida no corre un peligro inmediato o
cuyo tratamiento puede postergarse durante un tiempo, el verde para las victimas con heridas
leves y el negro, en fin, para los fallecidos, moribundos y enfermos con dafios irremediables. Es
relevante sefialar que el Modelo Extrahospitalario de Triaje Avanzado-META (Arcos et al., 2016)
y otros protocolos no contemplan o no incluyen el color negro en la clasificacion de las personas
lesionadas.

Existen también sistemas de triaje de cardcter numérico. Es el caso de Sacco Triage Method
(STM), que utiliza una puntuacion global de 0 a 4 para simplificar en cada caso las medidas de la
respiracion, del pulso y de la respuesta motora, con objeto a su vez de determinar o predecir las
probabilidades de supervivencia y las tasas de deterioro de los pacientes. Este sistema patentado
de triaje no solo tiene en su base una modelizacién matematica, sino también una computarizacion
que permite tener en cuenta el grado de oportunidad y la informacién actualizada acerca de los
recursos disponibles, como el transporte y las instalaciones, dentro del territorio de Estados Unidos.
Baste aqui con recordar que STM cuantifica las posibilidades de recuperacién y deterioro de las
personas lesionadas, asignandolas en consecuencia a uno de los tres grupos siguientes: aquellos
con una puntuacion global entre 0 y 4 obtienen una tasa de probabilidad de supervivencia de menos
del 35% y quedan etiquetados en negro, los puntuados de 5 a 8 y con un 49-85% de probabilidad de
supervivencia son probables candidatos a recibir tratamiento en breve y, en fin, quienes puntiian
de 9 a 12 pueden alcanzar una tasa de probabilidad de supervivencia de mas del 90%. Por otro
lado, Secondary Assessment of Victim Endpoint (SAVE) y Triage Sort son sistemas secundarios que
evaliian a las victimas en el orden de gravedad que ha quedado asignado por las herramientas
de triaje primario. SAVE calcula la probabilidad de supervivencia para identificar y discriminar
entre las que son aptas para recibir atencidn y las que no, dados los recursos disponibles; y Triage
Sort, originalmente el método secundario de Triage Sieve, es un sistema que procede en cuatro
pasos para clasificar la gravedad de las victimas y establecer la ordenacion de éstas. A pesar de sus
diferencias, todos estos sistemas numéricos asignan un cierto niimero a cada criterio examinado
“y, después de evaluar todos los criterios, se le da un nimero total a la persona herida. Segun esta
puntuacion final, la persona lesionada se colocara en una clase particular de acuerdo con colores
especificos” (Bazyar etal., 2020, p. 7). Vale la pena mencionar un sistema de clasificacion electrénico
de creacion mas reciente que consta de dos tipos de etiquetas electronicas y un servidor electréonico
y que combina enfoques algoritmicos y numéricos para monitorear de continuo los signos vitales
y la condicion fisioldgica de las victimas de desastres y para mostrar en tiempo real las prioridades
y las alteraciones en el estado de estas victimas (Sakanushi et al., 2013).

Algunos sistemas de triaje incorporan herramientas de puntuacién independientes. Por ejemplo,
el segundo paso del Triage Sort consiste en el Revised Trauma Score (RTS), un conocido sistema
de puntuacion fisioldgica disefiado para clasificar los signos vitales de cualquier paciente. La suma
ponderada de las tres puntuaciones del RTS (escala de coma de Glasgow, presion arterial sistélica y
frecuencia respiratoria) indica la gravedad de las lesiones y hace posible la consecuente asignacion
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numérica de prioridades. Otras herramientas de puntuacién existentes son el Prehospital Trauma
Index (PTI), la Injury Severity Score (ISS) y la Sequential Organ Failure Assessment (SOFA). En el
PTI, se puntda a las victimas atendiendo a la presion arterial sistélica, la frecuencia respiratoria,
el pulso y la conciencia, lo que da como resultado una suma ponderada entre 0 y 24, donde 24
identifica el peor resultado y las puntuaciones inferiores a 3 indican un trauma menor. Por su
parte, ISS evalua la gravedad de las lesiones traumaticas y representa en nimeros la amenaza vital
asociada con ellas mediante el uso de la Abbreviated Injury Scale, un sistema de codificacion que
se basa en rapidas comprobaciones anatémicas y que esta disefiado para clasificar las lesiones en
cualquier region del cuerpo en una escala ordinal de seis puntos. Finalmente, la SOFA emplea un
rango de puntuacion de 0 a 4 para cuantificar el nimero y la gravedad de los fallos organicos en
seis sistemas organicos (respiratorio, sanguineo, hepatico, cardiovascular, renal y neurolégico), y
ayudar con ello a predecir la mortalidad en pacientes en situacién critica.

En resumen, la mayoria de los sistemas de triaje, algoritmicos y numéricos, clasifican y ordenan
a las victimas después de la evaluacion de sus parametros fisioldgicos. Ademas de comprobar
los signos vitales, examinando la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca y el pulso o la
presion por sangrado (el tiempo de llenado capilar), a veces también se miden otros criterios
fisiologicos como la respuesta motora, el estado mental y el nivel de conciencia. Algunos sistemas
de triaje contabilizan y computan las lesiones y traumas. Mediante el registro numérico de los
aspectos funcionales y anatémicos, algunos sistemas de triaje proporcionan la cuantificacion de las
escalas de gravedad y, en algunos casos, el calculo de las probabilidades de supervivencia. Desde el
punto de vista técnico, esta objetivacion permite a los profesionales de la salud implicados adoptar
decisiones fundadas sobre la priorizacion y canalizacion de las victimas y el racionamiento de
los recursos, pero también parece hasta cierto punto legitimar que, en caso de necesidad, sélo se
destine a algunos de los pacientes los medios efectivos y tratamientos factibles.

Las practicas de triaje se han convertido en un componente esencial en los equipos y las
estrategias de ayuda en situaciones de emergencias y desastres. En la respuesta a los incidentes
con afluencia masiva de victimas, la evaluacién de los pacientes sometidos a triaje tiene como
objetivo maximizar -en nimero y calidad de condiciones- a cuantos tienen expectativas objetivas
de sobrevivir, lo cual significa priorizar a los pacientes criticos y potencialmente recuperables,
etiquetados en rojo, y ocasionalmente a aquellos cuyo tratamiento se ha pospuesto y que portan
la etiqueta amarilla, demorar la atencion a los pacientes de baja prioridad debido a la levedad de
sus lesiones y, llegado el caso, (recomendar) retirar o rechazar la atencion y los cuidados a aquellos
otros que se encuentran en estado critico con infimas posibilidades de recuperaciéon. Ahora bien,
es evidente que en tales practicas son criterios éticos implicitos los que deben hacer explicita la
solidez y la legitimidad de una toma de decisiones tan arriesgada y de consecuencias tan serias. Por
decir asf, los valores son indispensables para que los nimeros cuenten.

5. CRITERIOS ETICOS EN EL TRIAJE DE DESASTRES.

Son varios los criterios normativos que se pueden aplicar en la selecciéon de pacientes en vista a
su tratamiento y transporte. Algunos de ellos pueden operar en los protocolos de triaje realizados
en circunstancias de emergencias ordinarias, vale decir: cuando hay suficientes recursos técnicos
y humanos disponibles.
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Ese es el caso de la regla “el primero en llegar es el primero en ser atendido” (“first come, first
served”). Pero esta regla supuestamente igualitaria permitiria resultados moralmente arbitrarios si
las posibilidades de beneficiar a los primeros son significativamente bajas, mientras que se pone en
peligro o incluso se arruina las perspectivas de vida menos malas de los tiltimos en ser atendidos. En
los escenarios de desastre, esta regla del orden de llegada se convierte en una sentencia injusta para
todos aquellos que podrian quedar abandonados a su suerte a pesar de tener mayores posibilidades
de supervivencia.

“Salvar a cualesquiera, con independencia de su condicién y a tantos cuantos sea posible” es
una regla igualitaria que tiene como objetivo proteger las demandas y necesidades de todos y cada
uno de los afectados en una emergencia desde una visidén imparcial de la justicia. La razon detras
de este criterio es la idea del respeto a la persona. Sin embargo, esta regla de “todo para todos”
obliga a los profesionales a preocuparse por la integridad de cualquier persona en la medida en
que sea humanamente posible. Como es obvio, esta regla mantendra su obligatoriedad mientras las
intervenciones humanitarias y de emergencia dispongan de los recursos suficientes para atender
a todas y cada una de las victimas que los necesitan. En numerosos incidentes con victimas en
masa, esa norma puede dejar de ser vinculante si el hecho probable de tratar -mas o menos
indiscriminadamente- a “tantos cuantos como sea posible” implica que se dejan atras a muchas
victimas recuperables.

Este ultimo criterio presupone que todas las victimas deben tener la misma oportunidad de ser
cuidadas y salvadas. Otro criterio establece explicitamente que la mejor manera de dar a todos la
misma oportunidad de ser cuidados y salvados es dejar la decision de a quién tratar al azar. Aunque
este “criterio de igualdad de oportunidades” fue concebido para personas en condiciones similares
(Taurek, 1977; Parfit, 2012), laregla de lanzar una moneda o de echarlo a suertes puede verse como
un procedimiento radicalmente igualitario también para los casos de triaje, donde dificilmente se
van a dar los casos iguales, e incluso como un proceder que resulta menos arbitrario que la regla de
“quien primero llega primero se sirve” y, en ocasiones, menos paralizante y moralmente estresante
que la regla de “todo para todos”.

En lugar de implementar un mecanismo de sorteo para salvaguardar la equidad entre las
victimas, una regla imparcial exige organizar y priorizar a las victimas de acuerdo con el criterio
de objetividad que se basa en las necesidades y, por tanto, ayudar primero a los que estan peor que
otros, incluso alos mas enfermos o a los heridos mas graves. Segun este punto de vista prioritarista,
los mas necesitados deberian ser los primeros en recibir ayuda debido a su desventaja comparativa,
conlo que deberian beneficiarse de un mayor nivel de atencién y cuidados con respecto alos escasos
recursos (materiales, técnicos y de personal) de que se dispone.

Los cuatro criterios anteriores para priorizar a los pacientes y decidir el tipo de atencién
que merecen parecen coincidir en considerar la eficiencia maxima de los resultados como algo
secundario. Por el contrario, tal consideracion es central en la orientacién por los resultados de la
regla consecuencialista que insta a “hacer el mayor bien para la mayoria de la gente”. Los resultados
que busca el calculo consecuencialista remiten a presupuestos sustantivos sobre lo que es o se
considera objetivamente bueno (restituir la vida recuperable, evitar muertes innecesarias) a la
vez que se pretende retener aun una idea de trato igualitario. No son pocos los académicos y
profesionales en desastres que sostienen que la regla consecuencialista triunfa sobre aquellos otros
criterios cuando se aplica en las directrices del triaje con las que se trata de dar respuesta médica y
humanitaria a un incidente de multiples victimas. El triaje en desastres tiene como objetivo salvar
tantas vidas como sea posible mientras se hace el mejor uso de los limitados recursos disponibles.
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Si bien -se puede argumentar- los criterios antes mencionados buscan que sea la equidad lo que
oriente la seleccidn de las victimas a las que hay que ayudar en los desastres y la consecuente
distribucidén de los escasos recursos, incluso cuando el resultado probable sea que se pierdan vidas
que podrian haberse salvado (Veatch, 2005), la regla consecuencialista otorga prioridad al bien
agregado de todos los afectados, incluso si ello redunda en detrimento de los que estan en peor
situacion o en mayor necesidad.

Por supuesto, las reglas imparciales de “todo para todos” o “los casos mas graves deben ser
tratados primero” pueden ser no ya validas en primera instancia, sino las preferentes en las
practicas de triaje en emergencias ordinarias en la medida en que sea manejable el problema de
la asignacion de los recursos. Sin embargo, tal como lo expresara Georges Annas (2010, p. 277)
en su dia, “aunque el utilitarismo no se ve por lo general como una regla de toma de decisiones
adecuada para las decisiones de tratamiento médico, se cita casi de manera universal como la base
para las decisiones de triaje en emergencias masivas, cuando hay que hacer ‘lo mejor que podamos
para la mayoria de las personas’” En medio de un desastre en el que estan involucradas multiples
victimas, las capacidades y recursos de emergencias disponibles para enfrentar la ayuda necesaria
se ven sobrepasadas, en el mejor de los casos, coyuntural y temporalmente. En estas circunstancias
extraordinarias, no todas las victimas pueden ser atendidas por igual: las mismas personas que
en condiciones ordinarias recibirian ayuda y atencidén de emergencia en el contexto de un hospital
pueden no ser aptas o no ser las pacientes idoneas para recibir auxilio y cuidados de inmediato, o
pueden incluso quedar sin determinados tratamientos.

Como en otras areas de la salud publica, el criterio bioético prevaleciente en tales casos de
asignacidn de recursos y establecimiento de prioridades no es el principio de autonomia, segin el
cual cada individuo debe ser tratado como una persona unica e irremplazable y con capacidad plena
(o delegable) de decision, ni se requiere de manera explicita el consentimiento informado para
legitimar las intervenciones médicas. Tampoco la relaciéon de confianza entre médico y paciente
se considera tan fundamental, al menos a efectos operativos, ni la confidencialidad de los datos
personales tan inviolable como en las situaciones clinicas normales. En cierto sentido, los derechos
y los cuidados de las poblaciones triunfan sobre la proteccién absoluta de la integridad personal de
individuos concretos. En el contexto de desastres a gran escala es habitual que los profesionales de
la salud trabajen aplicando el consentimiento presunto como norma predeterminada. Ademas, no
es impensable que en tales insélitas circunstancias algunas victimas reciban solo terapia y cuidados
terminales o sean confortadas segun lo estimen oportuno y necesario los proveedores de atencion
médica. En otras palabras, la satisfaccion de las demandas normativas de autonomia es menos
frecuente y menos exigible que las directivas profesionales durante los desastres a gran escala, en
los que un nimero abrumador de victimas puede no dejar a los trabajadores de la salud sobre
el terreno la opcién siquiera de escuchar la voluntad informada de las victimas, o de rechazar
de manera razonada o consensuada con otros colegas la voluntad de los allegados. Entonces,
desde un punto de vista moral, no ya un paternalismo médico razonable, sino la discrecionalidad
por buenas razones salubristas puede tener mas peso ético que el consentimiento explicito y las

demandas y deseos de las victimas.? Asimismo, se puede llegar a infringir por buenas razones la
confidencialidad en situaciones en las que es necesario monitorear y encuestar a ciertas victimas
o reportar informacidn sobre ciertas contingencias y enfermedades por el bien de la salud publica.
Por lo tanto, es harto posible que el derecho a la privacidad se suspenda a menudo por razones de
bien publico en escenarios de multiples victimas.
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En la respuesta inmediata a las victimas del desastre prevalecen los criterios consecuencialistas
que son consistentes con la cuantificacion de los cuerpos, criterios que instan a buscar el mayor
bien para el mayor nimero y que dan prioridad a la reduccién del sufrimiento y de la pérdida
de (calidad de) vida y a la seleccion y cuidado de los pacientes que tienen mas probabilidades de
sobrevivir y mas afios en buen estado por vivir (Tannsjo, 2019; Savulescu, Persson y Wilkinson,
2020). En las practicas triaje, por asi decir, hay que hacer matematicas y el consecuencialismo es
el enfoque que mejor las hace: “la fuerza de la cuantificacion es la fortaleza de los argumentos
utilitaristas” (Jonsen, 1986, p. 174). En efecto, el consecuencialismo tiene en cuenta la cantidad
de recursos médicos que deben asignarse y los plazos terapéuticos que deben respetarse y otorga
la maxima importancia a las ventajas para la salud que procuran las intervenciones con mayor
efectividad, entre ellas las que en los protocolos de triaje asignan puntuaciones numéricas en
escalas de evaluacion de las condiciones funcionales y / o anatémicas en cualquier paciente. Le
atafie sobre todo la estimacién del valor objetivo del niimero y la calidad de las vidas humanas, por
lo que entran incluso en la ecuacién de triaje las comparaciones entre la medicion estandarizada
de la gravedad y la supervivencia de los pacientes. No hacer bien las cuentas en atencion a cada
caso concreto, no compensar la pérdida sufrida por una persona con la ganancia prevista con la
estimacidn de las probabilidades de supervivencia y recuperacién de otras personas, incluso con
los afios ganados agregados que éstas previsiblemente pueden llegar a vivir en buenas condiciones,
y no gestionar los suministros disponibles en consecuencia significaria no solo un desperdicio de
estos recursos escasos y de los esfuerzos de los sobrecargados profesionales, sino una traiciéon
al mayor bien objetivo al que pueden aspirar y, por tanto, significaria cometer un error ético
intolerable.

Con todo, los sistemas de triaje se aplican en contextos muy dispares y la justificaciéon de las
numerosas consideraciones moralmente relevantes no se satisface con un unico criterio, sino
que precisa de la concertacién de diversos principios (Persad et al.,, 2009; White et al. 2009).
A este respecto es instructiva la comparaciéon con las epidemias y pandemias, puesto que entre
ellas y los desastres hay algo mas parecido a un continuo entre ambitos de la salud publica -
muy dependientes de los contextos- que a una brecha. Ciertamente cabe advertir una diferencia

general en el deber de preparacién segiin se trate de unas u otras situaciones.® La preparacién
en desastres -incluso en sociedades bien organizadas- probablemente no pueda alcanzar el nivel
de refinamiento que puede llegar a tener la preparacién para una crisis epidémica, porque los
desastres son por definicién imprevisibles y las actuaciones inmediatas de triaje acontecen en
primera instancia en entornos extrahospitalarios, mientras que las situaciones de epidemia y
pandemia se presentan por lo general de manera menos abrupta y la respuesta sanitaria puede
planificarse con mayor margen temporal y mayor progresividad en atencién a diversos escenarios
del sistema sanitario: la atenciéon primaria, residencias sociosanitarias, la atencién hospitalaria
especializada, las urgencias, las unidades de cuidados intensivos (Hortal et al., 2021). Con todo,
en la medida en que la afluencia masiva de pacientes en entornos hospitalarios, y sobre todo en
UCI, si sea equiparable en unas y otras situaciones, el ajuste y la combinacion de varios principios
es la mejor solucién normativa para la priorizacion de las propias practicas de triaje, también en
situaciones de desastres. La composicién de multiples criterios parece ser la idénea o preferente
desde la perspectiva de los ciudadanos (Daugherty et al., 2014, 2019; Rueda et al., 2020). Parece
ser igualmente un esquema normativo coherente y acorde con la buena praxis profesional para los
equipos sanitarios implicados en las tareas de primeros auxilios y cuidados (Daugherty et al., 2017).
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Los profesionales entienden que los pacientes deben ser priorizados y tratados en situaciones de
desastre de manera individualizada conforme a los protocolos de triaje mas efectivos y mas justos
y que, gracias a eso, se les vuelven legitimas las dificiles, a menudo dolorosas soluciones a las
incomodas preguntas y a las tragicas decisiones que tal actuaciéon comporta.

CONCLUSION

El enfoque bioético estandar y convencional basado en principios, centrado en situaciones
clinicas comunes y orientado por puntos de vista individualistas y liberales, muestra limitaciones
evidentes cuando ha de vérselas con situaciones de emergencia con multiples victimas y en las
situaciones ain mas excepcionales de los desastres. Una de las razones de tales limitaciones es
que la bioética contemporanea tiene por lo general en alta consideracién las elecciones y los
derechos individuales, mientras que los desastres requieren un enfoque mas amplio que abarque
los derechos y el cuidado de grupos, comunidades y poblaciones. Otra razén es que los recursos
materiales y personales suelen estar sobrepasados en los escenarios de desastres, lo que obliga
a considerar primordial una visién consecuencialista desde la que, por asi decir, se reordena el
conjunto de los principios bioéticos. En cierto sentido, este punto de vista abarca los principios
bioéticos de buscar el bien y evitar los dafios de las victimas al tiempo que hace que las estimaciones
de costo-beneficio sean a su vez operativas para esos dos principios. Que esa perspectiva es un
elemento clave para la ética del desastre se manifiesta en el hecho de que el consecuencialismo
funciona como una suerte de regla por defecto para las decisiones de triaje en emergencias con
afluencia masiva de victimas, decisiones en las que suele engranarse con otros criterios subalternos.

Sin embargo, un enfoque consecuencialista unilateral y restrictivo debe dar paso a una
visibn mas compleja e integral de la ética en situaciones de desastre. Las intervenciones
destinadas a garantizar una pronta asistencia a las victimas de un desastre tienen restricciones
y especificaciones tanto de orden temporal como estructural, e incluso para las practicas de
triaje ajustadas con arreglo a un enfoque multiprincipialista se requiere la visiéon de conjunto que
proporciona la ética de la salud publica. Esta vision mas amplia contempla de manera integral
los numerosos y complejos problemas éticos que surgen en todo el ciclo interrelacionado de la
gestién de desastres. La concepcién reduccionista y cortoplacista del desastre, que es, dicho sea de
paso, la que normalmente transmiten los medios de comunicacién centrados en las consecuencias
inmediatas, enmarca también el enfoque dominante para los problemas (éticos y técnicos) de las
practicas de triaje. Las cosas son diferentes cuando la gestion de desastres aborda las cuestiones
morales y los tipos de acciones y deberes apropiados en atencion a todas las etapas del ciclo. A pesar
de la centralidad del consecuencialismo ético en el triaje realizado por los equipos humanitarios
y médicos en medio de incidentes de multiples victimas, la implicacion, la coordinacién y la
integracion de actividades y mejoras durante las fases de mitigacién y de preparacién previas
al desastre también son cruciales para definir y lidiar con las cuestiones éticas que conllevan
los trabajos sanitarios y humanitarios en el terreno. Dado que la ética del desastre no se limita
a la reaccion durante y después del desastre, la respuesta adecuada consiste en parte en la
responsabilidad y el compromiso colectivo previo. En suma, se precisa una perspectiva compleja,
plural y multifacética (diacrénica, estructural y holista) que otorgue la mayor relevancia a la norma
solidaria de “la responsabilidad de responder” y que reformule la ética del desastre junto con las
politicas de salud publica y, debido al impacto de estas ultimas en -y a su interrelacién con- otras
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politicas publicas legitimas, también con la determinacidon democratica de la direccién futura de la
comunidad politica.
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