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Resumen 

En	este	artículo	se	analizan	algunas	de	las	implicaciones	que	tienen	las	prácticas	de	triaje	para	
la	ética	de	desastres.	Se	considera	la	centralidad	técnica	de	la	cuantificación	en	los	modelos	algo-
rítmicos	y	numéricos	de	triaje	y	se	incide	en	la	prevalencia	normativa	de	los	criterios	consecuen-
cialistas,	incluso	cuando	éstos	hayan	de	ajustarse	a	sistemas	de	múltiples	principios.	Finalmente	
se	sugiere	que	una	concepción	ética	de	los	desastres	precisa	de	una	perspectiva	compleja	e	inte-
gral	de	la	gestión	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	disas-
ters	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.	
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En	este	artículo	se	discuten	algunas	de	 las	 implicaciones	que	tienen	las	prácticas	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	estándar	al	modo	
en	que	se	enfocan	y	enmarcan	las	cuestiones	moralmente	relevantes	y	dilemáticas	en	los	
ámbitos	de	la	salud	pública.	A	continuación	se	mencionan	algunas	características	genera-
les	y	un	par	de	tipologías	de	los	desastres	y	se	sugiere	que	el	enfoque	apropiado	para	una	
concepción	ética	de	los	desastres	es	el	que	contempla	todo	el	ciclo	de	gestión	de	los	desas-
tres	y	no	se	limita	a	la	fase	de	respuesta	inmediata	a	los	mismos.	Después	de	eso	se	consi-
dera,	en	el	tercer	apartado,	la	relevancia	de	las	prácticas	de	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	cuantificación	en	los	métodos	de	triaje,	prestando	especial	atención	a	la	
distinción	entre	sistemas	de	triaje	algorítmicos	y	numéricos.	Pasan	entonces	a	un	primer	
plano	algunas	cuestiones	de	la	evaluación	ética	de	los	sistemas	de	triajes	en	situaciones	
de	desastres,	y	en	el	quinto	apartado	se	incide	en	la	prevalencia	de	los	criterios	conse-
cuencialistas	a	ese	respecto	incluso	cuando	tengan	que	ajustarse	en	sistemas	de	múltiples	
principios.	Finalmente	se	sugiere	que	la	ética	de	desastres	precisa	adoptar	una	perspec-
tiva	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 BIOÉTICA A LA ÉTICA DE LA SALUD PÚBLICA 

	

En	términos	generales,	la	bioética	tiene	por	objeto	dilucidar	problemas	éticos,	políticos	
y	legales	que	surgen	por	doquier	con	los	constantes	avances	en	las	ciencias	de	la	vida	y	las	
biotecnologías.	La	bioética	clínica,	a	su	vez,	se	centra	en	cuestiones	éticas,	políticas	y	lega-
les	relevantes	para	la	atención	clínica	y	la	toma	de	decisiones	en	los	entornos	de	interven-
ción	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	exa-
gerado	afirmar	que	el	“principialismo”	ha	sido	el	punto	de	vista	dominante	en	la	bioética	
clínica	durante	los	últimos	cuarenta	años	(Beauchamp	y	Childress,	2019).	Los	cuatro	co-
nocidos	principios	(autonomía,	beneficencia,	no	maleficencia	y	justicia)	fueron	concebi-
dos	en	origen	como	valores	prima	facie,	sin	que	ninguno	de	ellos	estableciera	de	suyo	una	
obligación	absoluta	ni	disfrutara	de	una	prioridad	intrínseca	sobre	los	demás,	siendo	más	
bien	una	tarea	de	deliberación	pública	la	que	ha	de	encontrar	el	mejor	equilibrio	entre	
ellos	en	cada	ocasión	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	auto-
nomía	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	clínica	y	la	ética	de	la	investigación	
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tal	como	son	practicadas	en	muchos	países	occidentales.	El	hecho	de	que	en	estos	últimos	
se	valora	sobremanera	la	libertad	individual,	la	capacidad	de	decisión	y	las	garantías	jurí-
dicas	de	los	sujetos	particulares	explica	también,	en	no	poca	medida,	que	las	cuestiones	
relativas	al	consentimiento	informado	y	a	la	privacidad	suelan	recibir	una	atención	tan	
destacada.	
Con	todo,	el	enfoque	principialista	muta	cuando	la	bioética	se	adentra	más	allá	de	la	

ética	clínica	en	áreas	diversas	de	la	salud	pública	como	son,	entre	otras,	la	asignación	de	
recursos	y	el	establecimiento	de	prioridades,	la	prevención	y	el	control	de	enfermedades,	
la	vulnerabilidad	en	las	poblaciones	humanas,	la	colaboración	en	temas	de	salud	pública	
a	nivel	internacional	o,	lo	que	nos	ocupara	en	este	artículo,	las	emergencias	y	desastres	
masivos.	Por	supuesto,	los	cuatro	principios	siguen	siendo	relevantes	en	dichas	áreas	en	
la	medida	en	que	se	tienen	que	adaptar	a	los	contextos	específicos	de	las	intervenciones	
de	salud	pública	(Barret	et	al.,	2016).	Ahora	bien,	esa	adaptación	suele	saldarse	con	el	
volteo	e	incluso	la	reconfiguración	de	dichos	principios.	No	es	por	ello	inusual	que	la	pre-
valencia	que	se	suele	conceder	en	la	bioética	estándar	al	valor	de	 la	autonomía	y	de	 la	
elección	individual	ceda	el	paso,	en	el	terreno	de	la	ética	de	la	salud	pública,	a	un	enfoque	
orientado	a	los	resultados	que	prioriza	la	perspectiva	de	las	poblaciones	y	se	centra	en	la	
promoción	de	los	bienes	sociales	involucrados	en	la	salud	comunitaria.	Es	más,	en	con-
traste	con	una	noción	de	autonomía	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	noción	relacional	de	autonomía	vinculada	a	la	interdepen-
dencia	de	los	ciudadanos	que	viven	juntos	en	una	red	de	relaciones	sociales.	Del	mismo	
modo,	los	principios	que	exigen	la	promoción	del	bienestar	y	la	prevención	de	daños	están	
destinados	no	solo	a	las	personas	individualmente	consideradas,	sino	también	a	los	in-
tereses	y	bienes	sociales	de	grupos,	comunidades	y	poblaciones,	y	se	vinculan	a	la	acción	
colectiva	de	equipos	complejos,	de	organizaciones	estatales	y	no	estatales	y	a	las	deman-
das	y	responsabilidades	de	las	diferentes	partes	implicadas.	A	diferencia	del	tratamiento	
de	la	enfermedad	a	través	de	la	básica	relación	fiduciaria	entre	el	proveedor	de	la	atención	
médica	y	el	paciente,	la	provisión	de	salud	pública	abarca	la	prevención	de	enfermedades	
por	referencia	a	los	determinantes	sociales	de	la	salud,	así	como	la	promoción	del	bienes-
tar	en	una	variedad	de	intervenciones	y	entornos.	De	ahí	también	la	preocupación	por	la	
justicia	social	y	el	énfasis	en	la	necesidad	de	atajar	o	corregir	las	disparidades	sistemáticas	
en	salud	entre	grupos,	comunidades	y	poblaciones	con	diferentes	niveles	de	ventajas	y	
desventajas	(Puyol,	2018).	Además,	los	deberes	profesionales	en	los	ámbitos	de	la	salud	
pública	tienden	a	gravitar	en	torno	a	un	bien	común	para	el	que	son	constitutivas	las	con-
sideraciones	epidemiológicas,	poblacionales	y	salubristas.	Al	involucrar	a	muchos	tipos	
de	profesionales	y	de	actividades	además	del	personal	médico	y	de	las	intervenciones	clí-
nicas,	esos	deberes	profesionales	reformulan	tanto	el	sentido	de	la	autoridad	profesional	
derivada	de	la	superioridad	epistémica	del	médico	cuanto	la	autorización	no	delegable	del	
paciente	que	consiente	(Gil,	2015).	Y	ello	porque	 la	autoridad	recupera	una	dimensión	
política	y	reguladora,	de	modo	que	las	políticas	de	salud	pública	y	las	regulaciones	sanita-
rias	adquieren	un	papel	destacado	junto	al	asesoramiento	y	evaluación	de	los	expertos;	y	
porque	el	consentimiento	 informado,	por	su	parte,	ya	no	cuenta	como	 la	regla	única	o	
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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	deter-
minadas	intervenciones	de	salud	pública.	
Los	incidentes	con	múltiples	víctimas,	tales	como	las	grandes	emergencias	y	desastres,	

constituyen	en	muchos	países	de	nuestro	entorno	un	área	cada	vez	menos	desatendida	de	
la	salud	pública	que	plantea	y	enfrenta	desafíos	éticos	distintivos.	En	las	páginas	que	si-
guen	nos	centramos	en	algunos	aspectos	destacados	de	la	ética	de	desastres,	si	bien	la	
aproximación	que	se	ofrecerá	será	necesariamente	limitada	y	selectiva.	Será	selectiva	por-
que	no	se	considerará	de	manera	desagrega	la	amplitud	de	deberes	específicos	que	emer-
gen	con	las	actuaciones	en	contextos	específicos	y	en	prevención	de	desastres	y	que	ata-
ñen	tanto	a	las	prioridades	y	las	necesidades	de	los	profesionales	cuanto	a	las	tareas	de	
mitigación	y	preparación	para	los	desastres.	Tampoco	habrá	espacio	para	detenerse	en	
otras	cuestiones	que	serían	igualmente	insoslayables	en	una	visión	más	comprehensiva	
de	la	ética	de	desastres,	como	son	la	angustia	y	el	estrés	moral	de	los	profesionales	o	la	
ética	en	la	investigación	de	desastres.	La	aproximación	que	se	va	a	ofrecer	es	además	li-
mitada	porque	se	restringe	a	una	inspección	de	los	contornos	normativos	generales	de	las	
prácticas	de	triaje	aplicadas	a	contextos	de	desastres,	sin	adentrarse	en	situaciones	pro-
blemáticas	y	casos	concretos	de	la	aplicación	de	tales	prácticas.	Queda	igualmente	fuera	
del	alcance	del	artículo	el	análisis	pormenorizado	de	otro	tipo	de	aplicaciones	de	triaje	en	
situaciones	de	emergencias,	como	las	que	se	dan	en	pandemias	en	países	con	sistemas	
públicos	de	salud	más	o	menos	robustos	y	resilientes	(Hortal	et	al.,	2020),	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	
visión	general	de	la	clasificación	de	los	desastres,	así	como	de	su	recorrido	cíclico.	
	

	

2. DESASTRES: TIPOS Y CICLOS 

	
No	siempre	coincide	lo	que	de	ordinario	entendemos	por	desastre	con	lo	que	se	con-

ceptúa	por	tal	entre	los	expertos.	Lo	que	el	lego	percibe	como	un	desastre	podría	a	me-
nudo	describirse	como	un	acontecimiento	trágico,	horrible	y	pavoroso.	En	ocasiones	se	
usa	en	los	medios	de	comunicación	la	expresión	“escena	dantesca”,	en	referencia	a	la	ima-
gen	espantosa	del	infierno	en	La	Divina	Comedia.	Pero,	si	bien	la	densidad	significativa	de	
tales	calificativos	sirve	para	abocetar	la	conmoción	que	provocan	las	catástrofes	y	atenta-
dos	de	múltiples	víctimas,	su	vaguedad	también	alcanza	para	caracterizar	sucesos	como,	
pongamos	por	caso,	un	accidente	automovilístico	con	varias	víctimas	o	un	incendio	sin	
víctimas	de	varias	viviendas	o	de	un	entorno	natural.	Desde	la	perspectiva	de	las	organi-
zaciones	sanitarias	y	humanitarias,	así	como	desde	las	perspectivas	de	académicos	y	ges-
tores	especializados,	los	desastres	son	acontecimientos	repentinos,	inesperados	y	disrup-
tivos	 que	 requieren	 de	 una	 rápida	 respuesta	 porque	 originan	 cuantiosas	 pérdidas	
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humanas	y	materiales	y	desencadenan	una	demanda	de	servicios	esenciales	que	excede	
los	recursos	disponibles	en	las	comunidades	afectadas	(véase,	por	ejemplo,	las	definicio-
nes	proporcionadas	por	WHO,	2008;	UNDRR,	2017;	y	Songer,	2008).	
En	la	literatura	especializada	se	encuentran	varias	clasificaciones	que	despliegan	esa	

noción	genérica	en	variadas	direcciones.	Aquí	citaremos	tan	solo	dos	de	ellas.	La	más	co-
mún	es	la	que	distingue	entre	desastres	naturales	y	antropogénicos	e	identifica	las	prin-
cipales	causas	generales	de	los	desastres,	haciendo	a	su	vez	subdivisiones	de	acuerdo	con	
descriptores	etiológicos.	Cabe,	por	ejemplo,	compartimentar	los	desastres	antrópicos	en	
razón	de	sus	desencadenantes	de	tipo	químico,	biológico,	radiológico,	nuclear,	etc.	Sin	em-
bargo,	 la	nitidez	de	esa	clasificación	dualista	y	sus	derivaciones	se	ve	empañada,	 si	no	
abiertamente	cuestionada,	por	el	hecho	de	que	existen	tanto	factores	naturales	como	hu-
manos	involucrados	en	la	mayoría	de	los	desastres	y	porque	a	menudo	cabe	rastrear	la	
concurrencia	de	causas	de	distinto	orden.	Es	difícil	desentenderse	del	notable	atractivo	
que	comportan	las	implicaciones	epistemológicas	y	ontológicas	de	la	complejidad	e	hibri-
dación	de	los	desastres,	máxime	en	una	época	tecnocientífica	como	la	actual,	uno	de	cuyos	
signos	llamativos	en	los	últimos	años	ha	sido	la	proliferación	de	las	discusiones	en	torno	
a	la	hipotética	época	geológica	del	Antropoceno.	Con	todo,	en	este	artículo	no	nos	inter-
naremos	en	tales	jardines.	
Los	desastres	también	se	pueden	desglosar	atendiendo	a	la	severidad	de	sus	impactos	

en	 las	 sociedades	 en	 que	 suceden	 o	 irrumpen.	 Según	 una	 clasificación	 (Barilan	 et	 al.,	
2014),	cabe	dividir	los	escenarios	de	desastre	en	tres	prototipos.	Los	“desastres	bien	cir-
cunscritos”	son	aquellos	que	afectan	a	sociedades	que	 funcionan	satisfactoriamente	en	
términos	de	coordinación	social,	 infraestructuras	materiales	y	políticas	públicas,	por	lo	
que	la	escasez	sobrevenida	en	la	provisión	de	ayuda	y	de	cuidados	a	menudo	puede	ser	
de	carácter	temporal	y	tener	solución	desde	el	punto	de	vista	técnico.	Los	“desastres	dis-
ruptivos”,	en	cambio,	son	aquellos	que	causan	estragos	en	las	infraestructuras	materiales	
y	comunitarias	de	la	sociedad,	por	lo	que	la	prestación	de	ayuda	y	de	cuidados	depende	
en	gran	medida	de	la	reparación	de	las	infraestructuras	y	del	restablecimiento	de	la	salud	
pública	y	el	orden	público.	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,	a	la	corrupción	y	poca	voluntad	de	sus	car-
gos	públicos,	por	lo	que	se	requiere	en	primer	término	de	ayuda	humanitaria	internacio-
nal	o	extranjera.	
El	enfoque	predominante	durante	décadas	en	el	manejo	de	los	desastres	consistía	en	

buscar	los	modos	de	responder	de	la	manera	más	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	recuperación	de	la	comunidad	dañada	y	de	rehabilitación	y	reconstruc-
ción	de	las	zonas	afectadas.	Sin	embargo,	en	la	actualidad	se	contempla	cada	vez	con	ma-
yor	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	
evacuación	 de	 edificios	 ante	 incendios,	 o	 ante	 terremotos	 en	 zonas	 sísmicas).	 Tales	
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intervenciones	tratan	de	minimizar	el	riesgo	de	sufrir	un	desastre	o	los	riesgos	que	pre-
visiblemente	sobrevendrán	con	los	desastres,	así	como	planificar	con	antelación	los	me-
canismos	y	los	tipos	de	respuesta.	Hoy	en	día	la	gestión	de	desastres	no	se	limita,	pues,	a	
disponer	los	medios	con	los	que	reaccionar	de	forma	inmediata	a	un	suceso	catastrófico	y	
con	los	que	llevar	adelante	la	fase,	a	medio	y	largo	plazo,	del	retorno	a	la	normalidad.	An-
tes	bien,	el	buen	manejo	de	esas	fases	reaccionales	precisa	de	que	estén	precedidas	por	
las	fases	de	mitigación	y	de	preparación,	las	cuales	deberían	contar	con	procesos	delibe-
rativos	y	participativos	(Zack,	2009).	Es	mediante	ellas	como	una	sociedad	que	se	sirve	de	
sus	expertos,	políticos,	gestores	administrativos	y	profesionales	proyecta	e	implementa	
los	instrumentos,	métodos	y	medidas	con	vistas	a	enfrentar	de	manera	efectiva	los	impac-
tos	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,	así	como	la	participa-
ción	de	la	sociedad	civil,	la	colaboración	intersectorial	y	la	toma	de	decisiones	políticas.	
Es	importante	destacar	que	“el	ciclo	completo	de	la	gestión	de	desastres	incluye	la	confi-
guración	de	políticas	públicas	y	de	planes	públicos	que	modifiquen	las	causas	de	los	desas-
tres	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	especí-

ficos,	y	que	la	preparación	procederá	de	manera	distinta	según	el	tipo	de	desastre	a	pre-
venir	y	la	probabilidad	del	mismo.	Se	trata	siempre	de	escenarios	de	incertidumbre	en	los	
que	se	hace	inevitable	la	gestión	del	riesgo	y	en	cuya	delimitación	no	se	debería	soslayar	
la	deliberación	pública,	con	los	beneficios	y	las	contrariedades	que	ésta	puede	comportar.	
Sin	embargo,	en	la	medida	en	que	puedan	desarrollarse	medidas	preparatorias	y	antici-
patorias	de	mitigación	y	planificación	de	desastres	en	sus	contornos	amplios	y	generales,	
lo	cual	dependerá	seguramente	entre	otras	cosas	de	su	viabilidad	económica,	es	más	pro-
bable	que	la	sociedad	implicada	pueda,	llegado	el	momento,	reducir	el	grado	y	la	potencia	
con	que	tales	sucesos	restringirán	o	cercenarán	los	esfuerzos	de	rescate	y	que	pueda	in-
cluso	compensar	hasta	ciertos	niveles	la	escasez	de	sus	recursos	materiales	y	humanos.	
En	este	sentido,	la	ocurrencia	de	un	gran	“desastre	bien	circunscrito”	no	está	por	completo	
fuera	del	control	humano	ni,	como	argumentara	en	su	día	Judith	Shklar	(1990),	tampoco	
escapa	al	enjuiciamiento	político	y	moral,	siendo	tales	previsiones	y	evaluaciones	más	di-
ficultosas	y	gravosas,	incluso	inasequibles,	en	el	caso	de	los	“desastres	disruptivos”	y	de	
los	“desastres	dobles”.	Algo	similar	podría	decirse,	con	las	debidas	matizaciones,	de	una	
emergencia	de	múltiples	víctimas	en	muchos	puntos	análoga	a	la	que	provoca	un	desastre	
híbrido,	como	es	la	derivada	de	una	situación	de	epidemia	o	de	pandemia.		
Con	todo,	es	sobre	todo	en	estos	últimos	escenarios	donde	se	aprecia	el	extraordinario	

valor	ético	de	las	organizaciones	humanitarias	y	los	equipos	de	atención	médica	que	se	
encuentran	operativos	en	medio	de	la	calamidad,	puesto	que	son	ellos	los	actores	que	es-
tán	involucrados	en	la	intervención	inmediata	ante	situaciones	en	las	que	el	número	de	
víctimas	excede	las	capacidades	ordinarias	(institucionales,	técnicas	y	humanas)	de	brin-
dar	atención	y	asistencia	médica.	La	ética	de	desastres	se	ocupa	principalmente	de	apor-
tarles	marcos	evaluativos	a	dichos	esfuerzos	humanos	y	proponer	recomendaciones	para	
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que	los	individuos	y	colectivos	implicados	hagan	frente	a	los	desafíos	y	dilemas	éticos	que	
comporta	la	ayuda	de	emergencia	con	múltiples	víctimas.	En	lo	que	sigue	ajustaremos	aún	
más	el	foco	para	concentrarnos	únicamente	en	las	prácticas	de	triaje.	
	

	

3. TRIAJE EN EMERGENCIAS Y DESASTRES 

	

El	término	triaje	se	refiere	en	medicina,	de	manera	genérica,	a	una	práctica	habitual	de	
clasificación,	categorización	y	establecimiento	de	prioridades.	El	precedente	de	esta	prác-
tica	contemporánea	en	 la	medicina	militar,	que	se	remonta	a	 tiempos	napoleónicos,	se	
amoldaba	a	la	necesidad	de	distribuir	a	las	víctimas	de	la	guerra	en	grupos	diferenciados	
con	objeto	de	sistematizar	la	atención	médica	en	el	campo	de	batalla.	Después	del	desa-
rrollo	de	sistemas	médicos	de	emergencia	desde	la	década	de	1970	surgieron	múltiples	
sistemas	de	triaje	civil	destinados	a	priorizar	a	los	pacientes	en	contextos	hospitalarios	y	
a	racionar	la	asignación	de	recursos	escasos,	por	ejemplo,	en	casos	de	donación	y	tras-
plante	de	órganos.	En	medicina	de	emergencia,	el	triaje	se	refiere	a	los	protocolos	y	técni-
cas	de	clasificación	y	selección	de	los	heridos	también	en	contextos	extrahospitalarios	con	
vistas	a	su	tratamiento	y	transporte	de	acuerdo	con	su	gravedad	y	pronóstico	vital.	Con	
carácter	general,	el	triaje	identifica	una	serie	de	métodos	estandarizados	para	la	interven-
ción	eficiente	en	las	situaciones	de	emergencias.	Ahora	bien,	existe	una	diferencia	sustan-
cial	entre	las	emergencias	ordinarias	y	aquellas	otras	que	sobrepasan	las	capacidades	y	
recursos	disponibles	de	una	comunidad	para	enfrentar	situaciones	críticas	desde	los	pun-
tos	de	vista	clínico	y	epidemiológico,	como	ocurre	en	los	desastres	con	elevada	concen-
tración	de	víctimas	y	en	epidemias	de	altas	 tasas	de	 letalidad.	En	contraste	con	 lo	que	
ocurre	a	menudo	en	las	prácticas	de	triaje	bajo	las	circunstancias	manejables	de	las	emer-
gencias	ordinarias,	en	las	intervenciones	en	respuesta	inmediata	a	incidentes	con	víctimas	
en	masa	las	probabilidades	de	recuperación	y	de	supervivencia	pueden	entrar	-junto	al	
orden	de	gravedad,	la	necesidad	terapéutica	y	otra	información	médica-	en	la	ecuación	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	múltiples	
víctimas	de	un	desastre,	la	evaluación	y	la	clasificación	de	los	pacientes,	con	la	que	se	de-
termina	el	tipo	y	la	prioridad	de	la	atención	y	traslado	que	recibirán	en	cada	caso,	suelen	
llevarse	a	cabo	con	suma	presteza	y	en	función	no	solo	de	la	urgencia	y	la	gravedad	de	
aquellos,	sino,	llegado	el	caso,	también	de	su	potencial	de	supervivencia	en	relación	con	
(el	tiempo	de	uso	de)	los	recursos	disponibles,	que	a	menudo	escasean,	particularmente	
los	de	cuidados	intensivos.	Como	veremos,	en	la	implementación	de	las	prácticas	de	triaje	
en	 tales	condiciones	puede	resultar	decisiva	 la	exigencia	de	que	con	estas	prácticas	se	
maximice	el	salvar	o	restituir	vidas	e	incluso,	en	vista	del	largo	plazo,	salvar	años	de	vida	
recuperables.	No	está	de	más	señalar	que	las	decisiones	sanitarias	y	humanitarias	que	se	
adoptan	con	respecto	al	racionamiento	de	recursos,	al	orden	de	tratamiento	y	a	la	clase	
de	atención	crítica	de	los	pacientes	en	las	prácticas	de	triaje	siempre	deben	basarse	en	–y	
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ser	justificables	por	referencia	a-	criterios	técnicos	y	éticos,	también	en	las	aplicadas	en	
respuesta	a	los	desastres	con	múltiples	víctimas.	
Existen	múltiples	métodos	y	protocolos	de	triaje	que	han	sido	adoptados	por	los	siste-

mas	de	salud	de	diferentes	países.	En	términos	generales,	estos	métodos	y	protocolos	pue-
den	clasificarse	al	menos	de	tres	maneras	diferentes	(Castro	et	al.,	2015).	Si	se	atiende	a	
su	polaridad,	hay	intervenciones	que	estipulan	dos	opciones	opuestas	y	excluyentes	(víc-
timas	atrapadas	o	no	atrapadas,	víctimas	conscientes	o	 inconscientes);	métodos	a	 tres	
bandas,	como	en	los	criterios	clásicos	de	gravedad	que	permiten	dirimir	los	casos	difíciles	
de	manera	inmediata	en	función	del	beneficio	esperado	(víctimas	que	morirán	no	importa	
lo	que	hagas,	víctimas	que	obtendrán	poco	beneficio	de	un	gran	esfuerzo	y	víctimas	que	
se	beneficiarán	mucho	con	poco);	y	el	código	de	cuatro	colores	reconocido	internacional-
mente	(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	caóticas	iniciales.	Pero	tan	pronto	como	entran	en	acción	los	profesionales	
capacitados	con	habilidades	avanzadas	de	soporte	vital	se	suelen	implementar	métodos	y	
protocolos	más	sofisticados	con	los	que	llevar	a	cabo	una	evaluación	rápida,	reproducible	
y	fundada	en	datos	objetivos	sobre	aspectos	fisiológicos	y/o	anatómicos.	Estas	otras	cla-
sificaciones	operan	en	base	al	examen	inicial	de	las	funciones	vitales	básicas	y	/	o	las	le-
siones	de	las	víctimas	y	son	las	que	determinan	y	dan	sentido	a	la	adjudicación	del	código	
de	color	antes	mencionado	(así	como	de	otros	códigos	que	cuentan	con	tres	o	con	cinco	
colores).	Volveré	sobre	este	extremo	en	breve.	
Finalmente,	una	clasificación	común	en	los	servicios	de	emergencias	se	basa	en	la	ubi-

cación	y	el	nivel	de	cuidado	en	el	que	se	realiza	el	triaje	(Christian,	2019).	Los	sistemas	
primarios	de	triaje	están	diseñados	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	priori-
dades	y	aplazamientos	en	el	tratamiento	y	el	transporte	de	los	afectados.	Por	su	parte,	los	
instrumentos	de	triaje	secundarios	están	diseñados	para	volver	a	evaluar	y	priorizar	a	las	
víctimas	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	víctimas	suelen	tener	lesiones	en	evolución	y	continúan	
deteriorándose	durante	el	tiempo	de	espera,	a	menudo	es	necesaria	una	reevaluación	de	
su	estado	por	medio	de	los	instrumentos	secundarios	e	incluso	terciarios,	ya	dentro	del	
hospital.	
	

	

4. LA CUANTIFICACIÓN EN LAS PRÁCTICAS DE TRIAJE 

 

Los	métodos	de	triaje	practican	formas	de	representación	cuantitativa	de	los	seres	hu-
manos	(y	también	de	otros	organismos,	como	sucede,	por	ejemplo,	en	la	conservación	de	
especies	en	peligro	de	extinción).	Para	empezar,	la	numeración	es	característica	del	regis-
tro	 y	 el	 etiquetado,	 en	 particular	 en	 las	 llamadas	 tarjetas	 o	 etiquetas	 de	 triaje	 de	
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emergencia	médica,	las	cuales	permiten	identificar	a	los	sujetos	lesionados	y	visualizar	su	
clasificación,	normalmente	con	el	código	de	colores.	En	términos	más	generales,	la	cuan-
tificación	en	términos	de	grados	o	niveles	y	de	calificaciones	o	puntuaciones	es	un	proce-
dimiento	habitual	con	el	que	los	sistemas	de	triaje	objetivan	los	juicios	pronósticos	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	orgánicos.	
Los	siguientes	sistemas	de	triaje	se	encuentran	entre	los	más	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	evaluación	del	paciente	en	
menos	de	60	segundos;	Jump	START	es	una	versión	pediátrica	para	evaluar	el	estado	de	
los	niños,	incluyendo	su	nivel	de	conciencia	según	la	escala	AVPU	(alerta,	reacción	a	la	voz,	
reacción	al	dolor,	insensibilidad).	CareFlight	Triage	es	similar	al	método	START,	aunque	
la	evaluación	del	estado	mental	se	realiza	antes	de	la	comprobación	de	la	respiración	y	la	
circulación.	Triage	Sieve	también	es	similar	al	método	START,	pero	no	incluye	el	criterio	
de	la	capacidad	de	obedecer	órdenes.	A	pesar	de	sus	diferencias,	todas	estas	herramientas	
de	triaje	son	de	naturaleza	algorítmica:	las	víctimas	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	catego-
rías	 del	 conocido	 código	 de	 color	 con	 el	 que	 se	 visualiza	 el	 orden	 de	 priorización	 de	
acuerdo	con	el	plazo	terapéutico	(esto	es,	el	tiempo	máximo	que	una	víctima	puede	per-
manecer	sin	tratamiento	y	sin	sufrir	un	agravamiento	irreparable):	el	rojo	para	las	vícti-
mas	que	requieren	intervención	inmediata,	el	amarillo	para	las	víctimas	cuya	vida	no	co-
rre	un	peligro	 inmediato	o	 cuyo	 tratamiento	puede	postergarse	durante	un	 tiempo,	 el	
verde	para	las	víctimas	con	heridas	leves	y	el	negro,	en	fin,	para	los	fallecidos,	moribundos	
y	enfermos	con	daños	irremediables.	Es	relevante	señalar	que	el	Modelo	Extrahospitala-
rio	de	Triaje	Avanzado-META	(Arcos	et	al.,	2016)	y	otros	protocolos	no	contemplan	o	no	
incluyen	el	color	negro	en	la	clasificación	de	las	personas	lesionadas.	
Existen	también	sistemas	de	 triaje	de	carácter	numérico.	Es	el	caso	de	Sacco	Triage	

Method	(STM),	que	utiliza	una	puntuación	global	de	0	a	4	para	simplificar	en	cada	caso	las	
medidas	de	la	respiración,	del	pulso	y	de	la	respuesta	motora,	con	objeto	a	su	vez	de	de-
terminar	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	modelización	ma-
temática,	 sino	 también	 una	 computarización	 que	 permite	tener	 en	 cuenta	 el	 grado	 de	
oportunidad	 y	 la	 información	 actualizada	 acerca	 de	 los	 recursos	 disponibles,	 como	 el	
transporte	y	las	instalaciones,	dentro	del	territorio	de	Estados	Unidos.	Baste	aquí	con	re-
cordar	que	STM	cuantifica	las	posibilidades	de	recuperación	y	deterioro	de	las	personas	
lesionadas,	asignándolas	en	consecuencia	a	uno	de	 los	 tres	grupos	siguientes:	aquellos	
con	una	puntuación	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	puntúan	de	9	a	12	pueden	alcanzar	una	tasa	de	probabilidad	de	
supervivencia	de	más	del	90%.	Por	otro	lado,	Secondary	Assessment	of	Victim	Endpoint	
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(SAVE)	y	Triage	Sort	son	sistemas	secundarios	que	evalúan	a	las	víctimas	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	atención	y	las	que	no,	dados	los	recursos	disponibles;	y	Triage	Sort,	original-
mente	el	método	secundario	de	Triage	Sieve,	es	un	sistema	que	procede	en	cuatro	pasos	
para	clasificar	la	gravedad	de	las	víctimas	y	establecer	la	ordenación	de	éstas.	A	pesar	de	
sus	diferencias,	todos	estos	sistemas	numéricos	asignan	un	cierto	número	a	cada	criterio	
examinado	“y,	después	de	evaluar	todos	los	criterios,	se	le	da	un	número	total	a	la	persona	
herida.	Según	esta	puntuación	final,	la	persona	lesionada	se	colocará	en	una	clase	parti-
cular	de	acuerdo	con	colores	específicos”	(Bazyar	et	al.,	2020,	p.	7).	Vale	la	pena	mencio-
nar	un	sistema	de	clasificación	electrónico	de	creación	más	reciente	que	consta	de	dos	
tipos	de	etiquetas	electrónicas	y	un	servidor	electrónico	y	que	combina	enfoques	algorít-
micos	y	numéricos	para	monitorear	de	continuo	los	signos	vitales	y	la	condición	fisioló-
gica	de	las	víctimas	de	desastres	y	para	mostrar	en	tiempo	real	las	prioridades	y	las	alte-
raciones	en	el	estado	de	estas	víctimas	(Sakanushi	et	al.,	2013).		
Algunos	 sistemas	 de	 triaje	 incorporan	 herramientas	 de	 puntuación	 independientes.	

Por	ejemplo,	el	segundo	paso	del	Triage	Sort	consiste	en	el	Revised	Trauma	Score	(RTS),	
un	conocido	sistema	de	puntuación	fisiológica	diseñado	para	clasificar	los	signos	vitales	
de	cualquier	paciente.	La	suma	ponderada	de	 las	 tres	puntuaciones	del	RTS	(escala	de	
coma	de	Glasgow,	presión	arterial	sistólica	y	frecuencia	respiratoria)	indica	la	gravedad	
de	las	lesiones	y	hace	posible	la	consecuente	asignación	numérica	de	prioridades.	Otras	
herramientas	de	puntuación	existentes	son	el	Prehospital	Trauma	Index	(PTI),	la	Injury	
Severity	Score	(ISS)	y	la	Sequential	Organ	Failure	Assessment	(SOFA).	En	el	PTI,	se	puntúa	
a	las	víctimas	atendiendo	a	la	presión	arterial	sistólica,	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	evalúa	la	gravedad	de	las	lesiones	traumáticas	y	representa	en	números	
la	amenaza	vital	asociada	con	ellas	mediante	el	uso	de	la	Abbreviated	Injury	Scale,	un	sis-
tema	de	codificación	que	se	basa	en	rápidas	comprobaciones	anatómicas	y	que	está	dise-
ñado	para	clasificar	las	lesiones	en	cualquier	región	del	cuerpo	en	una	escala	ordinal	de	
seis	puntos.	Finalmente,	la	SOFA	emplea	un	rango	de	puntuación	de	0	a	4	para	cuantificar	
el	número	y	la	gravedad	de	los	fallos	orgánicos	en	seis	sistemas	orgánicos	(respiratorio,	
sanguíneo,	hepático,	cardiovascular,	renal	y	neurológico),	y	ayudar	con	ello	a	predecir	la	
mortalidad	en	pacientes	en	situación	crítica.	
En	resumen,	la	mayoría	de	los	sistemas	de	triaje,	algorítmicos	y	numéricos,	clasifican	y	

ordenan	a	las	víctimas	después	de	la	evaluación	de	sus	parámetros	fisiológicos.	Además	
de	comprobar	los	signos	vitales,	examinando	la	frecuencia	respiratoria,	la	frecuencia	car-
díaca	y	el	pulso	o	la	presión	por	sangrado	(el	tiempo	de	llenado	capilar),	a	veces	también	
se	miden	otros	criterios	fisiológicos	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	anatómicos,	algunos	sistemas	
de	triaje	proporcionan	la	cuantificación	de	las	escalas	de	gravedad	y,	en	algunos	casos,	el	
cálculo	 de	 las	 probabilidades	 de	 supervivencia.	 Desde	 el	 punto	 de	 vista	 técnico,	 esta	
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objetivación	permite	a	los	profesionales	de	la	salud	implicados	adoptar	decisiones	funda-
das	sobre	la	priorización	y	canalización	de	las	víctimas	y	el	racionamiento	de	los	recursos,	
pero	también	parece	hasta	cierto	punto	legitimar	que,	en	caso	de	necesidad,	sólo	se	des-
tine	a	algunos	de	los	pacientes	los	medios	efectivos	y	tratamientos	factibles.		
Las	prácticas	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	víctimas,	la	evaluación	de	los	pacientes	sometidos	a	
triaje	tiene	como	objetivo	maximizar	–en	número	y	calidad	de	condiciones-	a	cuantos	tie-
nen	expectativas	objetivas	de	sobrevivir,	lo	cual	significa	priorizar	a	los	pacientes	críticos	
y	potencialmente	recuperables,	etiquetados	en	rojo,	y	ocasionalmente	a	aquellos	cuyo	tra-
tamiento	se	ha	pospuesto	y	que	portan	la	etiqueta	amarilla,	demorar	la	atención	a	los	pa-
cientes	de	baja	prioridad	debido	a	la	levedad	de	sus	lesiones	y,	llegado	el	caso,	(recomen-
dar)	retirar	o	rechazar	la	atención	y	los	cuidados	a	aquellos	otros	que	se	encuentran	en	
estado	crítico	con	ínfimas	posibilidades	de	recuperación.	Ahora	bien,	es	evidente	que	en	
tales	prácticas	son	criterios	éticos	implícitos	los	que	deben	hacer	explícita	la	solidez	y	la	
legitimidad	de	una	toma	de	decisiones	tan	arriesgada	y	de	consecuencias	tan	serias.	Por	
decir	así,	los	valores	son	indispensables	para	que	los	números	cuenten.	
	

	

5. CRITERIOS ÉTICOS EN EL TRIAJE DE DESASTRES. 

	
Son	varios	los	criterios	normativos	que	se	pueden	aplicar	en	la	selección	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.	
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	permitiría	resultados	mo-
ralmente	arbitrarios	 si	 las	posibilidades	de	beneficiar	a	 los	primeros	 son	significativa-
mente	bajas,	mientras	que	se	pone	en	peligro	o	incluso	se	arruina	las	perspectivas	de	vida	
menos	malas	de	los	últimos	en	ser	atendidos.	En	los	escenarios	de	desastre,	esta	regla	del	
orden	de	llegada	se	convierte	en	una	sentencia	injusta	para	todos	aquellos	que	podrían	
quedar	abandonados	a	su	suerte	a	pesar	de	tener	mayores	posibilidades	de	supervivencia.		
“Salvar	 a	 cualesquiera,	 con	 independencia	 de	 su	 condición	 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	visión	
imparcial	de	la	justicia.	La	razón	detrás	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	 mantendrá	 su	 obligatoriedad	 mientras	 las	 intervenciones	
humanitarias	y	de	emergencia	dispongan	de	los	recursos	suficientes	para	atender	a	todas	
y	cada	una	de	las	víctimas	que	los	necesitan.	En	numerosos	incidentes	con	víctimas	en	
masa,	 esa	 norma	puede	 dejar	 de	 ser	 vinculante	 si	 el	 hecho	 probable	 de	 tratar	 -más	 o	
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menos	indiscriminadamente-	a	“tantos	cuantos	como	sea	posible”	implica	que	se	dejan	
atrás	a	muchas	víctimas	recuperables.	
Este	último	criterio	presupone	que	todas	las	víctimas	deben	tener	la	misma	oportuni-

dad	de	ser	cuidadas	y	salvadas.	Otro	criterio	establece	explícitamente	que	la	mejor	ma-
nera	de	dar	a	todos	la	misma	oportunidad	de	ser	cuidados	y	salvados	es	dejar	la	decisión	
de	a	quién	tratar	al	azar.	Aunque	este	“criterio	de	igualdad	de	oportunidades”	fue	conce-
bido	para	personas	en	condiciones	similares	(Taurek,	1977;	Parfit,	2012),	la	regla	de	lan-
zar	una	moneda	o	de	echarlo	a	suertes	puede	verse	como	un	procedimiento	radicalmente	
igualitario	también	para	los	casos	de	triaje,	donde	difícilmente	se	van	a	dar	los	casos	igua-
les,	e	incluso	como	un	proceder	que	resulta	menos	arbitrario	que	la	regla	de	“quien	pri-
mero	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	víctimas,	una	regla	imparcial	exige	organizar	y	priorizar	a	las	víctimas	de	acuerdo	con	
el	criterio	de	objetividad	que	se	basa	en	las	necesidades	y,	por	tanto,	ayudar	primero	a	los	
que	están	peor	que	otros,	incluso	a	los	más	enfermos	o	a	los	heridos	más	graves.	Según	
este	punto	de	vista	prioritarista,	los	más	necesitados	deberían	ser	los	primeros	en	recibir	
ayuda	debido	a	su	desventaja	comparativa,	con	lo	que	deberían	beneficiarse	de	un	mayor	
nivel	de	atención	y	cuidados	con	respecto	a	los	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	

atención	 que	 merecen	 parecen	 coincidir	 en	 considerar	 la	 eficiencia	 máxima	 de	 los	
resultados	 como	 algo	 secundario.	 Por	 el	 contrario,	 tal	 consideración	 es	 central	 en	 la	
orientación	por	los	resultados	de	la	regla	consecuencialista	que	insta	a	“hacer	el	mayor	
bien	para	la	mayoría	de	la	gente”.	Los	resultados	que	busca	el	cálculo	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	aún	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	múltiples	víctimas.	El	 triaje	en	desastres	tiene	
como	objetivo	salvar	tantas	vidas	como	sea	posible	mientras	se	hace	el	mejor	uso	de	los	
limitados	 recursos	 disponibles.	 Si	 bien	 -se	 puede	 argumentar-	 los	 criterios	 antes	
mencionados	buscan	que	sea	la	equidad	lo	que	oriente	la	selección	de	las	víctimas	a	las	
que	hay	que	ayudar	en	los	desastres	y	la	consecuente	distribución	de	los	escasos	recursos,	
incluso	 cuando	 el	 resultado	 probable	 sea	 que	 se	 pierdan	 vidas	 que	 podrían	 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	 están	 en	 peor	
situación	o	en	mayor	necesidad.	
Por	supuesto,	las	reglas	imparciales	de	“todo	para	todos”	o	“los	casos	más	graves	deben	

ser	tratados	primero”	pueden	ser	no	ya	válidas	en	primera	instancia,	sino	las	preferentes	
en	las	prácticas	de	triaje	en	emergencias	ordinarias	en	la	medida	en	que	sea	manejable	el	
problema	de	la	asignación	de	los	recursos.	Sin	embargo,	tal	como	lo	expresara	Georges	
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Annas	(2010,	p.	277)	en	su	día,	“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	mayoría	de	las	personas’.”	
En	medio	de	un	desastre	en	el	que	están	involucradas	múltiples	víctimas,	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	víctimas	pueden	ser	atendidas	por	igual:	las	
mismas	 personas	 que	 en	 condiciones	 ordinarias	 recibirían	 ayuda	 y	 atención	 de	
emergencia	 en	 el	 contexto	 de	 un	 hospital	 pueden	 no	 ser	 aptas	 o	 no	 ser	 las	 pacientes	
idóneas	 para	 recibir	 auxilio	 y	 cuidados	 de	 inmediato,	 o	 pueden	 incluso	 quedar	 sin	
determinados	tratamientos.	
Como	en	otras	áreas	de	la	salud	pública,	el	criterio	bioético	prevaleciente	en	tales	casos	

de	asignación	de	recursos	y	establecimiento	de	prioridades	no	es	el	principio	de	autono-
mía,	según	el	cual	cada	individuo	debe	ser	tratado	como	una	persona	única	e	irremplaza-
ble	y	con	capacidad	plena	(o	delegable)	de	decisión,	ni	se	requiere	de	manera	explícita	el	
consentimiento	 informado	para	 legitimar	 las	 intervenciones	médicas.	Tampoco	 la	rela-
ción	de	confianza	entre	médico	y	paciente	se	considera	tan	fundamental,	al	menos	a	efec-
tos	operativos,	ni	la	confidencialidad	de	los	datos	personales	tan	inviolable	como	en	las	
situaciones	clínicas	normales.	En	cierto	sentido,	los	derechos	y	los	cuidados	de	las	pobla-
ciones	triunfan	sobre	la	protección	absoluta	de	la	integridad	personal	de	individuos	con-
cretos.	En	el	contexto	de	desastres	a	gran	escala	es	habitual	que	los	profesionales	de	la	
salud	trabajen	aplicando	el	consentimiento	presunto	como	norma	predeterminada.	Ade-
más,	no	es	impensable	que	en	tales	insólitas	circunstancias	algunas	víctimas	reciban	solo	
terapia	y	cuidados	terminales	o	sean	confortadas	según	lo	estimen	oportuno	y	necesario	
los	proveedores	de	atención	médica.	En	otras	palabras,	la	satisfacción	de	las	demandas	
normativas	de	autonomía	es	menos	frecuente	y	menos	exigible	que	las	directivas	profe-
sionales	durante	los	desastres	a	gran	escala,	en	los	que	un	número	abrumador	de	víctimas	
puede	no	dejar	a	los	trabajadores	de	la	salud	sobre	el	terreno	la	opción	siquiera	de	escu-
char	la	voluntad	informada	de	las	víctimas,	o	de	rechazar	de	manera	razonada	o	consen-
suada	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	ra-
zones	salubristas	puede	tener	más	peso	ético	que	el	consentimiento	explícito	y	las	deman-
das	y	deseos	de	las	víctimas.2	Asimismo,	se	puede	llegar	a	infringir	por	buenas	razones	la	
confidencialidad	en	situaciones	en	las	que	es	necesario	monitorear	y	encuestar	a	ciertas	
víctimas	o	reportar	información	sobre	ciertas	contingencias	y	enfermedades	por	el	bien	
de	la	salud	pública.	Por	lo	tanto,	es	harto	posible	que	el	derecho	a	la	privacidad	se	sus-
penda	a	menudo	por	razones	de	bien	público	en	escenarios	de	múltiples	víctimas.	

	
2 Agradezco a David Rodríguez-Arias la advertencia sobre la imprecisión de subsumir bajo la noción de 

paternalismo la exigencia ética salubrista de salvaguardar el bien común por encima del interés de las perso-
nas, aun reconociendo que éstas son competentes. Tal es lo que ocurre cuando los profesionales que hacen 
frente a la calamidad en situaciones extremas asumen la autonomía de las víctimas a quienes tratan, pero no 
la respetan porque entonces triunfa un valor superior. 
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En	la	respuesta	inmediata	a	 las	víctimas	del	desastre	prevalecen	los	criterios	conse-
cuencialistas	que	son	consistentes	con	la	cuantificación	de	los	cuerpos,	criterios	que	ins-
tan	a	buscar	el	mayor	bien	para	el	mayor	número	y	que	dan	prioridad	a	la	reducción	del	
sufrimiento	y	de	la	pérdida	de	(calidad	de)	vida	y	a	la	selección	y	cuidado	de	los	pacientes	
que	 tienen	 más	 probabilidades	 de	 sobrevivir	 y	 más	 años	 en	 buen	 estado	 por	 vivir	
(Tännsjö,	2019;	Savulescu,	Persson	y	Wilkinson,	2020).	En	las	prácticas	triaje,	por	así	de-
cir,	hay	que	hacer	matemáticas	y	el	consecuencialismo	es	el	enfoque	que	mejor	las	hace:	
“la	fuerza	de	la	cuantificación	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	máxima	
importancia	a	las	ventajas	para	la	salud	que	procuran	las	intervenciones	con	mayor	efec-
tividad,	entre	ellas	las	que	en	los	protocolos	de	triaje	asignan	puntuaciones	numéricas	en	
escalas	de	evaluación	de	las	condiciones	funcionales	y	/	o	anatómicas	en	cualquier	pa-
ciente.	Le	atañe	sobre	todo	la	estimación	del	valor	objetivo	del	número	y	la	calidad	de	las	
vidas	humanas,	por	lo	que	entran	incluso	en	la	ecuación	de	triaje	las	comparaciones	entre	
la	medición	estandarizada	de	la	gravedad	y	la	supervivencia	de	los	pacientes.	No	hacer	
bien	las	cuentas	en	atención	a	cada	caso	concreto,	no	compensar	la	pérdida	sufrida	por	
una	persona	con	la	ganancia	prevista	con	la	estimación	de	las	probabilidades	de	supervi-
vencia	y	recuperación	de	otras	personas,	incluso	con	los	años	ganados	agregados	que	és-
tas	previsiblemente	pueden	llegar	a	vivir	en	buenas	condiciones,	y	no	gestionar	los	sumi-
nistros	disponibles	en	consecuencia	significaría	no	solo	un	desperdicio	de	estos	recursos	
escasos	y	de	los	esfuerzos	de	los	sobrecargados	profesionales,	sino	una	traición	al	mayor	
bien	objetivo	al	que	pueden	aspirar	y,	por	tanto,	significaría	cometer	un	error	ético	into-
lerable.	
Con	todo,	los	sistemas	de	triaje	se	aplican	en	contextos	muy	dispares	y	la	justificación	

de	 las	numerosas	consideraciones	moralmente	relevantes	no	se	satisface	con	un	único	
criterio,	sino	que	precisa	de	la	concertación	de	diversos	principios	(Persad	et	al.,	2009;	
White	et	al.	2009).	A	este	respecto	es	instructiva	la	comparación	con	las	epidemias	y	pan-
demias,	puesto	que	entre	ellas	y	los	desastres	hay	algo	más	parecido	a	un	continuo	entre	
ámbitos	de	la	salud	pública	-muy	dependientes	de	los	contextos-	que	a	una	brecha.	Cier-
tamente	cabe	advertir	una	diferencia	general	en	el	deber	de	preparación	según	se	trate	
de	unas	u	otras	situaciones.3	La	preparación	en	desastres	-incluso	en	sociedades	bien	or-
ganizadas-	probablemente	no	pueda	alcanzar	el	nivel	de	refinamiento	que	puede	llegar	a	
tener	la	preparación	para	una	crisis	epidémica,	porque	los	desastres	son	por	definición	
imprevisibles	y	 las	actuaciones	 inmediatas	de	triaje	acontecen	en	primera	 instancia	en	

	
3 Otra diferencia radica en el distinto alcance con que el principio de solidaridad puede activar los deberes 

de preparación. Los desastres en sociedades sin infraestructuras consistentes o con deficientes sistemas pú-
blicos de salud y, en particular, los que acaecen en sociedades donde impactan “por partida doble” debido a 
su situación de pobreza e inestabilidad hacen precisa de suyo la ayuda internacional antes, durante y después 
del suceso. Esa respuesta solidaria puede tener en principio un alcance distinto al principal tipo de respuesta 
preventiva a las epidemias y pandemias en sociedades menos desarticuladas, puesto que la opción más co-
mún al preparase y enfrentarse a ellas hasta la fecha ha sido, en primera instancia, de corte nacional y estado-
céntrica. Agradezco a Joaquín Hortal y Ángel Puyol sus comentarios sobre las citadas diferencias, si bien soy 
consciente de que mi exposición precisaría de más aclaraciones. 
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entornos	extrahospitalarios,	mientras	que	las	situaciones	de	epidemia	y	pandemia	se	pre-
sentan	por	lo	general	de	manera	menos	abrupta	y	la	respuesta	sanitaria	puede	planifi-
carse	con	mayor	margen	temporal	y	mayor	progresividad	en	atención	a	diversos	escena-
rios	del	sistema	sanitario:	 la	atención	primaria,	residencias	sociosanitarias,	 la	atención	
hospitalaria	especializada,	las	urgencias,	las	unidades	de	cuidados	intensivos	(Hortal	et	
al.,	2020).	Con	todo,	en	 la	medida	en	que	 la	afluencia	masiva	de	pacientes	en	entornos	
hospitalarios,	y	sobre	todo	en	UCI,	sí	sea	equiparable	en	unas	y	otras	situaciones,	el	ajuste	
y	la	combinación	de	varios	principios	es	la	mejor	solución	normativa	para	la	priorización	
de	las	propias	prácticas	de	triaje,	también	en	situaciones	de	desastres.	La	composición	de	
múltiples	criterios	parece	ser	la	idónea	o	preferente	desde	la	perspectiva	de	los	ciudada-
nos	(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).	Los	pro-
fesionales	entienden	que	los	pacientes	deben	ser	priorizados	y	tratados	en	situaciones	de	
desastre	de	manera	individualizada	conforme	a	los	protocolos	de	triaje	más	efectivos	y	
más	justos	y	que,	gracias	a	eso,	se	les	vuelven	legítimas	las	difíciles,	a	menudo	dolorosas	
soluciones	a	las	incómodas	preguntas	y	a	las	trágicas	decisiones	que	tal	actuación	com-
porta.	
	

	

CONCLUSIÓN 

	
El	enfoque	bioético	estándar	y	convencional	basado	en	principios,	centrado	en	situa-

ciones	clínicas	comunes	y	orientado	por	puntos	de	vista	individualistas	y	liberales,	mues-
tra	limitaciones	evidentes	cuando	ha	de	vérselas	con	situaciones	de	emergencia	con	múl-
tiples	víctimas	y	en	 las	situaciones	aún	más	excepcionales	de	 los	desastres.	Una	de	 las	
razones	de	tales	limitaciones	es	que	la	bioética	contemporánea	tiene	por	lo	general	en	alta	
consideración	las	elecciones	y	los	derechos	individuales,	mientras	que	los	desastres	re-
quieren	un	enfoque	más	amplio	que	abarque	los	derechos	y	el	cuidado	de	grupos,	comu-
nidades	y	poblaciones.	Otra	razón	es	que	los	recursos	materiales	y	personales	suelen	estar	
sobrepasados	en	los	escenarios	de	desastres,	lo	que	obliga	a	considerar	primordial	una	
visión	consecuencialista	desde	la	que,	por	así	decir,	se	reordena	el	conjunto	de	los	princi-
pios	bioéticos.	En	cierto	sentido,	este	punto	de	vista	abarca	 los	principios	bioéticos	de	
buscar	el	bien	y	evitar	los	daños	de	las	víctimas	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	conse-
cuencialismo	funciona	como	una	suerte	de	regla	por	defecto	para	las	decisiones	de	triaje	
en	emergencias	con	afluencia	masiva	de	víctimas,	decisiones	en	las	que	suele	engranarse	
con	otros	criterios	subalternos.		
Sin	embargo,	un	enfoque	consecuencialista	unilateral	y	restrictivo	debe	dar	paso	a	una	

visión	más	compleja	e	integral	de	la	ética	en	situaciones	de	desastre.	Las	intervenciones	
destinadas	 a	 garantizar	 una	 pronta	 asistencia	 a	 las	 víctimas	 de	 un	 desastre	 tienen	
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restricciones	y	especificaciones	tanto	de	orden	temporal	como	estructural,	e	incluso	para	
las	prácticas	de	triaje	ajustadas	con	arreglo	a	un	enfoque	multiprincipialista	se	requiere	
la	visión	de	conjunto	que	proporciona	la	ética	de	la	salud	pública.	Esta	visión	más	amplia	
contempla	de	manera	integral	los	numerosos	y	complejos	problemas	éticos	que	surgen	
en	todo	el	ciclo	interrelacionado	de	la	gestión	de	desastres.	La	concepción	reduccionista	
y	cortoplacista	del	desastre,	que	es,	dicho	sea	de	paso,	la	que	normalmente	transmiten	los	
medios	de	comunicación	centrados	en	las	consecuencias	inmediatas,	enmarca	también	el	
enfoque	dominante	para	los	problemas	(éticos	y	técnicos)	de	las	prácticas	de	triaje.	Las	
cosas	son	diferentes	cuando	la	gestión	de	desastres	aborda	las	cuestiones	morales	y	los	
tipos	de	acciones	y	deberes	apropiados	en	atención	a	todas	las	etapas	del	ciclo.	A	pesar	de	
la	centralidad	del	consecuencialismo	ético	en	el	triaje	realizado	por	los	equipos	humani-
tarios	y	médicos	en	medio	de	incidentes	de	múltiples	víctimas,	la	implicación,	la	coordi-
nación	y	la	integración	de	actividades	y	mejoras	durante	las	fases	de	mitigación	y	de	pre-
paración	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	reacción	durante	y	después	del	desastre,	la	respuesta	ade-
cuada	consiste	en	parte	en	la	responsabilidad	y	el	compromiso	colectivo	previo.	En	suma,	
se	precisa	una	perspectiva	compleja,	plural	y	multifacética	(diacrónica,	estructural	y	ho-
lista)	que	otorgue	la	mayor	relevancia	a	la	norma	solidaria	de	“la	responsabilidad	de	res-
ponder”	y	que	reformule	la	ética	del	desastre	junto	con	las	políticas	de	salud	pública	y,	
debido	al	impacto	de	estas	últimas	en	-y	a	su	interrelación	con-	otras	políticas	públicas	
legítimas,	también	con	la	determinación	democrática	de	la	dirección	futura	de	la	comuni-
dad	política.		
	

	 	

BIBLIOGRAFÍA 

 

Annas,	George	(2010).	Worst	Case	Bioethics.	Death,	Disaster,	and	Public	Health.	Oxford,	Oxford	Uni-
versity	Press.	

Arcos,	Pedro;	Castro,	Rafael;	Cuartas,	Tatiana;	et	al.	(2016).	“The	Development	and	Features	of	the	
Spanish	Prehospital	Advanced	Triage	Method	(META)	for	Mass	Casualty	Incidents.”	Scandina-
vian	 Journal	 of	 Trauma,	 Resuscitation	 and	 Emergency	 Medicine,	 24,	 63.	
https://doi.org/10.1186/s13049-016-0255-y		

Barilan,	Y.	Michael;	Brusa,	Margherita;	Halperin,	Pinchas.	(2014).		“Triage	in	Disaster	Medicine:	
Ethical	Strategies	 in	Various	Scenarios.”	 (pp.	49-63).	En	Disaster	Bioethics:	Normative	 Issues	
When	 Nothing	 is	 Normal.	 Dónal	 P.	 O’Mathúna,	 Bert	 Gordjin,	Mike	 Clarke	 (eds.),	 Dordrecht,	
Springer.	http://dx.doi.org/10.1007/978-94-007-3864-5_4	

Barrett,	Drue	H.;	Ortmann,	Leonard	W.;	Dawson,	Angus;	Saenz,	Carla;	Reis,	Andreas;	Bolan,	Gail	
(eds.).	(2016).	Public	Health	Ethics:	Cases	Spanning	the	Globe,	Dordrecht,	Springer.	

Bazyar,	Jafar;	Farrokhi,	Mehrdad;	Khankeh,	Hamidreza.	(2019).	“Triage	Systems	in	Mass	Casualty	
Incidents	 and	 Disasters:	 A	 Review	 Study	 with	 A	 Worldwide	 Approach.”	 Open	 Access	



Triaje	y	ética	de	desastres	

Télos,	24	(2020),	1-17	-	ISSN	1132-0877	ISSN-e	2255-596X	-	DOI:		

Macedonian	 Journal	 of	 Medical	 Sciences,	 Vol.	 7,	 nº	 3,	 pp.	 482-494.	
https://doi.org/10.3889/oamjms.2019.119	

Bazyar,	 Jafar;	Farrokhi,	Mehrdad;	Salari,	Amir;	Khankeh,	Hamidreza.	(2020).	“The	Principles	of	
Triage	in	Emergencies	and	Disasters:	A	Systematic	Review.”	Prehospital	and	Disaster	Medicine,	
Vol.	35,	nº	3,	pp.	305-313.	https://doi.org/10.1017/S1049023X20000291	

Beauchamp,	Tom	L.;	Childress,	James	F.	(2019).	Principles	of	Biomedical	Ethics,	8th	ed.	New	York,	
Oxford	University	Press.	

Castro,	Rafael;	Correa,	Adriana;	Cuartas,	Tatiana;	Arcos,	Pedro.	(2015).	“Bases	Conceptuales	del	
Triaje	Prehospitalario	en	Incidentes	de	Múltiples	Víctimas.”	Evidentia,	Vol.	12,	nº	51-52.	Dispo-
nible	en	http://www.index-f.com/evidentia/n51-52/ev9878.php	

Christian,	 Michael	 D.	 (2019).	 “Triage.”	 Critical	 Care	 Clinics,	 Vol.	 35,	 pp.	 575–589.	
https://doi.org/10.1016/j.ccc.2019.06.009	

Daugherty	Biddison,	Elizabeth	L.;	Gwon,	Howard;	Schoch-Spana,	Monica;	Cavalier,	Robert;	White,	
Douglas	B.;	Dawson,	Timothy;	Terry,	Peter	B.,	el	al.	(2014).	“The	Community	Speaks:	Under-
standing	Ethical	Values	in	Allocation	of	Scarce	Lifesaving	Resources	during	Disasters.”	Annals	
of	 the	American	Thoracic	 Society,	 Vol.	 11,	 nº	5,	 pp.	 777-83.	 https://doi.org/10.1513/Annal-
sATS.201310-379OC	

Daugherty	Biddison,	Elizabeth	L.;	Gwon,	Howard;	Schoch-Spana,	Monica;	Regenberg,	Alan	C.;	Juli-
ano,	Chrissie;	Faden,	Ruth	R.;	Toner,	Eric	S.	(2018).	“Scarce	Resource	Allocation	During	Disas-
ters:	 A	 Mixed-Method	 Community	 Engagement	 Study.”	 Chest,	 Vol.	 153,	 nº	 1,	 pp.	 187-95.	
https://doi.org/10.1016/j.chest.2017.08.001	

Daugherty	Biddison,	Elizabeth	L.;	Faden,	Ruth	R.;	Gwon,	Howard;	Mareiniss,	Darren	P.;	Regenberg,	
Alan	C.;	Schoch-Spana,	Monica;	Schwartz,	Jack;	Toner,	Eric	S.	(2019).	“Too	Many	Patients…	A	
Framework	to	Guide	Statewide	Allocation	of	Scarce	Mechanical	Ventilation	During	Disasters.”	
Chest,	Vol.,	155,	nº	4,	pp.	848-54.	https://doi.org/10.1016/j.chest.2018.09.025	

Gil,	Javier.	(2015).	“Democratic	Authority	and	Informed	Consent.”	(pp.	207-228).	En	Parliamen-
tarism	and	Democratic	Theory.	Kari	Palonen,	José	María	Rosales	(eds.),	Opladen,	Berlin	and	To-
ronto,	Barbara	Budrich.	https://doi.org/10.2307/j.ctvddzxp8.14	

Hortal,	 Joaquín;	Padilla,	 Javier;	Melguizo,	Miguel;	Ausín,	Txetxu;	Cruz,	Maite;	López	de	 la	Vieja,	
María	Teresa;	Puyol,	Ángel;	Rodríguez-Arias,	David;	Tamayo-Velázquez,	María-Isabel;	Triviño,	
Rosana.	(2020,	próxima	publicación).	“La	Eficiencia	no	Basta.	Análisis	Ético	y	Recomendacio-
nes	para	la	Distribución	de	Recursos	Escasos	en	Situaciones	de	Pandemia.”	Gaceta	Sanitaria.		

Jonsen,	Albert	R.	(1986).	“Bentham	in	a	Box:	Technology	Assessment	and	Health	Care	Allocation.”	
Law,	 Medicine	 &	 Healthcare,	 Vol.	 14,	 nº	 3-4,	 pp.	 172-174.	 https://doi.org/10.1111/j.1748-
720X.1986.tb00974.x	

Parfit,	Derek.	(2012).	“Another	Defence	of	the	Priority	View.”	Utilitas	Vol.	24,	nº	3,	pp.	399-440.	
https://doi.org/10.1017/S095382081200009X	

Persad,	Govind;	Wertheimer,	Alan;	Emanuel,	Ezekiel	J.	(31	de	enero	de	2009).	“Principles	for	Al-
location	 of	 Scarce	 Medical	 Interventions.”	 The	 Lancet,	 Vol.	 373,	 nº	 9661,	 pp.	 423-431.	
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(09)60137-9	

Puyol,	Ángel.	(2018).	“Del	derecho	a	la	salud	a	la	ética	del	racionamiento	sanitario.”	Anales	de	la	
Cátedra	Francisco	Suárez,	Vol.	52,	pp.	43-65.	https://doi.org/10.30827/acfs.v52i0.6550	

Rueda,	 Jon;	 Hannikainen,	 Ivar	 R.;	 Hortal,	 Joaquín;	 Rodríguez-Arias,	 David.	 (2020).	 “Examining	
Public	Trust	in	Categorical	versus	Comprehensive	Triage	Criteria.”	The	American	Journal	of	Bi-
oethics,	Vol.	20,	nº	7,	pp.	106-09.	https://doi.org/10.1080/15265161.2020.1779867	



Javier	Gil	

Télos,	24	(2020),	1-17	-	ISSN	1132-0877	ISSN-e	2255-596X	-	DOI:		

Sakanushi,	Keishi,	et	al.	(2013).	“Electronic	Triage	System	for	Continuously	Monitoring	Casualties	
at	Disaster	Scenes.”	Journal	of	Ambient	Intelligence	and	Humanized	Computing,	4,	pp.	547-558.	
https://doi.org/10.1007/s12652-012-0130-2	

Savulescu,	 Julian;	 Persson,	 Ingmar;	 Wilkinson,	 Dominic.	 (2020).	 “Utilitarianism	 and	 the	 Pan-
demic.”	Bioethics,	Vol.	34,	nº	6,	pp.	620-32.	https://doi.org/10.1111/bioe.12771	

Shklar,	Judith.		(1990).	The	Faces	of	Injustice.	New	Haven/London,	Yale	University	Press.	
Songer,	 Thomas	 J.	 (2018).	 “Disaster	 Epidemiology.”	 Britannica	 Online	 Encyclopaedia.	
https://www.britannica.com/science/disaster-epidemiology	

Schultz,	Carl	H.;	Lieser,	Alexis.	(2012).	“Disaster	Triage.”	(pp.	330-336).	En	Oxford	American	Hand-
book	of	Disaster	Medicine.	Partridge,	Robert	A.,	Proano,	Lawrance;	Marcozzi,	David	(eds.).	New	
York,	Oxford	University	Press.		

Tännsjö,	Torbjörn.		(2019).	Setting	Health-Care	Priorities.	What	Ethical	Theories	Tell	Us.	New	York,	
Oxford	University	Press.		https://doi.org/10.1017/S0266267120000140	

Taurek,	John.	(1977).	“Should	the	Numbers	Count?”	Philosophy	and	Public	Affairs,	Vol.	6,	nº	4,	pp.	
293–316.		

Veatch,	Robert	M.	(2005).	“Disaster	Preparedness	and	Triage:	Justice	and	the	Common	Good.”	The	
Mount	Sinai	Journal	of	Medicine,	Vol.	72,	nº	4,	pp.	236–241.		

United	Nations	Office	for	Disaster	and	Risk	Reduction	(UNDRR).	(2017).	Terminology	on	Disaster	
Risk	Reduction.	Washington,	United	Nations.	https://www.undrr.org/terminology/disaster	

World	 Health	 Organization	 (WHO).	 (2008).	 Glossary	 of	 Humanitarian	 Terms.	
https://www.who.int/hac/about/definitions/en/	

Warfield,	Corina.	(2004).	“The	Disaster	Management	Cycle.”	Introduction	to	Disaster	Mangement,	
at	 The	 Global	 Development	 Research	 Center.	 http://www.gdrc.org/uem/disasters/1-dm_cy-
cle.html	

White,	Douglas	B.;	Katz,	Mitchell	H.,	Luce,	John	M.;	Lo,	Bernard.	(2009).	“Who	Should	Receive	Life	
Support	During	a	Public	Health	Emergency?	Using	Ethical	Principles	to	Improve	Allocation	De-
cisions.”	 Annals	 of	 Internal	 Medicine,	 Vol.	 150,	 nº	 2,	 pp.	 132-138.	
https://doi.org/10.7326/0003-4819-150-2-200901200-00011	

Zack,	Naomi.	(2009).	Ethics	for	Disaster.	Lanham,	Rowman	&	Littlefield.	
	
	


