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CASO Y COMENTARIO: ARTÍCULO CON REVISIÓN INTER PARES 
¿Debería un médico alguna vez violar los protocolos SWAT o TEMS 
durante un incidente con múltiples víctimas? 
Brandon Morshedi, MD, DPT y Faroukh Mehkri, DO 
 

Resumen 
Los incidentes con múltiples víctimas abatidas por un tirador activo son cada 
vez más comunes y muchos involucran armas especiales y una respuesta de 
los equipos tácticos. El estándar de atención es que los paramédicos o médicos 
de los servicios médicos de emergencia táctica dirijan el triaje y administren las 
intervenciones inmediatas. En estas situaciones, un valor clínico y ético es 
hacer el mayor bien para el mayor número de personas. Los casos en los que la 
beneficencia y la justicia están en conflicto son particularmente complejos. Este 
comentario sobre un caso de este tipo sostiene que dirigir los recursos a los 
pacientes con más probabilidades de sobrevivir concuerda con los principios de 
triaje y explora la complejidad ética al tomar decisiones de asignación de 
recursos. 

 
Caso 
Después de horas de conversación, las negociaciones se terminan y, durante el peor de los 
casos, las balas resuenan al tiempo que un tirador dispara indiscriminadamente varias rondas 
de balas en un comercio local y toma rehenes. Los agentes de la ley ingresan inmediatamente al 
edificio y se enfrentan con el tirador. El tirador es abatido, los disparos cesan y los agentes se 
apresuran a asegurarse de que el tirador esté contenido. Otros agentes de la ley comienzan a 
registrar y asegurar la escena. Debido a  que hasta que se determine que la escena es segura, 
más la falta de protección corporal y cascos, la ambulancia más cercana se encuentra a dos 
cuadras y permanece atrás hasta que la policía lo ordene. 
 
El médico de los servicios médicos de emergencia táctica (TEMS, por sus siglas en inglés), el Dr. 
M, que está inserto en el equipo de armas y tácticas especiales (SWAT, por sus siglas en inglés), 
ingresa y comienza a realizar un rápido triaje de los pacientes que yacen en el lugar. El Dr. M 
anota seis muertos; un agente de la ley que sufrió una herida de bala en el pecho está 
inconsciente, no respira y tiene el pulso débil; un civil que sufrió heridas graves por una herida 
de bala en el lado derecho del cuello está inconsciente, tiene un sangrado abundante, 
respiración agónica y el pulso débil; y un sospechoso que sufrió una herida de bala en la parte 
lateral derecha superior del tórax está despierto, presenta un sangrado mínimo y tiene una 
dificultad respiratoria significativa. 
El corazón del Dr. M se detiene. Los principios clínicos y éticos del triaje y el protocolo en este 
caso sugieren dirigir primero los esfuerzos para salvar vidas hacia el sospechoso, de acuerdo 
con el algoritmo de triaje de clasificación, valoración, intervención para salvar vidas, tratamiento 
y/o traslado (SALT, por sus siglas en inglés) para incidentes con un gran saldo de víctimas.1,2 El 
Dr. M, sin embargo, tiene el equipo disponible para intentar salvar al oficial de policía o al civil, 
aunque es poco probable que cualquiera de los intentos tenga éxito. El Dr. M decide a quién 
debe atender primero. 
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Comentario 
Los incidentes de múltiples víctimas (IMV) que involucran a tiradores activos son cada vez más 
comunes en la actualidad3 y varios escenarios involucran respuestas del equipo SWAT. Estos 
equipos reconocen cada vez más que el estándar de atención es tener paramédicos o médicos 
de los TEMS especialmente capacitados para dirigir el triaje y administrar las intervenciones 
inmediatas a aquellos que las necesitan. En estas situaciones, un principio básico es hacer el 
mayor bien para el mayor número de personas. Pero cuando los principios de beneficencia y 
justicia se contraponen, se requiere que un médico de los TEMS tome una decisión difícil a nivel 
ético. Analizamos la complejidad ética en las decisiones de asignación de recursos y 
argumentamos que los principios de triaje dictan que los recursos se dirijan a aquellos con más 
probabilidades de sobrevivir. 
 
Catástrofes y herramientas de triaje 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a los IMV como “catástrofes y grandes 
incidentes caracterizados por la cantidad, gravedad y diversidad de los pacientes que pueden 
sobrepasar rápidamente la capacidad de los recursos médicos locales para brindar una atención 
médica integral y definitiva”.1 En términos más simples, un IMV refiere a cualquier crisis que 
requiera más recursos de los disponibles. En este caso, con tres pacientes críticos y solo un 
socorrista, se podría argumentar que los recursos actuales para brindar una atención aceptable 
son insuficientes y, por lo tanto, cumple con la definición de la OMS de una catástrofe con IMV. 
La asignación de recursos limitados a un paciente sobre otro durante un IMV está dictada por 
principios de triaje y algoritmos (ver tabla 1). Cabe destacar que, si bien puede elegirse una 
herramienta de triaje por su superioridad percibida en la precisión o el tiempo de 
implementación, comúnmente se elige en función de las preferencias locales, la capacitación y 
la familiaridad. 
 

Tabla 1. Ejemplos de herramientas de triaje en incidentes con múltiples 
víctimas a 

 

Triaje simple y tratamiento rápido (START) 

JumpSTART 

Clasificación, valoración, intervención para salvar vidas, tratamiento y/o 
traslado (SALT) 

Método de triaje de Sacco (STM) 

Triage Care Flight 

Evaluación secundaria del criterio de valoración de la víctima (SAVE) 

SVB-logística-SVA-triage situacional (BLAST) 

Abreviaturas: SVB: soporte vital básico, SVA: soporte vital avanzado. 
a Adaptado de Pepper, Archer, Malhoney4; Jenkins, McCarthy, Sauer, et al5; Heightman.6 
 
El algoritmo de triaje SALT se usa comúnmente para clasificar a los pacientes según la gravedad 
de su lesión. Si bien enseñar más sobre este algoritmo va más allá del alcance de este artículo, 
es importante señalar que está respaldado por varias organizaciones nacionales2 y su resultado 
es la clasificación de los pacientes en cinco grupos: (1) mínimo (verde), (2) retardado (amarillo), 
(3) inmediato (rojo), (4) expectante (gris) o (5) muerto (negro). En este caso, el uso del algoritmo 
SALT daría como resultado que los pacientes sean clasificados de la siguiente manera: 

1. El agente de la ley sería categorizado como muerto, a pesar de tener un pulso débil. 
2. El civil sería categorizado como expectante, lo que significa que la persona 

probablemente muera pronto, incluso si se le brindara tratamiento. 
3. El sospechoso se categorizaría como inmediato, lo que significa que si se proporciona 

un tratamiento rápido, tiene una mayor probabilidad de supervivencia. 
 

https://journalofethics.ama-assn.org/article/gun-violence-research-and-profession-trauma-surgery/2018-05
https://journalofethics.ama-assn.org/article/disaster-and-mass-casualty-triage/2010-06
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Los socorristas de los TEMS no tienen ni el derecho ni la autoridad para evaluar y tratar a los 
pacientes fuera de los protocolos de IMV, como el SALT, que asignan la atención según las 
necesidades. Los incidentes que involucran a varios pacientes distribuidos en una gran área, 
como es el caso de muchos incidentes con IMV o SWAT, generan más desafíos para un 
socorrista de los TEMS que intenta asignar recursos limitados. Es importante que un socorrista 
solo base su atención en la necesidad.7 De acuerdo con los principios de triaje, un socorrista 
capacitado no debe usar recursos limitados en personas que probablemente morirían 
independientemente de los esfuerzos para salvarles la vida. En este caso, siguiendo los 
estándares y protocolos aceptados, la beneficencia dicta que el sospechoso debe recibir el 
cuidado del Dr. M, sobre la base de que sería mejor salvar al menos a una persona que intentar 
salvar al oficial o al civil, lo que probablemente conduciría a la muerte de los tres individuos. 
 
Equilibrio entre beneficencia y justicia 
La “Declaración sobre la Ética Médica en Casos de Catástrofes” de la Asociación Médica Mundial 
establece: 
 
La decisión de no tratar a una persona lesionada debido a las prioridades dictadas por la 
situación de catástrofe no puede ser considerada una falta ética o médica al acudir en ayuda de 
una persona en peligro de muerte. Se justifica cuando se pretende salvar al máximo número de 
personas… El médico debe actuar de acuerdo con las necesidades de los pacientes y los 
recursos disponibles. Debe intentar establecer un orden de prioridades para el tratamiento que 
salve el mayor número de vidas y restrinja la morbilidad al mínimo.8 
 
Los profesionales de la salud, en cualquier situación, buscan aliviar el sufrimiento y preservar la 
vida, guiados por los principios éticos de no maleficencia (no hacer daño), beneficencia (actuar 
en el mejor interés de los demás), respeto por la autonomía (autodeterminación) y justicia 
(equidad y asignación equitativa de recursos).9 La beneficencia dictaría que se deberían asignar 
recursos para salvar a quienes tienen más probabilidades de sobrevivir (el sospechoso, en este 
caso). La justicia, sin embargo, sugiere que tratar a un sospechoso y negar el tratamiento (y la 
posibilidad de supervivencia) a víctimas inocentes es injusto. 
 
Como se mencionó anteriormente, la aplicación objetiva de los protocolos estándar de triaje y 
tratamiento favorecería la beneficencia: el socorrista del TEMS determinaría que el sospechoso 
se vería más beneficiado por la atención inmediata y tiene la mayor probabilidad de 
sobrevivencia entre los pacientes. Dado que el agente de la ley y el civil tienen muy pocas 
posibilidades de sobrevivir a sus heridas, incluso con una atención rápida, sería perjudicial para 
el sospechoso desviar recursos o esfuerzos a otros. Además, se podría argumentar que no sería 
ético no tratar al sospechoso, ya que se podría argumentar que el sospechoso, debido a que aún 
no se ha demostrado su culpabilidad, merece una oportunidad de tratamiento de soporte vital, o 
que incluso el autor de un delito no es menos merecedor de atención que una víctima inocente. 
Un socorrista de TEMS objetivo simplemente desempeñaría su papel en salvar a aquellos que 
pueden ser salvados, independientemente de las circunstancias de los pacientes. 
 
Sin embargo, cabe señalar que la beneficencia implica un deber limitado, a diferencia de la no 
maleficencia, que a menudo es considerada un deber perpetuo.10 Por ejemplo, los médicos 
tienen el deber de tratar de beneficiar a cualquiera o a todos sus pacientes, pero pueden elegir 
quién se convierte en su paciente en primer lugar. Como resultado, no hay ningún deber hacia 
las personas no consideradas pacientes, con quienes no existe una relación establecida entre el 
paciente y el médico, incluidos, en este caso, el sospechoso y los oficiales. En este caso, surge el 
conflicto entre beneficencia y justicia, ya que hay más de un paciente necesitado. Dado que los 
principios de triaje no tienen en cuenta la equidad, el Dr. M podría sentirse dividido entre seguir 
el protocolo para tratar al sospechoso y romper el protocolo para proporcionar tratamientos 
probablemente ineficaces para reconocidos inocentes. 
 
En situaciones con múltiples víctimas, las prioridades de seguridad de la Asociación Nacional de 
Oficiales Tácticos puede influir en las decisiones de triaje de los socorristas de TEMS. De 
acuerdo con esta guía, un socorrista de TEMS debe priorizar (1) rehenes, (2) civiles inocentes, (3) 
agentes de la ley y (4) sospechosos. Este orden no se basa en el valor de una vida sobre otra, 
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sino que sugiere otorgar beneficencia a quien se encuentra en mayor peligro.11 Por ejemplo, los 
rehenes, a diferencia de los sospechosos, tienen poca o ninguna capacidad para alejarse o 
afectar los resultados de una situación. Debido a que los oficiales a veces arriesgan a sabiendas 
su propia seguridad para salvar las vidas de inocentes, entienden que un socorrista de TEMS 
probablemente trataría de salvar primero a un rehén o civil. 
 
Aplicar los seis principios materiales de Beauchamp y Childress (ver Tabla 2) dará como 
resultado diferentes prioridades, que orientan la justa distribución de recursos.9 En el caso, los 
principios 3, 4 y 5 parecen sugerir que el Dr. M debería dirigir los esfuerzos para salvar vidas al 
civil o al oficial de la ley en lugar del sospechoso, ya que no contribuyeron ni merecen su 
situación actual. 
 

Tabla 2. Principios materiales de justiciaa 

 

1. “A cada persona una parte igual”. 

2. “A cada persona según su necesidad”. 

3. “A cada persona según su esfuerzo”. 

4. “A cada persona según su aporte”. 

5. “A cada persona según su mérito”. 

6. “A cada persona según el intercambio del libre mercado” 
a Beauchamp TL, Childress JF.9 
 
Las crisis se complican aún más si hay otras víctimas (especialmente niños, mujeres 
embarazadas o ancianos) en la misma categoría de triaje que el sospechoso o están peor que él. 
Un socorrista de TEMS que clasifica a las víctimas como muertas o expectantes y luego cuida al 
sospechoso puede experimentar un conflicto, con consecuentes repercusiones psicológicas o 
morales.12 Si este caso hubiera incluido a tales víctimas, el Dr. M podría haber aplicado los 
principios de justicia y beneficencia de manera diferente y, por tanto, clasificar de manera 
diferente. 
 
Formación y objetividad 
Si bien las decisiones sobre a quién tratar en un caso como éste tienen el potencial de ser 
emocionalmente abrumadoras, nublando así la objetividad, es importante comprender que 
existen protocolos de triaje para promover el estándar de atención en una serie de situaciones 
ética y clínicamente complejas. Seguir los protocolos de triaje puede apoyar la defensa ética y 
legal de nuestras decisiones en situaciones con IMV o en otros casos de salud táctica inusuales. 
Un socorrista de TEMS está capacitado para practicar la objetividad al evaluar y brindar atención 
en entornos y condiciones desafiantes. Hacer el mayor bien para el mayor número de personas 
solo puede derivar en decisiones difíciles sobre la asignación de recursos valiosos.10,13,14,15,16 
 
Tener mayor disponibilidad de recursos ayudaría a aliviar algo del estrés que provoca decidir, 
especialmente para un tratamiento rápido. La capacitación cruzada de los agentes de la ley para 
realizar maniobras y procedimientos médicos básicos y la capacitación cruzada de paramédicos 
y médicos sobre técnicas, tácticas y prácticas de aplicación de la ley también ayudaría a ampliar 
los recursos disponibles para los IMV y evitaría la necesidad de triaje hasta cierto punto. Al final, 
la única manera de evitar tomar decisiones éticas difíciles durante los IMV es, como se describe 
aquí, aumentar los recursos o evitar los IMV por completo, lo que a menudo está fuera de 
nuestro control. 
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