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El triaje necesita definir prioridades en la utilizacién de recursos en el tiempo, y
pasa asi por la proyeccion mental de la salida probable de una situacion en el futu-
ro. Parailustrar este punto, consideremos €l caso de tres personas atropelladas en
un cruce peatonal por un automovil que se desplaza a gran velocidad. El primer
paciente muere extremadamente rapido debido a un traumatismo craneano
mayor que le causa la suspensién inmediata de todas las funciones vitales. El
segundo muere algunos minutos después del accidente por una ruptura de la
aorta que le causa una hemorragia. El tercero muere diez minutos después de
un neumotérax. {Qué se habria podido hacer en cada uno de estos tres casos?

En el primer caso, el cuadro temporal corresponde a los segundos que siguen
al accidente. Incluso imaginando que un equipo médico esté en el lugar por coin-
cidencia, para impedir que el paciente muera seria necesario poder prevenir los
efectos inmediatos del traumatismo en el cerebro, lo que es irrealizable:
los médicos de urgencias pueden efectivamente encargarse de las funciones
vitales de los pacientes, por ejemplo, ventilando y restaurando la circulacién
sanguinea por medio de un masaje cardiaco, pero ya hay traumatismo cerebral
y nada puede remediarlo.

En el segundo caso, en el que el paciente muere por una ruptura de la aorta. Si
una intervencién médica podria efectivamente impedir el deceso del paciente,
seria preciso que los medios médicos estén presentes en el lugar en el momento
del accidente y que sean movilizables en segundos para tratar de inmediato la
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lesién de la aorta y prevenir las consecuencias de una circulaciéon sanguinea
defectuosa. La intervencién es por completo posible en un cuadro diferente:
por ejemplo, se puede realizar perfectamente cuando este tipo de accidente su-
cede durante una intervencién quirirgica cuando el paciente esta sobre la mesa
de operaciones y el equipo alrededor de €l. En este caso, el cirujano puede abrir de
inmediato la piel, aislar la aorta y realizar la reparacién, mientras que el anes-
tesista vigila las funciones vitales del paciente. Evidentemente, es imposible
cumplir estas condiciones en €l caso de una urgencia prehospitalaria.

En el tercer caso, donde el paciente muere de un neumotorax, todas las condi-
ciones se cumplen para que este pueda en principio ser salvado: en diez minutos, un
equipo de urgencia tiene tiempo de llegar al sitio y efectuar un drenaje del
neumotérax, incluso una entubacién para aliviarlo. Si el paciente es joven y
con buena salud, el cuerpo puede resistir unos diez minutos. No obstante, para
un paciente de edad o un paciente joven, pero que padecia de una enfermedad
pulmonar antes del accidente, los diez minutos pueden constituir una demora
muy larga y los procesos patolégicos pueden llegar al punto en el que otras
funciones vitales sean afectadas, por ejemplo, la oxigenacién del cerebro. En
este caso, el deceso puede ocurrir antes de la llegada del equipo de urgencia.

Imaginemos que la salida final de estos tres casos sea desconocida y que
tres llamadas telefonicas sean recibidas por un servicio de urgencia para tratar
estos pacientes. Tres ambulancias estan disponibles en diferentes niveles de
distancia del sitio del accidente. ¢A quién enviar la ambulancia més cercana?
¢Alherido méas gravemente afectado, al paciente de mas edad o al paciente con
las mejores oportunidades de sobrevivir? Estas preguntas, que mezclan consi-
deraciones sobre el tiempo, los medios médicos y el valor de las vidas, estan en
el fundamento del concepto de triaje.

En este texto propongo un cuadro que permita examinar cémo el concepto
de triaje, que en la actualidad es utilizado en multiples especialidades,
ha sido elaborado en la practica médica. Para esto, es importante volver sobre
la emergencia tecnopolitica de los conceptos de urgencia médica, reanimacién
y muerte subita. Se trata de comprender como la temporalidad especifica de
lamuerte se ha vuelto un objeto de estudio e intervencién al filo de una historia dela
urgencia y de la reanimacién que une medicina de guerra y civil. Aunque el con-
cepto de triaje se implementa de manera diferente segtin los contextos, mostraré
en un plano general como los problemas del tiempo, los recursos, los valores
y las proyecciones de los resultados futuros de la seleccién son enunciados y
movilizados para justificar las practicas del triaje.

En primer lugar, mostraré cémo el desarrollo histérico de las practicas de rea-
nimacion es una precondicién de la emergencia del concepto médico de triaje. En
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segundo lugar, mostraré cémo el concepto de triaje implica dos epistemologias
del tiempo: de una parte, socio-organizacional, y de la otra, patofisiolégica. Luego
exploraré como el triaje es tomado, en la duracién mas larga de la historia
médica, en un ciclo autosostenible (feed-forward cycle) donde el acto de seleccidn,
sobre una poblacién de pacientes, permite progresos cientificos y médicos
cuyos efectos son finalmente ampliar la poblacién de pacientes susceptibles de
beneficiarse de los cuidados durante una seleccién ulterior. Asi, el triaje implica
un conocimiento, a la vez especulativo y empirico, de los “outcomes” (“resul-
tados futuros”) de los actos médicos. Este conocimiento se articula cada vez
mas en la actualidad con una evaluacién del valor de la supervivencia: el pro-
blema consiste en saber si es necesario o, por el contrario, futil producir formas
de vida disminuida o de “vida desnuda” (Agamben, 1997) por el uso excesivo de
la reanimacion.

Los origenes tecno-politicos de la reanimacion: Ia urgencia médica como precondicion del concepto
de triaje

La palabra reanimacién (resuscitate, en inglés en el texto original) se puede encon-
trar en los manuscritos de la época de la Biblia. El término “resuscitate” viene del
latin para revivir o levantar. Se trata del equivalente inglés, en el 1éxico médico, de
“reanimacién”. La reanimacién se ha constituido como un paradigma médico
que apunta a devolverle la vida a los pacientes a punto de morir, hacia mediados
del siglo XX (Nurok, 2003, pp. 563-579). Histéricamente las practicas de reanima-
cién encuentran su origen en el siglo XVIII, cuando el interés por el problema de
la muerte subita lleva a una controversia sobre las incertidumbres del diagnéstico
de la muerte. Para algunos, existian signos fiables por el hecho de que los su-
puestos muertos estaban verdaderamente muertos, como por ejemplo la ausencia
de respuesta a tentativas variadas para estimular a los pacientes. Para otros,
estas pruebas eran falibles y la muerte solo podia ser diagnosticada con
certidumbre durante la putrefaccién del cuerpo (Milanesi, 1991). Las técnicas
utilizadas entonces para probar la realidad de la muerte se transformaron en
practicas que apuntaban a restaurar la vida (Nurok, 2003): a finales del siglo
XVIII emergen en Europa asociaciones que tenian como misién el auxilio de la
vida (life-saving societies) para asistir a las victimas de ahogamiento o asfixia.

Para intervenir sobre la muerte, el clinico debe encargarse de un paciente
tan rapido como sea posible. Aun cuando esto parece evidente, solo en el siglo
XIX se generalizé la idea de una asistencia médica rapida a los “moribundos”. La
idea encuentra sus origenes en el contexto de la guerra. Marcado por el sufri-
miento de los soldados heridos, forzados a esperar el fin de la batalla para recibir
cuidados, Larrey (1812), cirujano de Napoledn, reorganiza los servicios médicos del
ejército para poder actuar durante los combates. Para los civiles, los cuidados
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urgentes para las personas enfermas o heridas (aparte de las victimas de ahogo
o asfixia) solo seran una realidad a mediados del siglo XIX. El transporte de
civiles heridos o enfermos hacia los lugares de atenciéon médica fue entonces
introducido en nombre de principios humanitarios y laicos, en el marco de una
toma de consciencia humanitaria (Hutchinson, 1997, pp. 1568-178). M4s tarde, en
el siglo XIX, accidentes dramaticos ligados a la nueva tecnologia del ferrocarril
marcaran los espiritus europeos. Las victimas de estos accidentes sufrian de lo
que se denomina un estado de shock, cuya comprension y tratamiento se
desarrollarian durante la Primera Guerra Mundial (Cooter, 1997, pp. 107-157).
La Segunda Guerra Mundial subraya todavia la importancia de encargarse
rapido de los heridos. Asi pues, el concepto de shock fue constituido en entidad
patofisiolégica para designar las respuestas corporales a una serie de agresiones
que iban del trauma a la infeccién y que, dejadas sin tratamiento, conducian a
la muerte. Otras manifestaciones fueron interpretadas en el cuadro del shock
como factores asociados, causas o consecuencias, como el paro cardiaco y la
urgencia respiratoria.

Las dos guerras mundiales han visto los servicios médicos militares desa-
rrollar medios de respuesta rapida a las heridas que ponian en juego la vida de
los soldados. La pericia asi desarrollada era a la vez organizacional y técnica,
apuntando sobre la transferencia rapida de los pacientes hacia los sitios de
cuidados intensivos y sobre toda una panoplia de técnicas de respuesta a la
muerte stubita (Nurok, 2001, pp. 1427-1438). La reanimacién en medicina civil se
desarroll6 gracias a los progresos de la anestesiologia realizados en el transcur-
so de las dos guerras mundiales, la pericia constituida entonces se exportaba
fuera del teatro militar debido a la respuesta a las epidemias de poliomielitis.
En 1952, Ibsen (1966, pp. 277-294), un anestesiélogo danés, y su equipo, se apo-
yaron en la pericia que habian desarrollado en el quiréfano en pacientes que no
respiraban, para ocuparse de pacientes paralizados como consecuencia de una
infeccién por la poliomielitis. Se generalizan asi las unidades de “ventilaciéon”
para las victimas de polio. Esta experiencia fue seguida por otros progre-
sos, en particular el mejoramiento de los ventiladores indispensables en la
asistencia a largo plazo de estos pacientes.

Hacia mediados del siglo XX, la reanimacién se vuelve un paradigma médico
aceptado, en vinculo directo con la medicina de urgencia y los cuidados intensivos.
Las epidemias de polio eran raras entonces, pero las unidades de ventilacién se
podian utilizar para otros pacientes con urgencia respiratoria, sobre todo victimas
de sobredosis con barbituricos o afectados de tétanos. M4as tarde, estas unidades se
establecieron en el hospital para responder a las necesidades de pacientes
que necesitaban cuidados cada vez méas complejos, ya sea en el trascurso de
operaciones importantes o de enfermedades graves (Fairman, 2000, pp. 80-106).
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La concentracién de enfermos gravemente afectados en las unidades de
cuidados intensivos ha permitido una acumulacién de conocimientos sobre los
estados criticos en el pequeno grupo de médicos que los atendian. Pero las téc-
nicas y necesidades de personal vinculadas a los cuidados intensivos (critical
care) eran costosas y ponian estos cuidados fuera del alcance de la mayoria de
los pacientes. El desarrollo de los seguros médicos y su extension para cubrir una
gran parte de la poblacién fueron asi una condicién de los progresos técnicos y
organizacionales de la reanimacion, tanto en Estados Unidos como en Europa.

Otros dos factores desempenaron un papel importante en el plano médico:
el mejoramiento de las técnicas de reanimacién cardiaca y el desarrollo de
sistemas de atencion del trauma. Hasta mediados del siglo XX, las tentativas
pararestaurar la funcién circulatoria después de un paro cardiaco eran raramente
coronadas por el éxito. Una serie de progresos permite afinar los conocimientos
sobre el manejo de pacientes en estado critico, como por ejemplo el mejora-
miento de la monitorizaciéon (monitoring) cardiaca y el desarrollo de técnicas
pararestablecer la circulacién en pacientes con una disfuncién cardiaca transitoria
(Timmermans, 2001, pp. 108-131). De la Primera Guerra Mundial a los conflictos
coreanos y vietnamitas, la prueba fue dada luego por los decesos causados por
traumas severos que se podian prevenir movilizando recursos en reanimacion
y llevandolos rapidamente al paciente. La experiencia del cuidado médico
en tiempos de guerra fue transferida también aqui a la poblacién civil: los ex-
pertos reanimadores pudieron afirmar que las muertes debidas a los accidentes
de transito no eran inevitables y podian prevenirse por un mejoramiento de la
seguridad de los automoéviles como por el acceso rapido de un cuidado médico
de urgencia en el momento del accidente (Nurok, 2003).

Diferentes modelos para proveer medios de reanimacioén a los heridos o en-
fermos fueron perfeccionados durante los anos sesenta y setenta del siglo XX
en el mundo desarrollado. En Estados Unidos, las principales figuras de los servi-
cios de urgencias habian tenido con frecuencia una formacién militar y se apoyaban
en sus experiencias en Vietnam y en Corea, donde el personal paramédico, los
“medics” y no médicos, eran utilizados para dar cuidados durante el transporte
rapido hacia el hospital. Este sistema fue transpuesto tal cual al cuadro de la
medicina civil en Estados Unidos, lo que conduce, con algunas excepciones, a un
sistema en el cual no médicos llevan a los pacientes en tiempos muy cortos hacia
las unidades de urgencia, donde un triaje suplementario los dirige al lugar de
su atencion médica definitiva (Nurok, 2001).

En Europa y otras partes del mundo, el papel de los médicos, que ya estaban
implicados en el transporte de los pacientes en estado critico hacialas unidades de
ventilacion fue ampliado para cubrir el conjunto de las urgencias médicas fuera
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del hospital, lo que conduce a un modelo de servicio de urgencia donde los pa-
cientes gravemente afectados son atendidos por médicos y orientados (triaged)
directamente desde el terreno hacia el lugar de atencién definitiva.

Este andlisis de los origenes tecnopoliticos de las practicas de reanimacion
permite comprender la emergencia histérica de las practicas de triaje. Para
estudiar ahora como estas practicas son implementadas, es necesario volverse
hacia la epistemologia del triaje y analizar lo que se puede denominar la medi-
calizacién del tiempo.

La epistemologia del triaje y la medicalizacion del tiempo: tiempo fisiopatologico y socioorganizacional

Seria necesario [...] saber lo que es este estado interme-
diario en la salud y la muerte, donde todas las funciones
experimentan un cambio tan notable, cambio que, variado
al infinito, produce las innumerables variedades de enfer-
medades. (Bichat, 1802)

Se comprende mejor en la actualidad, en comparacién con la época de Xavier
Bichat, los procesos que hacen pasar a un individuo de la vida a la muerte. Sin
embargo, el limite entre estos dos estados permanece siempre como un enig-
ma (Lock, 2002). Bichat ha constituido en objeto de investigacion los procesos
biolégicos del proceso de muerte, formalizando la idea de que la muerte no
sobreviene en un estado fulgurante, sino que toma tiempo.

Al mismo tiempo, Larrey (1812) elaboraba un andlisis propiamente organi-
zacional del tiempo de intervencion a partir de su experiencia de cirujano de los
ejércitos napolednicos. La concepcién del tiempo de intervencién elaborado por
Larrey estéa cerca de la manera en que Bichat formulaba la idea de que lamarcha de
una urgencia vital hacia la muerte reposa sobre procesos biolégicos, pero
se distingue de esta en un punto crucial. Si se puede decir del tiempo de Bichat
que es patofisiolégico, porque los acontecimientos que acompanan la urgencia
vital son a la vez patolégicos (no ocurren en un hombre con buena salud) y fi-
siolégicos (implican a pesar de todo las funciones fisiolégicas del cuerpo); por
contraste, calificaria de socioorganizacional la manera por la cual Larrey piensa
el tiempo, pues se relaciona con la movilizacién de medios en una organizacién
social. El tiempo socioorganizacional puede avanzar muy rapido o lentamente. El
primer tiempo es propiamente médico y el segundo abre el andlisis socioldégico.
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Figura 1. Concepto de triaje

Fuente: original texto en francés

Segun las teorias actuales de la reanimacion, algunas intervenciones pue-
den modificar y desviar la trayectoria de la urgencia vital hacia la muerte si se
realizan precozmente, como lo vimos al comienzo de este apartado. Los cienti-
ficos dan muchos elementos como prueba en apoyo de estas teorias, tomados
de diferentes campos de la fisiologia: los estudios sobre el metabolismo muestran
que, sin los elementos de base (oxigeno y glucosa) y mas alla de cierto tiempo,
las células mueren. Otros estudios muestran también que si no se mantienen
ciertas funciones homeostaticas, como la respiracién y una presiéon sanguinea co-
rrecta, los 6rganos comienzan a funcionar maly que, mas alla de cierto tiempo, este
estado es irreversible. En fin, los estudios epidemiolégicos muestran que los
pacientes en urgencia vital que son tratados precozmente tienen la tendencia
a sobrevivir, mientras que los que no son tratados en cierto tiempo mueren.

Estos estudios subrayan que algunas poblaciones, personas, érganos y
tejidos tienen la capacidad de resistir mejor a las urgencias vitales que otras
y, en este sentido, morir corresponde a cuadros temporales diferentes. No obs-
tante, coinciden de manera notable para sugerir que un paciente necesita una
intervencion en los minutos que siguen a la entrada en urgencia vital para poder
ser salvado. Todos estos estudios insisten, en todos los casos, en la necesidad
de una intervencién médica para invertir las trayectorias de urgencia vital
hacia la muerte. Sin embargo, incluso para pacientes jovenes y con buena salud,
existe un punto en la trayectoria de la urgencia vital hacia la muerte donde los
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procesos “infinitos” que conducen a la muerte descritos por Bichat estan tan
avanzados gue ninguna intervencién puede ya restaurar la integridad de las
funciones del organismo.

¢Qué significa intervenir en una urgencia vital? Para que una reanimacién
permita salvar a una persona en urgencia vital, el tiempo socioorganizacional
debe estar alineado con el tiempo patofisiolégico, de tal modo que interrumpa
la marcha de la patologia hacia la muerte. Para que esta alineacién se realice,
alguien se debe poner en alerta, debe poder llegar rapidamente al lugar de
la urgencia, estar en condiciones de decidir muy rapido qué tratamiento
es necesario y, finalmente, realizar los gestos técnicos necesarios para el
tratamiento. Adelantarse a la muerte solo es posible cuando estas tres etapas
socioorganizacionales se han realizado. Si logran esto, los profesionales de la
urgencia pueden entonces realizar los tratamientos necesarios para intentar
salvar al paciente. No obstante, la reanimacién no siempre permite salvar al
paciente, incluso cuando los profesionales logran llevar rapidamente los medios
de urgencia al lugar del accidente. Incluso cuando ambos tiempos han sido
alineados, es preciso, en efecto, que una intervencién sea simplemente posible,
lo que no es siempre €l caso.

Vimos en el primer caso de nuestra introduccién (traumatismo craneano
instantaneo) que ningun dispositivo socioorganizacional se puede alinear en
la serie de acontecimientos patofisiolégicos que acompana el proceso. En este
caso, el avance del tiempo patofisiolégico ha sobrepasado el del tiempo socioor-
ganizacional; estos no se pueden alinear. Ademas, ninguna intervencién estaria
en condiciones de detener el avance del tiempo patofisiolégico, aun cuando se
pudiera realizar este alineamiento.

En el segundo caso (ruptura de la aorta), es teéricamente posible alinear los
dos tiempos. Hemos visto que si la ruptura aortica hubiera ocurrido mientras que
el paciente estaba sobre la mesa de operacion, los gestos técnicos necesarios
para tratarla se habrian podido hacer antes que los acontecimientos patofisiolégi-
cos ligados a la ruptura de la aorta produzcan el desfallecimiento del paciente. Sin
embargo, debido a que es imposible llevar estos recursos al paciente en el tiempo
concedido, el paciente muere.

En el tiltimo ejemplo de un neumotdrax, es completamente posible realizar el
alineamiento del tiempo socioorganizacional con el patofisiolégico y se retinen
igualmente las condiciones de una intervencién con éxito. El avance del tiempo
patofisiolégico es mas lento que en los dos ejemplos anteriores, y si el servicio de
urgencia esta bien organizado, el tiempo socioorganizacional se puede alinear
alli. £Qué sucede cuando las practicas de triaje se realizan con éxito y cuando
los tiempos socioorganizacional y patofisioldégico coinciden? Desde luego, se
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salva una vida, pero el problema es mas complejo de lo que parece. ¢Qué clase
de vida se salva y, mas fundamentalmente, qué significa salvar una vida?

Un ciclo autosostenihle: Ia proyeccion de la supervivencia en el futuro

Cuando se considera el proceso de reanimacién y de triaje en la duracién, se
observa un ciclo autosostenible en el cual el hecho de tener una concentracion
de pacientes que sufren de una misma patologia lleva a un progreso en la pericia
ligada a su tratamiento (tanto sobre el plano organizacional, aplicaciéon de
la terapia, como sobre el plano técnico y de la comprensién del tratamiento apro-
piado) y a un aumento de las oportunidades de sobrevivir. Por consiguiente, los
criterios para realizar un tratamiento se amplian y los umbrales de triaje descien-
den: histéricamente, este proceso lleva a una pericia cada vez mas importante
para tratar pacientes cada vez mas enfermos.

Una pericia en
Una
L el desarrollo
concentraciéon
de los

de pacientes tratamientos

Pacientes que

Evolucionan antes no
los criterios de habian podido
triaje ser tratados
sobreviven

Se amplian los

criterios de lo

que se puede
tratar

Figura 2. Concepto de triaje

Fuente: original texto en francés

Asi, los progresos de la reanimacion en el siglo XX han conducido a debates
sobre el interés de la reanimaciéon de algunas categorias de pacientes. En la ac-
tualidad, estas categorias problematicas continiian siendo los pacientes de edad
con un estado funcional disminuido y los pacientes en los que la reanimacién
podria conducir a un sostenimiento en vida con déficits funcionales marcados, por
ejemplo, los prematuros o los nifios pequenos afectados de graves enferme-
dades (Paillet, 2007).
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Estas preocupaciones entraron en el centro de la practica médica a finales
de los anos ochenta del siglo XX. En estados Unidos, le fue concedida una aten-
cion considerable al concepto de “futilidad” (futility), hasta el punto en que se
hablé incluso de “movimiento” en el seno de los especialistas. El pilar central
del concepto de futilidad es que los médicos estan en condiciones de decidir
sobre la futilidad de una situacién gracias a sus competencias y a su sentido
del juicio. Asimismo pueden, a la luz de esta evaluacién, decidir suspender
oretirar las terapias que permitan el mantenimiento en vida del paciente (Fins,
2006, pp. 189-192). Helft, Siegler y Lantos (2000) han mostrado que los actores del
“movimiento de la futilidad” han concentrado sus esfuerzos en cuatro puntos:
i) la definicién de la futilidad médica; ii) tentativas de resolucién del debate
utilizando datos empiricos; iii) discusiones tedéricas que presentan el deba-
te como una oposicién entre la autonomia de los pacientes y la de los médicos; y
iv) el desarrollo de procedimientos de resolucién de los conflictos a propdsito
del diagnéstico potencial de futilidad (American Society of Anesthesiologists,
2008, pp. 1-2; Helft, Siegler y Lantos, 2000, pp. 293-296).

Finalmente, se reconocioé que habia mas ganancia al implicar a los pacientes
y sus familias para comprender sus objetivos de cuidados, antes que definir
la futilidad. Este reconocimiento corresponde a una toma de consciencia del
hecho de que las discusiones sobre €l beneficio de un tratamiento son algunas
veces oscurecidas por una mala comunicacién de parte de los médicos y por
obstaculos ligados a lalengua, la clase y la cultura. Los profesionales de la salud
tienen la tendencia a juzgar la futilidad destacando el precio del tratamiento,
el sufrimiento y la pérdida de la dignidad de los pacientes. Sin embargo, estos
argumentos son sobre todo retéricos y utilizados cuando hay conflicto sobre el
objetivo que se busca por medio del tratamiento. Tienden a ser ignorados cuando
tal conflicto estd ausente (Clemency y Thompson, 1993, pp. 394-401; Truog, 2007,
pp. 1-3). Se tiene cada vez mas en cuenta el sufrimiento moral de los médicos
y enfermeros a cargo de los cuidados, ligado al hecho de estar obligado a pro-
veer un tratamiento considerado sin interés (Burkle et al., 2013, pp. 1-7; Lantos
y Meadow, 2011, pp. 8-12; Redmann et al., 2012, pp. 418-423; Robinson, 2010,
pp. 197-202; Truog, 2010, pp. 477-479). Aun cuando este ultimo punto es
importante, los intereses de las familias y los pacientes también se deben tomar
en cuenta en la medida en que estos viviran con las consecuencias de estas
decisiones médicas a largo plazo.

En muchos casos, aunque una terapia controvertida pueda ser fisioldégica-
mente futil, puede ademas conllevar beneficios psicolégicos u otros: no hay razén
de colocar un beneficio por encima de otro, a menos que se trate de un juicio de
valor arbitrario (State of New York, 1992, pp. 1-11; Luce, 2010, pp. 6-11). Ademas,
los espacios institucionales creados para resolver dilemas vinculados con la
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futilidad a menudo no representan a los individuos mas afectados por estas
decisiones (Truog, 2007). Por ultimo, en Estados Unidos, la comunidad médica
considera la futilidad de una manera procedimental que rodea el problema de
su definicién, y se concentra en los casos donde los pacientes (o sus familiares)
y los médicos no estan de acuerdo (Burns y Truog, 2007, pp. 1987-1993). Este en-
foque, que pone en juego multiples partes interesadas, tiene tendencia a utilizar
un trabajo predefinido para resolver los conflictos sobre los tratamientos.

Con el desarrollo de técnicas cada vez mas sofisticadas, como el corazén
artificial o dispositivos de circulacién extracorporal, las decisiones de este tipo
se volveran mas comunes. L.os debates americanos sobre la futilidad muestran
coémo, al tomar decisiones médicas, los médicos se fundan sobre su propia pro-
yeccidén en el futuro de la probable resolucién de un caso. ¢Cémo se movilizan
estas proyecciones en el proceso del triaje? En el mejor de los casos, una vida,
que de otro modo se habria perdido, es “salvada” y esta persona es devuelta a su
funcién normal en la sociedad. Pero, desafortunadamente para los pacientes que
tienen necesidad de cuidados de reanimacion, este caso es inhabitual y es co-
mun ver el estado de los pacientes deteriorado, en diferentes grados, después de
una reanimacioén mayor: la siguiente seccién analiza este problema.

Evaluar un resuitado futuro: un conocimiento a la vez especulativo y empirico

Es cada vez mas claro que los pacientes que pasan por un estado critico y que
sobreviven a su permanencia en el hospital se arriesgan a conocer consecuencias
dificiles y problemas de salud permanentes (Wunsch et al., 2010, pp. 849-856).
Los paises con elevados ingresos también se enfrentan a los gastos considerables
causados por la utilizacién de terapias para salvar la vida de pacientes con la
esperanza de vida limitada.

TRIAGE

Tiempo patologico

Tiempo de tratamientos

SUPERVIVENCIA 0o MUERTE

Figura 3. Concepto de triaje

Fuente: original texto en francés
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En el caso mas extremo, el triaje y los progresos en las capacidades de
reanimacioén en pacientes muy gravemente afectados pueden permitir el man-
tenimiento en vida de un paciente, ofreciéndole capacidades limitadas e incluso
nulas de apreciar el hecho de estar con vida. Esta forma de vida, en contraste
con la vida en sentido social que forma la riqueza de la existencia humana,
se ha caracterizado de diferentes maneras, ya sea la zoe en los griegos, la “vida
animal interior” en Bichat o la “vida desnuda” en Agamben (Foucault, 1976;
Agamben, 1997, 1999). La produccién de una vida en estado desnudo (bare life)
es probleméatica. Numerosos pacientes no quisieran pasar sus ultimos dias en
un contexto altamente medicalizado, donde la mayor parte e incluso la integri-
dad de sus funciones corporales dependen de una asistencia exterior o de la
técnica. Es dificil saber hasta qué punto los pacientes en estos estados sufren
alavez fisica y existencialmente. Ademas, se sabe que sus familias y parientes
sufren consecuencias psicoldgicas a largo plazo (Davidson, Jones y Bienvenu,
2012, pp. 618-624).

Por ultimo, lo mas dificil es el hecho de que, una vez que un paciente
ha sido estabilizado en un estado de vida desnuda, este estado puede ser man-
tenido indefinidamente en la medida en que se les impide a los acontecimientos
naturales seguir su curso normal. Asi pues, se debe tomar una decisién para
poner fin a esta vida y saber por quién y cémo tal decisiéon debe ser tomada es
a la vez complicado y pesado de llevar.

Las organizaciones profesionales piden ahora que los limites se fijen y que
la utilizacién de los recursos de la reanimacion sea discutida cuando es proba-
ble que el resultado sera malo. Por ejemplo, para los paros cardiacos que hayan
sucedido fuera del hospital, las tasas de supervivencia son aproximadamente
del 8 % y son solo marginalmente mejores, en 18 %, cuando el paro cardiaco
ha sucedié en el hospital (Ehlenbach et al., 2009, pp. 22-31; Writing Group
Members et al., 2010, pp. e46-e215). Muchos pacientes que sobreviven quedan
con déficits neuroldégicos importantes (Pusswald et al., 2000, pp. 241-248). Estas
realidades son diferentes de las que informan los medios de comunicacién, que
sobrestiman en sus relatos los éxitos de la reanimaciéon cardiopulmonar y silen-
cian su brutalidad (Diem, Lantos y Tulsky, 1996, pp. 15678-1582; Jones, Brewer
y Garrison, 2000, pp. 48-53). Asi pues, las preguntas que se plantean son:
¢La realizacidén de cuidados muy intensivos no inflige una especie de herida
cuando esta terapia solo crea una vida desnuda y las condiciones de un sufri-
miento permanente? ({Cémo determinar lo que seria una atencién ideal de los
estados criticos? (Wunsch, 2012, pp. 1393-1399).

Mientras que la técnica y los recursos (camas de reanimacién) estan
disponibles sin demanda concurrente de pacientes con necesidades mas
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importantes, aumenta la probabilidad de que estos recursos sean utilizados. Cuantos
mas pacientes sean el objeto de cuidados agresivos, mas numerosos seran para
sobrevivir. Pero, al mismo tiempo, més frecuentes seran también, probablemente,
las complicaciones y otros efectos negativos de las reanimaciones involuntarias o
inapropiadas que producen una forma de vida desnuda, biolégica, de supervivencia.

Aunque la mayoria de los profesionales estan de acuerdo sobre la importancia
de hacer prioritario (to triage) el acceso a los cuidados intensivos a quienes tienen
mas oportunidades de beneficiarse de estos, la definicién de este beneficio es
compleja, como recordé antes a proposito del problema de la futilidad. La atencién
se dirige cada vez mas sobre una evaluacion de los resultados futuros centrada
en el paciente, en el largo plazo y sobre la calidad de vida, en la medida en que
lo que los pacientes valorizan en la calidad de vida puede ser diferente de lo
que los médicos valorizan por otro lado. De una parte, este reconocimiento de
la importancia de la calidad de vida y, de otra, la capacidad de crear la vida
desnuda, conduce a una situacién donde la “desalineacién” activa de los tiem-
pos socioorganizacional y patofisioldgico se vuelve tal vez deseable y donde es
necesario reevaluar el interés de continuar el ciclo de innovacién.

En este proceso, serd importante considerar cémo se pueden priorizar lo
mejor posible terapias costosas, pero que prolonguen la vida: si algunos criterios
son explicitos y relativamente consensuados, por ejemplo, la edad y la probabi-
lidad de supervivencia, otros son mas problematicos y reposan con frecuencia
en juicios fundados en valores complejos propios de la cultura médica (Nurok y
Henckes, 2009, pp. 504-510).

En conclusién, vemos que se ha establecido histéricamente un ciclo
autosostenible (feed forward cycle), por medio del cual el proceso de triaje ha per-
mitido constituir una pericia creciente sobre el tratamiento de pacientes que en
otra época no habrian podido sobrevivir a su enfermedad. Asipues, la practica mé-
dica puede “crear” una vida sostenida por la técnica y privada de las cualidades
que pueden ser, por lo general, reconocidas como fundamentalmente humanas. Esta
“supervivencia” plantea problemas existenciales y sociales complejos.

El concepto de triaje no es neutro. Hay consecuencias que dependen de la
manera por la cual es utilizado y de los valores movilizados en las decisiones
de la seleccion. Asi, dos imperativos concurrentes han evolucionado. El primero
es un principio de moderacién: debido a la pericia engendrada por el trabajo de
triaje, se escuchan llamados para utilizar con mas mesura las técnicas mé-
dicas producidas por estos ciclos de innovacién con el fin de intentar evitar
la produccion de vida desnuda. El segundo imperativo evoca lo que Fox (1975) ha
denominado “el valor de fracasar”: un deseo envalentonado de acelerar el ciclo de
innovacién con la esperanza de obtener de esto en el futuro mejores resultados

= 332 Giencias Sociales y Educacidn, 11 (21) * Enro-Junio 2022¢ pp. 320-335 » ISSN (en linea): 2590-7344



Las condiciones de posibilidad del concepto de trigje. Una mirada sobre la larga duracion (siglos XVIll a XXI)

para pacientes cada vez mas enfermos. Elegir uno u otro de estos imperati-
vos expone al riesgo de dejar morir a quienes habrian podido tener el tiempo
de vivir una vida rica o de producir una forma de vida bioldégica en el
estado desnudo. Y debido a que el proceso de triaje es siempre urgente, es
dificil decidir en tiempo real. Las ciencias sociales tienen aqui la impor-
tante tarea de distinguir las posiciones a menudo polarizadas y los valores
dque sustentan cada uno de estos imperativos.
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