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Explorando el Term Breech Trial: reflexiones
sobre una investigacion en el marco de la
obstetricia actual

Andrea Alejandra Ezquerro*

En el afio 2000, la publicacion de una investigacion, el Term Breech
Trial (TBT), concluyd que era mas seguro nacer por cesarea para los
fetos a término en presentacion pelviana. Rapida y perdurablemente, las
cesareas se incrementaron en todo el mundo, constituyendo hoy un
fendbmeno epidémico. Aunque las recomendaciones cambiaron en afos
posteriores, la practica persiste sin modificaciones, globalmente y en
nuestro medio.

Este trabajo analiza los aspectos metodologicos, clinicos y éticos del
TBT que fueron objeto de cuestionamiento. Reflexiona sobre la brecha
entre las conclusiones generales derivadas de las investigaciones y el
juicio clinico frente al caso individual. Destaca cémo el nuevo
paradigma de dos pacientes da origen a los denominados conflictos
materno- fetales, que este caso ejemplifica.

Por ultimo, postula como hipdtesis que, en el ambito de la Obstetricia
actual, la practica se sustenta, en impreciso equilibrio, entre la evidencia
cientifica disponible y la medicina defensiva.

Palabras clave: nacimiento en presentacion pelviana - parto -
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In 2000, the publication of the Term Breech Trial (TBT) research
concluded that caesarean sections were safer during breech presentation
birth. Soon, caesarean became the norm. Although, the guidelines had
changed in recent years, the practice persists globally and locally.

This paper examines the methodological, clinical and ethical aspects of
the TBT that were subject to controversy, and highlights issues as
maternal-fetal conflict, defensive medicine and medical ethics.

Keywords: breech presentation birth - delivery - caesarean section -
maternal-fetal conflict - defensive medicine - medical ethics.
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Introduccion

Durante las ultimas décadas y
como parte de la medicalizacion del

nacimiento humano, las cesareas
como via de finalizacion del
embarazo han alcanzado cifras

alarmantes, superando largamente la
recomendacion de la OMS que fija
como deseable un limite maximo de
10 a 15% de cesareas, del total de
nacimientos'.

Entre los afios 1997 y 2000, se
llevo a cabo un estudio multicéntrico
denominado Term Breech Trial
(TBT), que compard dos politicas
para el nacimiento podalico (feto que
presenta el segmento pelviano al canal
de parto): cesarea sistematica contra
partos vaginales planificados en
embarazos seleccionados y a término,
concluyendo que la  cesarea
sistematica era mas beneficiosa para
preservar el Dbienestar del recién
nacido’.

No existia, hasta ese momento,
evidencia cientifica de buena calidad
que orientara respecto de la
modalidad mas segura para la madre y
el nifio, por lo que los nacimientos
en pelviana se asistian tanto por
cesarea como por parto vaginal
dependiendo de diversos factores.

Sin embargo, el TBT generé un
vuelco monumental hacia la eleccion
de la cesarea, en casi todo el mundo.
El 92 % de 80 centros participantes
consultados de 23 paises protocolizd
una politica de cesarea para toda
mujer con un feto en presentacion
pelviana, a partir de esa
investigacion®.

En este trabajo intentaré cuestionar
aspectos éticos del TBT, asi como de
sus  derivaciones  posteriores y
propondré como hipotesis que el
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cambio de conducta generalizado en
relacion a la atencion del parto en
pelviana se sustenta en distintas
razones que incluyen al TBT, pero de
ningin modo se agotan en sus
recomendaciones.

Term Breech Trial y el “libro de cocina”

La investigacion multicéntrica TBT
se llevd a cabo en 121 centros de 26
paises de América del Norte, Centro y
Sudamérica, Asia y Europa. Paises
con distintas realidades
socioculturales, econdmicas y
tecnolégicas se embarcaron en
participar de un estudio que analizaba
un fenémeno complejo? como el parto
en pelviana, intentando llegar a un
resultado que tuviera validez mundial.

El objetivo primario era evaluar la
morbimortalidad perinatal o neonatal
y, el secundario, evaluar estas mismas
variables en las madres y poder, asi,
extraer resultados concluyentes que
pudieran guiar la practica de la
atencion del parto en presentacion en
pelviana en la poblacion general. En
estos embarazos, el feto se encuentra
basicamente sentado, en distintas
posiciones, sobre el canal de parto.

Si bien, con el advenimiento de la
Medicina Basada en la Evidencia, en
afios  anteriores se  realizaron
investigaciones sobre la cuestion,
éstas carecian de la solidez suficiente
para extraer de ellas conclusiones
confiables ya que no se consideraban
de buena calidad, por razones
metodologicas; también por esto las
conclusiones a las que se arribaba
diferian significativamente. En este
escenario previo al TBT, los
nacimientos en pelviana se asistian
segun las posibilidades, el criterio y la
experiencia médica y no siempre con
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buenos resultados,
para los recién nacidos.

principalmente

De este modo, se consideré de
suma importancia la realizacion de
una  investigacion de  calidad
inobjetable, que pusiera fin a las
controversias tedricas y orientara
hacia la mejor intervencién para el
binomio madre-hijo.

Lamentablemente, si bien en un
principio el TBT parecié cumplir con
su objetivo, en pocos afios, una vez
mas, diversos aspectos comenzaron a
ser examinados y objetados. En
consecuencia, también sus
conclusiones fueron cuestionadas.

Segun sus criticos, el TBT muestra
tanto fallas de disefio metodologico y
clinico, como violaciones al protocolo
de investigacion ~ durante su
implementacion. Aun asi,
llamativamente, determind un curso
de accion futuro de acuerdo a su
recomendacion, un antes y un después
en la asistencia de estos nacimientos.
Si bien la discusion cientifica sobre el
parto en pelviana no se agotd con la
publicacion de este trabajo, si se agotd
en la practica, en casi todo el mundo.

De tal modo, en la actualidad,
miles de mujeres al afio son sometidas
a una cirugia sin certeza de que la
requieran, que las pone en riesgo y
que tampoco beneficia claramente a
los recién nacidos.

El articulo que con mas detalle
analiza las fallas del TBT se titula,
elocuentemente, “A cinco afios del
estudio sobre presentacion pelviana a
término: El apogeo y la caida de un
estudio controlado y aleatorio”. *Su
autor, el Dr. Marek Glezerman,
realiza un pormenorizado analisis de
las deficiencias del estudio. Desde el
punto de vista metodologico, la
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investigacion  podria  cuestionarse
desde el momento en que pretende
ofrecer conclusiones generales para
un evento tan particular como el
parto. En el intento de contar con un
gran numero de sujetos de
investigacion, se invito a participar a
centros con distintas posibilidades de
diagnostico, atencion y resolucion de
emergencias, variaciones que resultan
incompatibles si se espera homologar
o comparar resultados. Como
consecuencia, multiples aspectos que
podrian incidir en el objetivo primario
(morbimortalidad perinatal), quedaron
sujetas a las posibilidades
tecnologicas de cada centro.

En relaciéon con el disefio clinico,
es todavia un interrogante hasta qué
punto la seguridad de los participantes
quedd opacada por la necesidad del
TBT de alcanzar un determinado
poder estadistico. Hospitales de todo
el mundo fueron convocados a
participar de esta investigacion,
algunos con muchisimos nacimientos
al afio, otros con muy pocos. Cada
centro era patrocinado
econdmicamente por la organizacion
fuente de la investigacion, asi como
consideraba prestigioso participar en
un estudio de estas caracteristicas.

Pero aquellos centros que contaban
con bajo nimero de embarazadas para
enrolar en el estudio fueron invitados
a incrementar ese numero o a retirarse
de la investigacion, con lo que la
presion para enrolar sujetos de
investigacion era importante. En este
contexto, cabe preguntarse hasta
donde la necesidad de cada centro de
permanecer en la investigacion, asi
como la necesidad intrinseca del TBT
de gran poder estadistico,
condicionaron el cuidado de las
mujeres participantes y de sus nifios
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nacidos o por nacer®.

Aspectos relacionados con el
control 0o manejo activo del trabajo de
parto fueron dejados a criterio del
personal asistente de cada centro,
segun estuviera indicado en cada
situacion. Las intervenciones mas
comunes en los partos (cefalicos o
pelvianos) son el aumento artificial de
las  contracciones con oxitocina
exogena y la rotura precoz de bolsa.
El primer inconveniente que plantea
esta libertad de intervencion es que no
siempre los profesionales acuerdan en
las indicaciones para realizarlas, o en
qué momento o ante qué evento deben
realizarse. Por otro lado, el segundo y
mas importante aspecto es que pueden
beneficiar el progreso de un parto en
particular o comprometer la salud del
feto en otro. Ninguna intervencion en
obstetricia es neutral, siempre el
beneficio estd acompafiado de riesgo,
en especial para el nifio por nacer.

Tampoco se protocolizo el uso de
analgesia o anestesia para el parto,
quedando esta variable a decision de
las mujeres. El uso de drogas puede
alterar facilmente los patrones de
reactividad de un nifio al nacer y es a
través de estos patrones, entre otros
(como el puntaje de Apgar), que se
evalu6 la morbilidad de los recién
nacidos.

En esta investigacion, las mujeres
fueron aleatorizadas en dos grupos:
uno de cesarea programada y otro
grupo que intentarian el parto vaginal.
En este marco se programaban la
cesareas, en tanto que se esperaba el
inicio del parto espontaneo, salvo que
el embarazo llegara al postérmino.
Esto derivo en un mayor porcentaje de
fetos con peso mayor a 4000 gr. en el
grupo parto, siendo ésta una situacion
que desaconseja el parto vaginal. Por
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ello, esta aleatorizacion inadecuada
inclind la balanza a favor del grupo
cesarea, en el que los fetos eran mas
pequefios. Siempre seria mas probable
la ocurrencia de complicaciones para
un feto grande que naciera por parto
vaginal, que para un feto de tamafio
pequeno, mas facil de extraer por
cualquier via de nacimiento y
especialmente, por una cesarea.

En cuanto a la violacion  de
algunos de los criterios de inclusion,
mencionaré aquellos mas relevantes:

e Inclusion en el grupo cesarea
de wun abultado porcentaje de
mujeres en trabajo de parto activo.

e Embarazos gemelares y fetos
muertos violando el criterio de feto
unico y vivo.

e Ausencia de evaluaciéon de la
actitud fetal (flexion de la cabeza),
requisito para incluir o excluir del
grupo de parto vaginal.

e Partos asistidos por personal
no capacitado ni experimentado,
aun cuando era una condicion para
que cada centro participara en la
investigacion (32% de los que
tuvieron morbilidades severas).
Este era uno de los criterios mas
estrictos a seguir a causa de su
mayor complejidad en comparacion
con un parto cefalico.

e Inclusion en los resultados de
fetos y neonatos que murieron por
causas distintas de la del parto. De
las 16 muertes perinatales
detalladas, dos fueron previas a la
aleatorizacion, una fue la de un
mellizo, probablemente antes del
reclutamiento, otra ocurrid en
trabajo de parto, sin mencion de
problemas por parte de los autores,
y otras dos muertes fueron de
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neonatos dados de alta que
fallecieron de muerte stbita o
después de severa diarrea y
vomitos. Detallar el resto de los
casos excede el propodsito de este
trabajo, sin embargo cabe destacar
que Glezerman ha sefialado que “8
de las 13 muertes en el grupo parto
vaginal no estaban asociadas con el
método de parto, por lo que estos
resultados no debieron incluirse en
el estudio, o debieron eliminarse
del analisis al descubrir su
incompatibilidad después de la
inclusion”.

En relacion a los objetivos
primarios, el estudio concluyé que la
cesarea era menos riesgosa que el
parto vaginal para los recién nacidos
evaluados hasta 6 semanas después
del nacimiento, sin diferencias en las
complicaciones para las mujeres
Como ya he comentado, el puntaje de
Apgar fue una de las variables a
controlar  para  determinar la
morbilidad neonatal. Por medio de
este score, el profesional que evalua
al recién nacido le asigna una
puntuacion de 0 a 10, en funciéon de
cinco caracteristicas  clinicamente
observables, al minuto y a los 5
minutos de vida. Estas son: el tono de
flexion corporal, el color, la
frecuencia cardiaca, el esfuerzo
respiratorio y la irritabilidad ante un
estimulo. Como toda observacion
clinica es observador-dependiente,
con lo cual dista de ser una variable
segura para sacar conclusiones
contundentes.

Pero hay algo mas importante aun:
este puntaje no esta disefiado para
predecir la salud futura del nifio. En
los ultimos 20 afios se ha estudiado su
asociaciéon con discapacidad a largo
plazo. La evidencia actual concluye
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que la baja asociacidn con riesgos
absolutos no justifica que este score
sea considerado como predictor de
déficit en el neurodesarrollo.”® Esta
sostiene, en cambio, que si existe
asociacion entre una puntuacién
extremadamente baja de Apgar
persistente mas allda de los cinco
minutos de vida y riesgo de muerte o
discapacidad a corto plazo, en nifios
nacidos por cualquier via (cesarea,
parto cefalico o pelviano).

(Y qué podria causar que
persistieran las caracteristicas que
conforman este score?

Una posibilidad es una
reanimacioén deficiente, ya sea por
falta de recurso humano capaz o
tecnologia  adecuada. Lo  que
nuevamente nos remite a preguntarnos
si un estudio con este disefio, en el
que participaron multiples centros de
paises con realidades econdmicas,
formativas y tecnologicas diferentes,
pudo asegurar la misma calidad de
atencion a todos los ninios, sobre a
todo a aquellos que requirieran
cuidado de mayor complejidad.

En relacion al resto de las variables
medidas sobre los recién nacidos, no
existe evidencia que sostenga que
estos hallazgos son exclusivamente
atribuibles a la via de terminacion del
embarazo, sea esta parto o cesarea, ya
que atn hoy persisten patologias
prenatales no diagnosticables hasta el
nacimiento, con distintos prondsticos.

Todos los que asistimos
nacimientos sabemos que algunos de
estos eventos clinicos o marcadores
bioquimicos ocurren o se encuentran
también en los partos vaginales en
posicion  cefélica, revirtiendo la
enorme mayoria en corto tiempo, sin
dejar secuelas. Por ejemplo, un estado
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acido-base alterado, que se
correlaciona con un distress fetal
intraparto  no tiene, segin la
evidencia, correlacion significativa
con un mal prondstico neurolégico a
largo plazo. '

Significativamente, el grupo
colaborativo del TBT extendié la
evaluacion de casi 1000 de estos nifios
hasta 2 afios después de su nacimiento
para observar qué ocurria con los
objetivos primarios en un tiempo
prudencial y evaluar, asi, si la cesarea
se asociaba con menor riesgo de
muerte o dafio neuroldogico que el
parto vaginal. La conclusion extraida
de este seguimiento fue que no habia
diferencia estadisticamente
significativa en los resultados, en
relacion a la via del nacimiento.""

Dicho esto, jcudl fue la relevancia
de este estudio?

Aun haciendo caso omiso de los
errores metodologicos mostrd que,
aunque los nifios nacidos por via baja
mostraban mayor morbilidad, este
evento no se mantenia a largo plazo.

Quizas, si no hiciéramos caso
omiso de los errores metodologicos
que apuntan a la capacitacion desigual
de los asistentes entre distintos
centros, o a la asimétrica complejidad
de los centros para la atencion de los
recién nacidos deberiamos, inclusive,
cuestionar los resultados en relacion
al objetivo primario del TBT, la salud
de los recién nacidos a corto plazo."

Esto recuerda a aquellas noticias
que aluden a las  personas,
acusandolas de acciones inmorales o
conductas delictuales; su difusion y
repercusion suelen ser enormes, en
tanto, los resultados de
investigaciones posteriores que no
muestran concordancia son menos
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conocidos y las disculpas

infamias, inexistentes.

por

Como muestra basta un boton, reza
el dicho. Aqui no hay uno sino
muchos botones que ilustran la
precariedad de una investigacion que
peca tanto de errores de disefio clinico
como metodoloégico. También genera
dilemas éticos que intentare analizar
en otro apartado, aunque considero,
desde un analisis general, que Ila
violacion de un protocolo por parte de
cientificos entrenados pone en
cuestion, desde una aproximacion
ética, a la investigacion en si misma,
mas alld de las consideraciones
particulares que trataré mas adelante.

Esta es la investigacion que dio
soporte cientifico al desarrollo de
guias de atencién tipo “Libro de
Cocina”, segin palabras de Andrew
Kotaska, en el sentido de intentar
dirigir cursos de accion rigidos y
universales, en detrimento del uso del
juicio clinico profesional ante la
presencia de un fendmeno complejo
como es el continuo embarazo-
trabajo de parto-parto de un ser
humano."

(Por qué complejo? Porque a la
enorme variedad de elementos
anatomicos y fisiologicos disimiles en
madres y fetos (peso, tamafio y actitud
fetal, fenotipo y paridad materna,
causa posible de la presentacion
pelviana, etc.) que condicionan
cualquier parto, se suman los
condicionantes que imprime quien
asiste el nacimiento (experiencia,
modalidad de trabajo, convicciones
profesionales) y  también  los
elementos psicologicos y de historia
vital que la mujer trae al parto.

Entendamos: el parto es un evento
fisiologico (el organismo lo pone en
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marcha y dirige su progresion), pero
cuando es asistido en instituciones por
profesionales es pasible de correccion
y gobierno, lo cual lo hace un evento
unico.

Intentemos pensar cuantas y cudles
de nuestras funciones fisiologicas
(respirar, orinar, defecar, digerir, etc.)
quedan bajo el control y arbitrio de un
profesional, en una instituciéon donde,
excluyendo a las parturientas, se
internan solo personas enfermas.

En esto radica la complejidad del
parto humano, y el TBT abordé una
de sus modalidades e intent6 reducirlo
a un evento que se resuelve segiin una
receta aparentemente mas simple, con
menos imponderables, mas comoda y
presumiblemente a salvo de
demandas legales: la cesarea.

Aspectos éticos del Term Breech Trial

Para empezar a abordar las
cuestiones éticas de este  estudio,
debemos recordar que la distribucion
de los sujetos de investigacion se
realizd a través de su randomizacion.

Como ya he mencionado, en cada
pais integrante, las mujeres se
aleatorizaron, siendo asignadas al
grupo cesarea o grupo parto a través
de un programa computarizado con
sede en Canada. Si bien no ha sido
posible acceder al protocolo del
estudio, en su publicacion se aclara
que se tomdé  consentimiento
informado a las mujeres para
participar en el mismo, sin detallar el
grado de informacion a que
accedieron estas mujeres para tomar
su decision o si comprendieron que la
randomizacion las colocaba en una
situacion, que probablemente no fuera
de su eleccion.
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El hecho mismo de randomizar una
poblacion en estudio es una practica
controvertida, ya que plantea dilemas
éticos como el derecho a la integridad
individual en contraposicion al
bienestar de grupos mas amplios, cual
y cuanta informacion es adecuado
proporcionar a un paciente que sera
rehén de un tratamiento, o
simplemente el conflicto entre el
deber del médico de al menos no
dafar y la responsabilidad que toma al
reclutar sujetos/pacientes a los que se
impondra un tratamiento  que
posiblemente los daiie.

Segiin Fried, el mejor argumento

que sostienen los defensores de
estudios randomizados es que,
muchas veces, el balance de

perjuicios y beneficios se manifiesta
en equilibrio en la evidencia que se va
produciendo, entonces ningun grupo
sacrifica su seguridad en relacion a
otro. Pero eso, como también sostiene,
no contempla al paciente individual
en toda su particularidad. Dado el
escenario de la randomizacidn,
siempre como sujetos con Unicas
situaciones, se afectaran los intereses
de quienes se sometan a una
intervencion que no ha sido de su
eleccion.

También mencioné anteriormente
que no es posible saber a ciencia
cierta qué tipo de informacion fue
proporcionada a  las  mujeres
participantes de este estudio, para la
toma de decision que implicaba
aceptar participar en la investigacion.
Sin embargo, veremos a continuacion
que, de seguro, esta informacion fue
variada, quedando a criterio de cada
centro participante.

En una publicacion posterior a la
culminacion del TBT, que describia
como se gestiond a lo largo del
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mundo, el grupo organizador publicd
otro documento. En el apartado
correspondiente a la aprobacion ética,
figura la frase que cito a continuacion:

“En dos centros en Asia, por
ejemplo, los investigadores
explicaron que decirle a un
paciente que los médicos no
sabian cual era el mejor
tratamiento no se consideraba
ético debido a la ansiedad que
podria despertar en una mujer
y su familia.” "°

Segun ese documento, quedd bajo
la responsabilidad del comité de ética
de cada centro la modificaciéon o no
del formulario de consentimiento
informado para el paciente que
produjeron los investigadores del
TBT, por lo que se entiende que cada
centro informd riesgos y beneficios de
cada rama de la aleatorizacion de
acuerdo a lo que considero pertinente.

Pero la pregunta es: ;Pertinente
para qué? ;Para que cada mujer
contara con un escenario de
informacion certera en el que despejar
sus dudas y pudiera asi tomar una
decision sobre entrar o no al estudio?
(Para que ninguna mujer se sintiera
ansiosa? Esto es lo que argumenta el
documento en cuestién, que los
centros asiaticos refirieron que “no
era ético informar acerca de la
incertidumbre del mejor tratamiento
para evitar la ansiedad”. Esto parece
tener mayor relacion con intentar
evitar la fuga de potenciales sujetos de
investigacion, que con cuidar los
aspectos centrales que inciden en la
toma de decisiones de las personas.

Si lo que se pretendia era minimizar
la ansiedad materna y familiar sobre
la seguridad de cada intervencion,
habria que haber arbitrado los medios
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para aclarar las dudas o temores de
estas mujeres, y jamas ocultar
informacion relevante para la toma de
decisiones. Esto es inaceptable desde
el punto de vista ético ya que se omite
decir la verdad a un paciente que
explicita o  implicitamente la
demanda. Pero, sin embargo, se
aceptd y se publico, lo que expresa
por parte de todos los involucrados un

profundo desconocimiento 0
desinterés sobre normas éticas basicas
respecto del consentimiento

informado. '

Por otra parte, deberiamos tener en
cuenta que la informacion se
construye con contenido y forma. La
forma refiere al modo de presentar la
informacion: en términos de vida o de
muerte o, en este caso, en términos de
aumento del riesgo o reduccion del
mismo para el feto, en relacion a cada
alternativa -parto o cesarea-. La forma
condiciona la decisiéon tanto o mas
que el fondo.'” En definitiva, se puede
comprender que las condiciones en las
que estas mujeres tomaron la decision
de someterse a cualquiera de las dos
alternativas deben ser consideradas,
como minimo, sospechadas de ser
inadecuadas.

Y recordemos que, aln sin tener a
ciencia cierta certeza de los beneficios
y cargas que el parto o la cesarea le
impondrian, lo que se jugd para estas
mujeres ante el escenario de una
randomizacion es que siempre habria
riesgo, considerando las potenciales
complicaciones de parto vaginal para
el feto, o ante los riesgos ya conocidos
de cualquier cesarea para ellas.

Cierto es que estos niflos debian
nacer de algiin modo. Lo que aqui se
pone en cuestion es si, conociendo
riesgos y cargas de cada modalidad de
nacimiento, su propia eleccion no
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habria sido preferible, en acuerdo a su
condicion de agente moral.

Derivaciones del TBT: sobre pérdidas y
dafios

Existen muy pocos casos en la
historia de la medicina en la que el
resultado de una investigacion haya
cambiado drasticamente la conducta
médica.'®

Kotaska, en su articulo “Uso
inapropiado de los ensayos aleatorios
para evaluar fendémenos complejos:
estudio de caso del parto de nalgas
vaginal”, agrega otro nivel de
complejidad a este cambio en la
practica, cuando sostiene que la
medicina basada en la evidencia
(MBE) tiene limites filosoficos que
han sido excedidos por el TBT."

Los limites filoséficos a los que
alude Kotaska han sido motivo de
reflexion para Mark Tonelli, Dr. en
Medicina y Master of Arts, en uno de
sus articulos sobre el tema. “Los
limites filoso6ficos de la medicina
basada en la evidencia”, publicado en
el ano 1998, coloca al lector en
situacion de reflexionar sobre los “no
reconocidos y poco explorados limites
de la MBE”, aun sin desconocer sus
beneficios.

Segun  Tonelli, los objetivos
primarios de la MBE han sido
producir conocimiento aplicable a

mejorar la salud de poblaciones
generales. Podria suponerse,
entonces, en esta herramienta un
sustento filosofico claramente

utilitarista. El sujeto de investigacion
como un medio para un fin superior:
avances médicos  pasibles de
generalizarse. He aqui un marco vy,
por lo tanto, un limite desde un punto
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de vista filoso6fico.

Los objetivos de la practica médica
se han encaminado, en contraposicion
y desde sus inicios, hacia la busqueda
de beneficios para un paciente
individual.*® El hombre como un fin
en si mismo, desde la mirada de la
ética deontologica.

Citando a Tonelli, “la MBE puede
ser concebida como un camino a
acortar el abismo existente entre la
buena investigacion clinica y la
practica médica [...] este abismo no
puede ser completamente cerrado ya
que la evidencia derivada de Ila
investigacion y la medicina clinica
representan, en si mismas, intrinsecos
y filos6ficos espacios [...]. La
aplicacion directa del conocimiento
derivado de estudios poblacionales es
probable que cumpla sus objetivos en
una poblacion general. La aplicacion
del mismo conocimiento al individuo
es, sin embargo, problematica.”*!

A esto se refiere Kotaska al afirmar
que el TBT ha traspasado los limites
filosoficos de la MBE, al recomendar
la misma practica para cada mujer del
mundo que curse un embarazo de
término con un feto en presentacion
pelviana.

Pero ain si no parecieran
relevantes estas objeciones de corte
filosofico, por ser ajenas al campo de
accion médica, se deberia haber
comparado la evidencia generada por
el TBT con otros estudios similares.
Aunque otro estudio  europeo
denominado PREMODA, no
ramdomizado y cuatro veces mayor
en poblacion, en el cual mujeres
evaluadas segun estrictos criterios
podian elegir si intentaban un parto o
accedian a una cesarea programada,
no mostré diferencias significativas
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para ambos grupos™?®, la practica

general siguié las recomendaciones
del TBT.

Atn hoy, cuando las guias
internacionales, a la luz de la nueva
evidencia, han dejado de ser
categoricas en su recomendacion de
cesarea para todas las mujeres con un
feto de término en pelviana®**,
insistentemente, la practica se ha
anclado, por lo menos en nuestro
medio, en los resultados del TBT.

Esto ha generado, en todo el
mundo, un perjuicio en la vida de
muchas mujeres. Para algunas, en su
salud, directamente relacionado con
una 0 mas cesareas’®?’ ; para otras,
condicionando su permanencia en el
sistema formal de salud®® y la salud de
sus nifios.

Muchas  habran  sentido la
frustracion de querer y no poder parir
ya que, en multiples centros, no habia
en ese momento ni existe hoy otra
opcion: o aceptan la cesarea o deben
ir en busca de otro obstetra, otro
hospital...otro planeta. La situacion
en si misma es coercitiva: si no hay
alternativas, no hay eleccion posible,
se desee lo que se desee.”’

Para las mas, ha derivado en
cirugias, probablemente innecesarias,
que las han puesto en riesgo
inatilmente, afectando su vida
personal, de relacion y familiar. Vale
la pena aclarar que no es usual, en
nuestro medio, la deliberacion entre
un médico y su paciente en relacion a
cargas y beneficios del parto vaginal y
la cesarea, promoviendo que la mujer
asuma la posibilidad de decidir. Mas
tampoco es frecuente que las mujeres
muestren que ésa es su aspiracion sino
que ésta consiste en que el equipo
médico cuide de ella y su hijo como
considere conveniente.
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Pero ain pudiendo y deseando
decidir, paraddjicamente, hoy Ila
alternativa del parto vaginal implica
mayor riesgo para el nifio por nacer,
precisamente en los paises que
acataron las recomendaciones del
TBT. Este riesgo se deriva de la
pérdida de experiencia y capacitacion
que los profesionales han sufrido y
que hoy es una realidad dificilmente
modificable.*

Otra recomendacion actualizada de
los consensos de expertos es intentar
una version cefalica®! de estos fetos,
cercana al término del embarazo,
precisamente  para  reducir la
prevalencia de estas presentaciones y
asi disminuir las potenciales cesareas.
Pues bien, esta practica también ha
decrecido  significativamente® 'y
aunque los motivos no han sido
analizados mediante investigaciones,
el relato de los profesionales alude
una vez mas a la falta de capacitacion
y experiencia.

Un circulo vicioso se ha instalado a
partir del TBT. No mas partos segun
la evidencia, entonces no mas
capacitacion. Aunque la evidencia
cambie, no hay quien asista, entonces,
no mas partos. De esto se deduce que
ya no habria necesidad de nuevas
recomendaciones 0 mas
investigaciones. El tiempo en que las
mujeres parian estos nifios parece
haber llegado a su fin.

Entendiendo la nueva obstetricia: el
paradigma del feto como paciente
en el marco de la medicina
defensiva

En el ultimo medio siglo han
ocurrido eventos que individualmente
implicarian ~ mejoras  para la
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humanidad pero que, confrontados
unos con otros, generan tensiones que
atn no han podido ser resueltas. Se
trata del nuevo estatus de la mujer, su
reconstruccion como  sujeto  de
derecho -entre ellos, los reproductivos
-y, debido al desarrollo de
impensados avances tecnoldgicos y
médicos, de un nuevo status moral
para el feto que lo coloca ante la
mirada del profesional en el lugar de
otro paciente con el que tiene
obligaciones.

Estamos, entonces, frente a lo que
en bioética se reconoce como
conflictos materno-fetales, en los que,
mas alla de las decisiones maternas en
relacion a una terapia fetal, puede
ocurrir que algo beneficioso para el
feto no lo sea para la madre, o
viceversa.”

De acuerdo con esto, podemos
reflexionar respecto de dos principios
éticos con respecto a la madre: su
autonomia y su derecho a no ser
dafada.

Si tomamos el primer principio,
segun Stuart Mill, la libertad de un
adulto competente soélo puede ser
restringida para prevenir un dafio a
otros. Aqui no hay certeza de dario
para otro (el feto), por lo que la
libertad de eleccion de la madre sobre
el modo de traer al mundo a este nifio
deberia ser respetada. Tal libertad no
existe, sin embargo, cuando no hay
alternativas que sopesar.
Considerando que las
recomendaciones actuales promueven
intentar un parto pelviano, en mujeres
seleccionadas 'y bajo protocolos
estrictos™, privar a estas mujeres de
esa oportunidad significa exponerlas a
los riesgos conocidos que las cesareas
acarrean.”
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Si tomamos el segundo principio y
entendemos al feto como segundo
paciente, es importante entender que
el primer paciente sigue siendo la
madre, a quien no puede dafiarse en
beneficio de otro paciente, si ella no
accede a ello.

La préctica obstétrica actual coloca
a la mujer en el rol de maquina
productora de sujetos cuando prioriza
al feto, precisamente fuera de su
contexto: una mujer, su deseo, su
temor, sus valores, su mundo.

Pensar que este modo de practicar
la obstetricia responde sélo a las
conclusiones del TBT o de cualquier
otra evidencia es simplificar la
cuestion. A  partir del nuevo
paradigma de otro paciente en un
universo tecnologicamente mejorado
surge otro concepto, el del bebé
perfecto que este paradigma ha
enseriado a los padres a esperar.
Mejor medicina, pacientes a salvo de
todo riesgo. Lo grave es que este
metamensaje ha hecho carne entre las

mujeres 'y sus familias, que
comenzaron a demandar
judicialmente ante resultados

desfavorables, fueran éstos producto
de errores médicos, o no. Como un
boomerang inesperado, la propuesta
del feto como paciente retornd desde
el lego hacia el profesional
demandando exitosos resultados, que
no siempre pueden garantizarse.

Y los profesionales comenzaron a
defenderse en lugar de practicar segin
su mejor criterio o la mejor evidencia.
Asi naci6é la medicina defensiva que
implica toda una serie de actitudes
médicas que semejan al soldado en
una trinchera: no se expone ante el
enemigo, toma minimos riesgos. El
error, a mi juicio, es percibir al
paciente como un enemigo potencial
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del cual defenderse. Dentro de este
encuadre, la relacion médico- paciente
se empobrece Y, ante el
acontecimiento adverso, el malestar
de alguien que no se sintid presente,
escuchado, tomado en cuenta para
decidir impulsa la accion legal.*®

Actualmente, frente al evento
parto, para muchos obstetra, la
ecuacion es CESAREA= RIESGO
CONTROLADO ACEPTABLE /
PARTO= RIESGO DESCONOCIDO
INACEPTABLE.

De este modo, las cesareas y sus
complicaciones se multiplican de tal
manera que el mismo mundo médico
se alarma y demanda por su
reduccioén, sin saber c6mo hemos
llegado hasta aqui y como volver
atras.’™® Acrecentando los riesgos ya
conocidos de la cesarea, nuevas
patologias directamente asociadas a
esta intervencidon amenazan hoy a las
mujeres en situaciéon de embarazo.*’

En este marco de nuevas
relaciones, expectativas, demandas y
temores, el TBT cumplié su rol. En
opinion del Dr. Marek Gleserman, a
quien ya he citado, las conclusiones
de este trabajo fueron esperadas
ansiosamente y aceptadas con agrado
como evidencia a favor de la cesarea,
por la que hubieran optado de todos
modos.

Comparto con ¢l su escepticismo
acerca de un cambio en la situacion
del parto pelviano, pero aspiro con
una esperanza, que mantengo a raya, a
que hacia el futuro la obstetricia
contemple y aborde al binomio madre
-hijo en su condicion singular: dos
pacientes interactuando, segun
palabras de Ruth Mattingly, como un
ecosistema donde el cuidado estreche
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vinculos con el respeto a ambos
integrantes de la diada.*’

Sélo asi los niveles de
conocimiento y desarrollo tecnologico
alcanzados habran tenido sentido. De
otro modo, habremos cambiado la
escenografia sobre la salud y la
enfermedad, resolviendo algunas de
las complicaciones que aquejaban a
las madres y a sus bebés, para
colaborar a la vez con haber creado
otras nuevas entidades con las que
desconocemos como luchar. Y
quedara a criterio de todos y cada uno
de nosotros ponderar si el cambio ha
valido la pena.

Conclusion

En este trabajo me he referido al
Term Breech Trial, mostrando
aspectos de su disefio y realizacion
que ponen en duda la atencién de que
han sido objeto las cuestiones éticas
en juego.

He expuesto el modo en que estas
cuestiones han sido soslayadas, asi
como he presentado las derivaciones
practicas surgidas a raiz de ellas.

Finalmente, he intentado arrojar luz
sobre las razones que operan para que
los modelos asistenciales cambien,
bajo el amparo de paradigmas
develados u ocultos, cuyas premisas
aun son debatidas.

Mi proposito ha sido generar

conciencia sobre las multiples
posibilidades de la investigacion
humana: algunas, productivas y
bienvenidas; otras, funcionales a

conductas que adeudan una reflexion
critica, si realmente se aboga por un
mejoramiento continuo en la salud
humana.m
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