CASO CLÍNICO

Mujer de 32 años que ingresa el 13 de julio de 1998 a un Sanatorio de la ciudad de Buenos Aires con un embarazo de 38 semanas y trabajo de parto normal.
Registra el antecedente obstétrico de 3 partos normales. Como único antecedente patológico asma bronquial tratado esporádicamente con salbutamol.
Nació, con parto normal,  una niña de 3,380 Kg. a las 22.48 h. Se efectuó anestesia peridural.   
Se le efectúa un legrado postalumbramiento. Se constata a las 23.10 h. atonía uterina que revierte con Syntocinon y Basofortina en goteo y gluconato de Ca al 10%.
Diez minutos (23.20 h.) después comienza cuadro intenso y progresivo de falta  de aire  con broncoespasmo severo. Se administra dexametasona y rápidamente después relajantes musculares e intubación endotraqueal en el mismo quirófano. Es trasladada inmediatamente a la sala de terapia intensiva donde llega en coma, intubada, con importante  bradicardia (40x), hipotensa y signos de shock. Se constata inmediatamente paro cardíaco que se supera con R.C.P avanzada. Se recupera hemodinámicamente con vasopresores y asistencia respiratoria mecánica.
A las 12 horas de comenzado el cuadro presenta convulsiones tónicoclónicas generalizadas de difícil control farmacológico. No se registra foco neurológico. 
Se descarta el diagnóstico de Tromboembolismo pulmonar. Se efectúa traqueostomía. Se obtiene un registro electroencefalográfico que muestra un trazado desorganizado no comicial.
Se retira ARM a los nueve días de evolución. En una tomografía axial computada de encéfalo se observa leve edema sin signos de focalización.  
Luego de un tiempo prolongado de estabilidad neurológica, y con el diagnóstico neurológico de encefalopatía anóxica, se instala el cuadro de estado vegetativo persistente. Entretanto tiene intercurrencias infecciosas que son superadas. 
Su estado neurológico mantiene las características del estado vegetativo en el que se mantiene el mecanismo del despertar, expresado por la apertura ocular, espontánea o provocada, y persiste la pérdida absoluta del conocimiento de si mismo y de su entorno, es decir del contenido de la conciencia..Permanece  abolida  la atención, memoria, la afectividad, el lenguaje  y la comunicación con conservación de los ciclos sueño-vigilia, y fuertes estímulos puede provocar apertura ocular si los ojos permanecen cerrados y también acelerar la respiración, el pulso y la tensión arterial. Los reflejos y movimientos oculares están conservados y también los reflejos protectores del vómito y de la tos. A veces se registran movimientos espontáneos que incluyen masticación, rechinar dientes y deglutir. También a veces emite  sonidos o gestos que sugieren llanto o queja y su cabeza y ojos pueden inconsistentemente rotar hacia luces o sonidos no verbales.  

Después de las cuatro semanas del evento inicial se interna en un Instituto de rehabilitación con el diagnóstico de estado vegetativo por encefalopatía postanóxica. Después de tres meses de evolución todos los exámenes neurológicos clínicos y auxiliares concuerdan con el diagnóstico de estado vegetativo permanente  (EVP). 
Durante los años subsiguientes no se registró mejoría alguna en su situación. En todo este tiempo se mantuvo un plan de hidratación y nutrición por gastrostomía.
Al cabo de un año y algunos meses, su esposo luego de una continua reflexión, estudio y conocimiento de las perspectivas evolutivas del padecimiento de su esposa plantea el retiro de la hidratación y nutrición para permitirle morir. Esta decisión no es compartida por los padres de la paciente por lo que inicia una tramitación judicial que le permita limitar el tratamiento del modo indicado. Previamente, más allá de las consultas profesionales, y religiosas que el esposo efectúa, solicita en Octubre de 2000 una evaluación  y opinión al Comité de Bioetica de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva.

Este Comité elabora un exhaustivo informe cuyas conclusiones son las siguientes
1. El  estado vegetativo permanente es un cuadro neurológico irreversible y definitivo que mantiene solo vida vegetativa y refleja (muerte neocortical- high brain criterion), con  supresión de  las funciones de la conciencia que identifican la cualidad distintiva de la persona humana.

2. El esposo, quien atienda y cuida a su mujer en su nombre y en el de sus cuatro hijos  tiene el pleno derecho moral para solicitar y decidir  la futilidad de la administración de la hidratación y nutrición artificial a su esposa que se encuentra (en ese momento) en estado vegetativo permanente desde  hace 27 meses.

3.  El retiro del mencionado soporte vital (Hasting Center)  se efectúa en el marco de las decisiones que se tratan en la ”Pautas y recomendaciones sobre la abstención y retiro de los métodos de soporte vital “ que este Comité ha elaborado y publicado en 1999 (Comité de Bioética de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva. Pautas y recomendaciones para el retiro y/o abstención de los métodos de soporte vital. Medicina Intensiva 1999;16,53-56-  Medicina (BsAs) 1999;59, 501-504

La justicia argentina denegó la solicitud del esposo de la paciente con  la sentencia del Tribunal de Familia Nro. 2 de San Isidro el 2/05/2002 y también por un fallo unánime de la Suprema Corte de Justicia de la Provincia de Buenos Aires (S.MdC, SC Buenos Aires, 09/02/2005) fallos que el esposo de la paciente respetó escrupulosamente.

Durante todo este tiempo superó varias complicaciones frecuentes en los estados vegetativos debiéndose destacarse que la pulcritud de su cuidado permite decir que no tuvo una escara en toda su evolución.

Finalmente en enero de este año 2010, es decir casi doce años después del evento, la paciente falleció.
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