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Vulneracion de derechos y dilemas bioéticos en una emergencia obstétrica: reporte de caso.

RESUMEN

El presente trabajo analiza, desde una perspectiva bioética, el caso de una atencién obstétrica que derivé en
complicaciones graves y consecuencias irreversibles para la salud fisica, reproductiva, emocional y social. Segin
la informacién publica revisada, tras una emergencia obstétrica y una cesdrea, se presentaron signos de
infeccién posquirdrgica que evolucionaron hacia una complicacién materna severa, requiriendo una
histerectomia de emergencia como medida de salvataje vital. El caso evidencia posibles fallas en seguridad del
paciente, vigilancia posoperatoria, registro clinico, comunicacién médica y consentimiento informado. También
permite reflexionar sobre la vulneracién de la no maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia. Se concluye
que la practica médica ética debe proteger la dignidad, la confianza, la salud mental y los derechos de toda
paciente, promoviendo verdad, acompafiamiento, reparacién y prevencién de nuevos eventos adversos.

Palabras clave: bioética consentimiento informado, mala praxis, histerectomia, justicia. (Fuente: DeCS-
BIREME).

ABSTRACT

This paper analyzes, from a bioethical perspective, an obstetric care case that resulted in severe complications
and irreversible consequences for the patient’s physical, reproductive, emotional, and social health. Based on
publicly available information, after an obstetric emergency and a cesarean section, postoperative infection
signs appeared and progressed to a severe maternal complication, requiring an emergency hysterectomy as a
lifesaving measure. The case reveals possible failures in patient safety, postoperative monitoring, clinical
documentation, medical communication, and informed consent. It also allows reflection on the violation of key
bioethical principles, including non-maleficence, beneficence, autonomy, and justice. The analysis concludes that
ethical medical practice should not only address emergencies but also protect dignity, trust, mental health, and
patients’ rights, promoting truth, support, reparation, and institutional measures to prevent similar adverse
events.

Keywords: bioethics, informed consent, medical malpractice, hysterectomy, justice (Source: DeCS-BIREME).

INTRODUCCION

La atencién médica requiere no solo competencia
técnica y clinica, sino también un estricto
cumplimiento de los principios bioéticos
fundamentales. Documentos internacionales como
el Juramento Hipocratico, la Declaraciéon de
Ginebra y la Declaraciéon Universal sobre Bioética 'y
Derechos Humanos de la UNESCO establecen el
deber del profesional de salud de proteger la vida,
respetar la dignidad humana, garantizar la
autonomia del paciente y actuar bajo los principios
de beneficencia, no maleficencia y justicia (1,2).

Cuando estos principios no son respetados, pueden
producirse consecuencias graves que afectan no

solo la salud fisica del paciente, sino también su
bienestar emocional, psicolégico y social. Es asi
que, el presente trabajo analiza el caso de una joven
madre atendida en un hospital del Pertd, cuya
atencién médica inadecuada derivd en
intervenciones quirdrgicas  significativas y
consecuencias irreversibles.

El andlisis bioético del caso evidencia Ila
importancia de fortalecer la responsabilidad
profesional, el consentimiento informado y la
proteccién de los derechos del paciente dentro de
la practica médica contemporanea (2,3).

ANALISIS DE LA REVISION

Por estrictas consideraciones éticas, normativas de
confidencialidad y protecciéon del derecho a la
intimidad del paciente, los datos de filiacién se
exponen bajo un marco de reserva y anonimato
parcial, utilizando Unicamente informacién
disponible publicamente y validada en sede
jurisdiccional o mediante testimonios previamente
difundidos. La proteccion de la privacidad y
confidencialidad de los pacientes constituye un
principio fundamental en la elaboracién vy
publicacidn de reportes de caso (4,5).

Tabla 1. Informacidn del paciente

Caracteristica Informacion
Edad en el evento 19 afios
Fecha de ocurrencia 4 de febrero de 2016

Servicio de Gineco
Obstetricia del Hospital
de Chimbote

Establecimiento
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El caso clinico representa eventos adversos
prevenibles, complicaciones infecciosas graves
y fallas sistémicas en la atencion obstétrica:

La paciente ingresé por rotura prematura de
membranas con pérdida de liquido amnidtico y
dindmica uterina, presentando un cuadro
compatible con sufrimiento fetal agudo asociado a
retraso en la intervencion (6).

Ante la ausencia e inobservancia de la
ginecoobstetra de turno a cargo, la evaluaciéon
inicial y el mantenimiento de la paciente durante la
madrugada fue delegado a un estudiante de
medicina, privando a la paciente de un diagnéstico
objetivo y oportuno (6). Luego de ello, se le practicé
una cesarea segmentaria de emergencia.

e Alta Prematura y Signos de Flogosis: A las 24
horas del procedimiento se le otorgé el alta
médica, a pesar de que la paciente manifestaba
clinica de incapacidad funcional para la marcha,
y un area operatoria indurada, eritematosa y
con hipertermia local (caliente), compatibles

Tabla 2. Cronologia del Caso y Desarrollo Procesal.

con una respuesta inflamatoria e infecciosa en
fase inicial (6).

e Sepsis Focalizada y Textiloma (Oblitoma): Ante
el recrudecimiento del dolor, postracién y picos
febriles elevados, la paciente reingresé por
emergencia. Una ecografia posterior confirmé
una infeccién uterina severa (endometritis
puerperal), colecciones purulentas (pus) y la
presencia de un cuerpo extrafio ecogénico con
sombra acustica posterior, correspondiente a
una gasa quirurgica olvidada en la cavidad
abdominal durante el acto quirdrgico inicial

(6).

e Hemorragia Coercitiva y Pérdida Anatémica: El
textiloma retenido generd una necrosis tisular
focal 'y  dehiscencia, desencadenando
hemorragias uterinas masivas recurrentes que
pusieron en riesgo inminente la vida de la
paciente por shock hipovolémico, obligando al
equipo médico a realizar una histerectomia
obstétrica de emergencia (6,7).

Fecha Hito médico-asistencial

Desarrollo juridico y administrativo

Ingreso por emergencia obstétrica, presunto
04 de febrero de abandono de turno, monitorizacién por
2016 estudiante, cesarea y alta con signos

iniciales de infeccién (6,7).

Reingreso por complicacién infecciosa. Se
diagnostica sepsis uterina por retencién de
gasa y se realiza histerectomia de salvataje

Febrero de 2016
vital (6).

Persistencia de secuelas fisicas, limitacién
Marzo de 2019  laboral y necesidad de tratamiento médico

continuo (6,7).

Inicio del evento de mala praxis y de las
fallas en seguridad del paciente y control
quirurgico.

Se configura un dafio biolégico
irreversible y se interpone denuncia penal
por lesiones culposas graves (7,8).

Denuncia publica por presunto
ocultamiento y alteracién de la historia
clinica, ademas de sospechas de
corrupcioén (6).

Continuacion de secuelas psicolégicas y
controles psiquiatricos; se reportan

Estancamiento del proceso. Intentos de
archivo fiscal son rechazados por control

2016-2021 complicaciones respiratorias en la hija judicial, elevandose el caso y cambiandose
asociadas al sufrimiento fetal (7). la fiscalia a cargo (7,8).
Sentencia de primera instancia: condena a
10 de febrero de Evaluacién pericial confirma dafio corporal  dos ginecoobstetras a pena suspendida y
2022 irreversible ocurrido a temprana edad. reparacidn civil solidaria; otros dos

Evaluacién diagndstica

La informacién periodistica existente se utiliza
para rehacer la evaluacién diagndstica del caso, ya
que no hay acceso directo a la historia clinica, los
informes de cirugia, los resultados de laboratorio,
las ecografias originales, el registro de evoluciéon
médica ni la epicrisis hospitalaria. De acuerdo con
el primer informe, la paciente llegé al Hospital tras
ser trasladada desde una posta médica por pérdida
de liquido amniético y posteriormente presentd
sangrado vaginal, motivo por el cual fue sometida a
cesarea. El cuadro inicial correspondia a una
emergencia obstétrica que requeria evaluacidon
materno-fetal, vigilancia clinica y toma oportuna de
decisiones terapéuticas. Sin embargo, no se cuenta

médicos son absueltos (8,9).

con datos especificos sobre edad gestacional,
frecuencia cardiaca fetal, resultados de laboratorio
ni diagnostico obstétrico formal.

Posteriormente, tras el alta, presentd fiebre, dolor
y signos inflamatorios en la herida quirtrgica,
compatibles con una posible infeccion
posoperatoria. Los reportes describen hallazgos
ecograficos de material intrauterino, referido como
restos o material similar a una gasa, ademas de
coagulos y restos placentarios segun el testimonio
de la paciente.

No se puede establecer un diagnéstico definitivo
con la informacién disponible. Sin embargo, los
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hallazgos reportados permiten plantear como
diagnoésticos presuntivos una infeccién posparto,
retencién de material intrauterino, presencia de
codgulos y hemorragia obstétrica severa. La
evolucidn sugiere una complicacién materna grave
que requirié histerectomia como medida de
salvataje vital (10).

Desde la perspectiva bioética, la evaluacién
diagnostica permite valorar si hubo
reconocimiento oportuno de signos de alerta,
adecuado seguimiento posoperatorio, registro
clinico correcto y comunicacién suficiente con la
paciente sobre su estado de salud (11).

Desde la bioética, la evaluacién diagnéstica
permite valorar el reconocimiento oportuno de
signos de alerta, el seguimiento posoperatorio, el
registro clinico adecuado y la comunicacién con la
paciente.

Intervencion terapéutica

La primera intervencion terapéutica reportada fue
la cesdrea, realizada tras la pérdida de liquido
amnidtico y posterior sangrado vaginal. Segun
fuentes publicas, la paciente fue llevada a sala de
operaciones; sin embargo, no se cuenta con
informacién sobre hallazgos intraoperatorios,
técnica utilizada, estado neonatal ni criterios del
alta. Posteriormente, habria sido dada de alta pese
a presentar dificultad para caminar y signos
inflamatorios en la herida quirdrgica. Tras
desarrollar fiebre y dolor intenso, acudié
nuevamente a atenciéon médica, donde se identifico
una posible infeccién posoperatoria y fue referida
al Hospital. Una ecografia habria evidenciado

material intrauterino, realizdndose un drenaje,
aunque no se dispone de registros quirdargicos para
precisar el procedimiento. Finalmente, ante una
hemorragia severa y riesgo vital, se efectué una
histerectomia. Desde la bioética, se analiza la
oportunidad de las intervenciones, vigilancia
posoperatoria 'y  comunicacién de  sus
consecuencias reproductivas (11).

Seguimiento y resultado

El resultado inmediato fue la supervivencia de la
paciente tras la histerectomia; sin embargo, la
pérdida definitiva del utero genero la imposibilidad
de una nueva gestacién, con repercusiones
reproductivas, emocionales y sociales debido a su
corta edad. Respecto al recién nacido, la
informacion disponible es variable, por lo que solo
se reportan posibles complicaciones fetales o
neonatales sin confirmacién definitiva.

Posteriormente, la paciente manifestd afectacion
en su proyecto de vida, limitaciones laborales y
dafio psicolégico asociado a la pérdida
reproductiva. En el &mbito judicial, el caso continué
durante varios afios; en 2022 se informé la condena
de dos médicos del Hospital por responsabilidad en
el caso, mientras que otros fueron absueltos. En
2023 se reportd la revocacion de la pena
suspendida y la orden de carcel efectiva por
incumplimiento de la reparacién civil (10). La falta
de registros clinicos completos limita la
reconstrucciéon de su evolucién médica y evidencia
la importancia de una adecuada documentaciéon
asistencial (11).

DISCUSION

El caso representa un problema bioético complejo,
ya que no se limita a una complicacidn obstétrica,
sino que involucra posibles fallas en la atenciéon
médica, vigilancia posoperatoria, seguridad
quirdrgica, consentimiento informado y registro
clinico. La paciente, de 19 afios, ingresé por una
emergencia obstétrica y terminé con la pérdida
definitiva de su capacidad de gestar, afectando su
salud fisica, emocional, reproductiva y su proyecto
de vida. El andlisis mediante los principios de
autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia
permite valorar si recibi6 informacién adecuada, si
se evitaron dafios prevenibles y si recibi6 un trato
justo (6).

El principio de no maleficencia implica reducir
dafios evitables mediante una atencién segura,
oportuna y técnicamente adecuada. La seguridad
del paciente busca prevenir lesiones asociadas a
errores durante la atencién sanitaria (3). En este
contexto, la posible infeccién posoperatoria,
retenciéon de material quirdrgico, hemorragia
severa e histerectomia requieren analizar la
prevencion, deteccién temprana y manejo de estas
complicaciones. La retencion de material
quirdrgico constituye un evento adverso
prevenible asociado a infecciones, abscesos y

reintervenciones, por lo que exige control del
instrumental, conteo adecuado y comunicacién
efectiva del equipo quirurgico (12).

Desde la beneficencia, la atencién debe orientarse
al bienestar de la paciente mediante una evaluaciéon
rapida del estado materno-fetal, vigilancia clinica y
tratamiento oportuno. Aunque la histerectomia
pudo ser necesaria para preservar la vida ante una
emergencia, el andlisis bioético se centra en
determinar si las intervenciones previas
permitieron reducir el riesgo de una consecuencia
irreversible. La identificacion y tratamiento
temprano de la hemorragia posparto son
fundamentales para prevenir complicaciones
graves (3).

Respecto a la autonomia, el consentimiento
informado debe comprenderse como un proceso de
comunicacién  sobre  diagndstico, riesgos,
alternativas y consecuencias (3, 11). En obstetricia,
esto es fundamental por su impacto sobre la
fertilidad y el proyecto familiar (13). Incluso en
situaciones de emergencia, permanece el deber de
informar posteriormente, registrar las decisiones
médicas y acompaiiar a la paciente. La Asociacién
Médica Mundial establece que el médico debe
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respetar la dignidad, autonomia y derechos del
paciente (1).

El principio de justicia implica garantizar atencién
segura, informacién clara, acceso a la historia
clinica y reparacién cuando corresponda. La
pérdida u omisién de registros dificulta la
reconstruccion de los hechos y afecta la confianza
institucional. Ademas, la proteccion de la
confidencialidad y privacidad del paciente
constituye una obligacién ética fundamental (2,4).

El caso evidencia que un evento adverso grave no
solo genera dafio fisico, sino también
consecuencias psicoldgicas, familiares y sociales.
La pérdida reproductiva afecté la dignidad y el
proyecto de vida de la paciente. Asimismo, los
reportes disponibles sefialan un proceso judicial
prolongado, con condena a dos médicos en 2022 y
posteriores medidas judiciales en 2023 (8,14). En
sintesis, la atencién médica ética requiere no solo
resolver la emergencia, sino garantizar
comunicaciéon transparente, acompafiamiento,
responsabilidad  institucional 'y  medidas
preventivas para evitar.

CONSIDERACIONES ETICAS: El analisis del caso
requiere proteger la confidencialidad de la
paciente, evitando exponer datos innecesarios y
respetando su dignidad. Al tratarse de una mujer
joven con pérdida reproductiva irreversible, el
abordaje debe considerar su impacto fisico,
emocional y social, sin reducir la experiencia a un
evento clinico.

La informacién utilizada proviene de fuentes
publicas y verificables, debido a la ausencia de
acceso a la historia clinica completa y otros
registros médicos. Por ello, el andlisis se limita a
valorar los elementos disponibles, como la
atenciéon recibida, complicaciones reportadas,
pérdida reproductiva, proceso judicial e impacto en
su vida, evitando afirmar hechos no comprobados.
Asimismo, se busca evitar la revictimizacidn,
centrando el andlisis en la responsabilidad del
sistema de salud de brindar atencién segura,
informaciéon adecuada, seguimiento oportuno y
reparacién cuando corresponda. También se
considera la importancia de fortalecer protocolos
institucionales, supervision del personal, registros
clinicos y mecanismos de investigacion.

No se solicité consentimiento informado directo
debido a que el caso se elabor6 con informacién
publica procedente de reportes periodisticos y
documentos expuestos en el dmbito judicial. Se
mantuvo el anonimato parcial y se evit6 incluir
datos sensibles que pudieran vulnerar la
privacidad de la paciente. Debido a que el andlisis
tiene fines académicos y no utiliza documentos
clinicos privados, se respetaron los principios de
confidencialidad y proteccién de la intimidad (4,5).
Las guias CARE recomiendan considerar el
consentimiento informado en reportes de caso
cuando existe informacion identificable; por ello,
este trabajo se limita al andlisis ético de
informacidn publica y anonimizada (5).
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