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RESUMEN EJECUTIVO

El presente documento médico-juridico tiene como finalidad presentar la situacion
actual de los Derechos Sexuales y Reproductivos de las mujeres, en especial las
adolescentes, en Latinoamérica y El Caribe, a la vez que construye argumentos para la
defensa de la vida y la salud de las mujeres, con énfasis en su salud sexual y
reproductiva, sobre la base de los seis aspectos sobre los cuales FLASOG mantiene su
compromiso de trabajo:

- Elderechoaunamaternidad saludabley segura

- El derecho a regular la fertilidad a través del acceso a todos los métodos
anticonceptivos, con énfasis en la anticoncepcion de emergencia

- Elderechoainterrumpir el embarazo, dentro del marco legal de cada pais

- El derecho a una vida sexual libre de violencia, de contraer infecciones de
transmision sexual y de embarazos no deseados

- Elderechoalainformacion sobre salud sexual y reproductiva

- Elderechoaaccederaservicios de salud sexual y reproductiva

Para la identificacion de los aspectos médicos se realiz6 una revision no sistematica en
bases de datos: Bireme, Ebsco, Imbiomed, Lilacs, MedLine, Ovid y ProQuest. De igual
forma, se buscaron articulos en: Google académico, paginas Web de Save the Children,
Clacai, Women’s Link Worldwide, OMS/OPS, Unicef, EngenderHealth, Ipas, FHI,
Population Council, monografias online y deméas documentos que pudieran aportar al
temade estudio, usando Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) en espafiol, inglés
y portugués. Para completar la blsqueda, se revisaron las referencias de cada uno de
losarticulosy, adicionalmente, se consultd con autoridades académicas de laregion.

Para la construccion de argumentos juridicos, se hizo una revision de jurisprudencia del
sistema interamericano, universal y europeo sobre los puntos relevantes, asi como de
los pronunciamientos no vinculantes de los érganos de promacion de derechos
humanos, como son los relatores de Naciones Unidas o el Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales. El objetivo de este documento es postular el
reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos a partir de los instrumentos
internacionales, pero también a partir de la jurisprudenciainternacional de los érganos
de proteccion de derechos humanos. En este sentido, el abordaje de cada derecho sera
en primer lugar situacional (dar cuenta del estado de la cuestion), para luego hacer la
argumentacion desde el punto de vistamédicoy, finalmente, juridico.



INTRODUCCION

Lasalud sexualy reproductiva es un derecho de cada persona, consistente enllevar una
vida sexual libre, responsable, satisfactoria y sin riesgos de adquirir infecciones de
transmision sexual; la libertad de decidir con quién y en qué momento formar una
pareja, la libertad y capacidad de reproducirse con seguridad y tener hijos(as)
saludables y en el namero deseado. Para mantener esta salud, se requieren medidas
de protecciény promocién de los derechos sexualesy reproductivos de los individuos y
parejas, el acceso facil a los servicios de salud y a informacion completa y al trato con
dignidady privacidad.

La salud sexual y reproductiva es crucial para el desarrollo de los paises. EnlaCumbre
Mundial 2005, lideres de todo el mundo acordaron incluir el acceso a la salud
reproductiva en sus estrategias nacionales para alcanzar los Objetivos de Desarrollo
del Milenio.

La deficiente salud sexual y reproductiva sigue siendo una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad de las mujeres en edad fértil en el ambito mundial,
especialmente de aquellas que viven en paises emergentes, como los de la regién
Latinoamericanay El Caribe. Las mujeres sufren las consecuencias de embarazos no
deseados, mortalidad materna, infecciones de transmisién sexual, violencia de género
y otros problemas relacionados con su salud sexual y reproductiva. Estos problemas se
profundizan por lafalta de informacion y de atencion adecuada, especialmente para la
poblacién de adolescentesy otras poblaciones vulnerables, como las indigenas.

Desde el afio 2002, el Comité de Derechos Sexuales y Reproductivos de la Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG) se ha
comprometido principalmente con la defensa de los derechos de las mujeres. Esen ese
marco que, luego de firmar un convenio entre el Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas (UNFPA/LACRO) y el Comité de Derechos Sexuales y Reproductivos de FLASOG
para contribuir a fortalecer la salud sexual y reproductiva de las mujeres
latinoamericanas, durante el afio 2010 se han realizado un conjunto de acciones
regionales que han venido fortaleciéndose durante el presente afio, tanto en el campo
delaGinecologiay Obstetriciacomo en el campo de los Derechos.



LOS DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS DE LAS MUJERES
EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE (LAC)

Uno de los principales logros de la humanidad ha sido el reconocimiento de laigualdad
de los derechos desde la Declaracion Universal de los Derechos Humanos hace ya 63"
afos. Dicho principio sirvio de base para que en 1982 la Asamblea General de la ONU
aprobara la Convencién sobre la Eliminacién de todas las Formas de Discriminacion
contra la Mujer, en la cual reconociera el derecho de la mujer a gozar de las mismas
condiciones que los hombres en el disfrute de sus derechos, pero no fue sino hasta la
Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo de El Cairo en 1994, que el
Derecho a la plena Salud Sexual y Reproductiva (SS y R) se reconocié como parte del
contenido de ciertos derechos humanos que ya estan reconocidos en las leyes
nacionales e instrumentos internacionales. Asi, los Derechos Sexuales y Reproductivos
(DSyR)implican el reconocimiento del derecho basico de todas las parejas e individuos
a decidir libre y responsablemente el nimero de hijos(as), el espaciamiento de los
nacimientos y el momento de tenerlos(as), y a disponer de la informacion y de los
medios necesarios para ello, asi como el derecho a alcanzar el nivel més elevado de
salud sexual y reproductiva. También incluye el derecho de todas las personas a
adoptar decisiones en relacion con la reproduccién sin sufrir discriminacion, coaccion
niviolencia.

Hablar de los DS y R en la region LAC genera dificultades, pues las realidades son
diferentes y muchas veces las cifras pueden ocultar indicadores mas pobres en otros
paises.

Elderechoaunamaternidad saludabley segura
Algunasimplicancias de la privacion de unaadecuadasalud materna

En el mundo, a diario mueren 980 mujeres por complicaciones del embarazo, parto y
puerperio. Ello implica que un minimo de 358,000 mujeres mueren anualmente’, mas
de 50 millones sufren de complicaciones®y millones quedan vivas, pero con algun tipo
de incapacidad®. La muerte materna no es solo una estadistica que se muestra o se
oculta, es un dramasocial con grandes implicaciones para la familia que lasufre®.

Se considera mortalidad materna (MM) ala muerte de una mujer durante el embarazo,
parto o dentro de los 42 dias después del parto, producida por cualquier causa
relacionada o agravada por el embarazo, parto o puerperio, 0 SUmanejo; pero no por
causas accidentales. Por lo general, se hace una distincion entre «muerte materna
directa», que es el resultado de una complicacion del propio embarazo, parto o su



tratamiento; y «<muerte materna indirecta», que es una muerte asociada al embarazo
en una mujer con problemas de salud pre-existentes o de reciente aparicion. Otras
muertes, ocurridas durante el embarazo y no relacionadas al mismo, se denominan no-
obstétricas, accidentales oincidentales.

En Latinoamérica y El Caribe hay alrededor de 9.200 muertes maternas anuales (2). El
riesgo de morir de cualquier mujer como consecuencia de una gestacion depende de
varios factores, como son: pobreza, estado de salud, estado nutricional, nimero de
hijos(as), espaciamiento inter genésico, redes sociales de apoyo, vivir en zonas rurales,
inequidades de género, falta de acceso a servicios calificados, embarazos no deseados,
entre otros determinantes’.

La MM es un indicador del grado de desarrollo de un pais. Por ello, en la Cumbre
Mundial sobre los Objetivos de Desarrollo del Milenio, realizada en Nueva York del 20
al 22 de septiembre de 2010, se ratific el compromiso de disminuir en tres cuartas
partes el nGmero de muertes maternas’. Para la region, es una prioridad cumplir con
esta meta, razén por la cual los paises se han comprometido a ello en sus politicas
publicas.

Los indicadores que se han utilizado para medir la mortalidad materna (MM) son la
Tasade MMy laRazén de MM®.

-Tasa de Mortalidad Materna: Mide la probabilidad de que una mujer muera por
complicaciones gestacionales, del parto o puerperio en un periodo dado, en
relacion con el nimero de nacidos vivos, muertes fetales y abortos en el mismo
periodo.

TMM: # muertes maternas durante un periodo especificado X 100000
#Nacidos vivos + muertes fetales + abortos en el mismo periodo

*Razon de Mortalidad Materna: Igual a la anterior, pero en el denominador solo
esta el nimero de nacidos vivos. Se usa con mas frecuencia, pues generalmente
solo se tiene el dato de nacidos vivos.

En América Latina y El Caribe ha descendido la mortalidad general, pero la mortalidad
materna no se ha reducido significativamente. LaOMS calcula que”:

-3'240.000 gestantes de laregion no tienen atencién en el embarazo.
-3'440.000 no reciben atencion del parto en unainstitucion de salud.
-2'980.000 no tienen acceso aatencion del parto por personal calificado.
-9.200 gestantes mueren anualmente en laregion.



Larazdn de lamortalidad materna para la region de América Latinay El Caribe es de 85
por 100.000 nacidos vivos (2). Hay 8 paises de la region con razén de mortalidad
maternamayor de 100 por 100.000 nacidos vivos.

El analisis efectuado por la OPS/OMS relacionado con las causas obstétricas directas
mostro que el abortoy sus complicaciones fue la causa principal de muerte maternaen
Argentina, Cuba, Chile, Guatemala, Panama, Paraguay, Perd, Trinidad y Tobago. La
hemorragia fue la primera causa de muerte entre las mujeres gestantes en Bolivia,
Canad4, Costa Rica, el Salvador, Honduras, México y Nicaragua. La hipertension
asociada a la gestacion fue la primera causa de MM en Brasil, Colombia, Ecuador, Haiti,
RepublicaDominicanay Venezuela (9).

Cada afio en la region hay 5.000 muertes maternas™ por complicaciones secundarias
debidas al aborto, pero el nimero real de abortos es desconocido por las
caracteristicas de clandestinidad, ilegalidad y penalizacion que lo rodea en la mayor
parte de paises.

Se ha descrito una importante asociacion entre MM vy la atencién institucional del
parto. En algunos paises de la region, como Guatemala y Honduras, mas del 50% de los
partos son atendidos en casa por personal no calificado y 1/3 de las gestantes mueren
en casasin recibir atencion algunaen unainstitucion de salud.

La solucion no debe provenir solamente de los servicios de salud, sino de un esfuerzo
conjunto de las mujeres, las familias, las comunidades, la sociedad civil y los gobiernos,
que deben construir un medio ambiente protector que contribuya con la Maternidad
Saludable. Para ello, se lanz6 el 27 de septiembre de 2010 la Iniciativa Maternidad
Segura (IMS), a través de la cual se hace un llamamiento a los paises de la Region de las
Américas para que redoblen los esfuerzos en el logro del Objetivo de Desarrollo del
Milenio 5: Reducir en tres cuartas partes, entre 1990y 2015, la mortalidad materna, y
lograr, para 2015, el acceso universal a la salud reproductiva. La IMS tiene la vision para
todas las mujeres y sus hijos(as) de la regién: disfrutar del mas alto nivel posible de
saludy bienestar.

Maternidad Segura no se refiere al funcionamiento o infraestructura de
establecimientos de salud, sino ala promocion y proteccién del derecho al disfrute del
mas alto nivel posible de salud de mujeres, madresy recién nacidos(as). La Maternidad
Segura intenta reflejar la diversidad de experiencias de mujeres madres, de acuerdo
con la desigualdad en la distribucién del ingreso, las inequidades relacionadas con el
lugar de residencia, origen étnico y género. Para asegurar una maternidad segura, se
requiere de un compromiso de toda la sociedad con la salud de las mujeres, madres y
recién nacidos(as)y asegurar el acceso universal aservicios de calidad™.



Los Objetivos de laIMSson:

« Desarrollar un movimiento de abogacia, movilizacion social e intercambio de
informacion y conocimientos para incorporar el tema de salud materna y salud
neonatal en laagendapoliticay publicade los paises de laregion.

« Documentar y diseminar estudios de Buenas Practicas que contribuyan a la
reduccion de lamortalidad maternaen los paises de las Américas.

« Realizar Simposios Técnicos de discusion del logro de los Objetivos del Milenio 4y
5, lecciones aprendidasy evidencia cientifica.

Morbilidad materna extremadamente grave

En el mundo, anualmente por lo menos 300 millones de mujeres sufren de
enfermedades de corto y largo plazo relacionadas con el embarazo, partoy puerperio.
Se estima que la prevalencia de pacientes obstétricas con morbilidad materna extrema
variaentre 0.04%y 10.61 %". No obstante, la prevalencia real de pacientes es dificil de
determinar, pues esta varia dependiendo de los criterios usados para la definicion de
casosy de las caracteristicas de las poblaciones estudiadas™.

Existe un interés creciente en el anélisis de la morbilidad materna extrema como un
indicador de calidad del cuidado materno, en la medida en que las muertes maternas
se han convertido en un evento poco frecuente en algunas regiones del mundo. La
vigilancia epidemioldgica de la morbilidad materna extrema es una de las estrategias
propuestas dentro de las acciones regionales de OPS / OMS para lograr reducir la tasa
de mortalidad maternaen tres cuartas partes en el afio 2015.

En Benin, la morbilidad materna extrema es definida como “una complicacién
obstétrica severa, que amenaza la vida de la gestante, siendo necesaria una
intervencién médica urgente con el fin de prevenir la posible muerte de lamadre.™ En
el Oeste de Africa, la definicion usada tiene relacion con “aquella embarazada en quien
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susobrevida esamenazaday que sobrevive por azar o por el cuidado que ellarecibe™”.

Durante lareunién de FLASOG en Santa Cruz de la Sierra, realizada el 6 de abril de 2007,
un grupo de profesores latinoamericanos concerto6 que el uso del término “morbilidad
materna extremadamente grave” es el que mejor define a aquellas gestantes
sobrevivientes aunacomplicacién que amenazaba suvida.

Para evaluar la calidad de cuidado que reciben las gestantes con morbilidad materna
extrema, se han propuesto dos indicadores, el primero denominado “indice de



mortalidad” —IM- el cual se define como la relacion entre las muertes maternas
provenientes de casos con morbilidad materna extrema y la suma de muertes
maternas y casos de morbilidad materna extrema; el segundo indicador calcula la
relacion de casos de morbilidad materna extrema con referencia a los casos de
mortalidad materna®.

Lamaternidad seguray saludable desde una perspectiva de derechos

Tal como ha sefialado la Comisién Interamericana de Derechos Humanos (CIDH),” el
derecho alasalud materna se traduce como unainterpretacion conjunta del derecho a
la integridad personal, previsto en el articulo 5 de la Convencion Americana sobre
Derechos Humanos (CADH) y 7 del Pacto Internacional de Derechos Econédmicos,
Socialesy Culturales; y el derecho a lasalud, recogido por el articulo 10 del Protocolo de
San Salvador y 12 del Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales y
Culturales (PIDESC). Es mas, la propia Declaracién Americana de Derechos y Deberes
del Hombre (DADDHH) establece en su articulo XI que toda persona tiene derecho a
que su salud sea preservada por medidas sanitarias y sociales; mientras que el articulo
10 del PIDESC dispone, como parte de la proteccién del derecho a familia, el deber de
los Estados de conceder especial proteccion alas madres durante un periodo razonable
antes y después del parto. Ello, ademas de tener implicancias en ambitos laborales
(licencia de maternidad), implica el gozar de prestaciones adecuadas en seguridad
social, traducidas luego en laadecuada prestacion de un servicio de salud materna.

De esta manera, las mujeres gozan del derecho a una salud fisica, psiquica y social que
no afecte su integridad personal. Ello implica, entre otras cosas, la obligacion de los
Estados de garantizar que las mujeres tengan acceso en igualdad de condiciones a los
servicios de salud que requieren segun sus necesidades particulares relacionadas con
el embarazo y el periodo posterior al parto y a otros servicios e informacion
relacionados con lamaternidady en materia reproductivaalo largo de sus vidas®.

Pero la mala calidad en la prestacion de servicios de salud materna, no solo impacta
negativamente en el derecho a la integridad y salud de las mujeres, sino que genera
vulneraciones en el propio derecho a la igualdad y no discriminacion. Asi lo ha
confirmado la OMS al constatar que la mortalidad materna es un indicador de la
disparidad y desigualdad entre los hombres y las mujeres, poniendo en evidencia las
limitaciones de género existentes en el acceso a servicios de salud. Al respecto, es
importante tomar en consideracion que de acuerdo con los articulos 3 del Protocolo de
San Salvador y 2.2 del PIDESC, los Estados se comprometen a garantizar el disfrute de
los derechos alli contemplados, entre ellos el derecho a la salud, sin discriminacion de
ningunaindole.



Estas barreras se ven incrementadas en el caso de mujeres sometidas a condiciones de
vulnerabilidad, ya sea por situacion de pobreza o por su pertenencia a determinados
grupos sociales, como es el caso de las mujeres indigenas o afro-descendientes, y las
adolescentes cuyos embarazos no han sido planificados y no pueden acceder
libremente a sistemas de salud materna.

Asimismo, la falta de una adecuada atencion en servicios de salud materna podra
generar impactos en el disfrute del derecho a la vida. Ello ha sido reconocido por la
Corte IDH en el caso Alban Cornejo, al establecer que los derechos a la vida 'y a la
integridad personal se hallan directa e inmediatamente vinculados con la atencion de
lasalud humana®.

De acuerdo con lo dispuesto por el Comité de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales de Naciones Unidas (CDESC), el derecho a la salud, para que se encuentre
plenamente garantizado, debe respetar cuatro elementos basicos: i) disponibilidad, ii)
accesibilidad, iii) aceptabilidad y iv) calidad. En el caso del derecho a salud materna,
estos elementos adoptan el siguiente contenido:

a. Disponibilidad

Implica la existencia suficiente de establecimientos, bienes y servicios publicos en
salud materna, asi como de equipos médicos necesarios para el funcionamiento de
estos centros. En particular, se requerird entonces contar con suficientes equipos para
laatencidén de emergencias requeridas durante el embarazo, parto o puerperio.

La naturaleza de los centros serd variable, dependiendo de las condiciones de cada
pais. No obstante, al ser la salud un servicio publico, es necesario tener en cuenta la
especial responsabilidad de los Estados en la supervision de los servicios de salud
prestados por entidades privadas. Esto ha sido claramente sefialado por la Corte IDH
en sus sentencias para los casos Ximenes Lopez vs. Brasil y Alban Cornejo y otros vs.
Ecuador. En particular, el Tribunal ha sefialado que:

La responsabilidad estatal (...) puede provenir de actos realizados por particulares, como ocurre cuando el
Estado omite prevenir o impedir conductas de terceros que vulneren los referidos bienes juridicos™. En
este orden de consideraciones, cuando se trata de competencias esenciales relacionadas con la supervision
y fiscalizacién de la prestacion de servicios de interés publico, como la salud, sea por entidades publicas o
privadas (como es el caso de un hospital privado), la responsabilidad resulta por la omisién en el
cumplimiento del deber de supervisar la prestacion del servicio para proteger el bien respectivo.

La Corte ha manifestado que los Estados son responsables de regular y fiscalizar la prestacion de los
servicios de salud” para lograr una efectiva proteccion de los derechos a la vida y la integridad personal.
Paratodo ello, se requiere de la formacién de un orden normativo que respete y garantice efectivamente el
ejercicio de sus derechos, y la supervision eficaz y constante sobre la prestacion de los servicios de los que
dependen laviday laintegridad de las personas®.



Asimismo, no basta con la sola existencia de los centros de salud, sino es necesario que
estos cuenten con todos los determinantes basicos necesarios, como es el agua limpia
y potable, y condiciones sanitarias adecuadas. De igual manera, sera fundamental
contar con personal médicoy profesional capacitado y bien remunerado. En este punto
(comoveremos en el acapite referido a aceptabilidad), es necesario también introducir
una perspectiva intercultural que permita que el personal de salud esté familiarizado
con las practicas tradicionales de salud materna de la zona en la que radica.
Finalmente, resulta necesario también que los centros de salud cuenten con los
medicamentes adecuados.

b. Accesibilidad

De acuerdo con el CDESC, la accesibilidad se traduce en accesibilidad fisica, econdmica,
acceso al servicio en condiciones de igualdad y sin discriminacion y acceso a un
tratamiento luego de haber emitido un consentimiento informado.

En relacion con el componente de accesibilidad fisica, es necesario que los
establecimientos, bienes y servicios de salud estén al alcance geogréafico de todos los
sectores de la poblacion. En este sentido, situaciones en las que una mujer debe
caminar varias horas para acceder a un control prenatal generan unagrave afectaciéna
suderecho alasalud materna. Ello, como puede adivinarse, resultamas frecuente en el
caso de grupos en situacién de vulnerabilidad, como son las mujeres que residen en
zonas rurales o que pertenecen a poblaciones indigenas; pero también afecta
seriamente a mujeres con discapacidad, que sufren una doble vulneracion, al tener
problemas en el desplazamiento al centro de salud y en el mismo centro.

Acerca de la accesibilidad fisica, se podria mencionar la necesidad que la atencién de
los servicios de salud materna se brinde en horarios adecuados y que se traduzca en
jornadas de atencién (cubiertas por la cantidad de profesionales de salud que sean
necesarios) que otorguen unareal coberturaalademanda de mujeres embarazadasen
la zona o region. Asi, por ejemplo, es necesario tomar en consideracion que muchas
mujeres que trabajan podrian no poder acudir en horarios “ordinarios” alos centros de
salud, por lo que seriaviable considerar horarios fuera de lajornada laboral ordinaria.

En relacion con accesibilidad econdmica o asequibilidad, resulta necesario que los
establecimientos, bienesy servicios de salud estén al alcance de todos. En este sentido,
no se busca una atencion gratuita en todos los casos, pero si un costo de atencion
basado en el principio de la equidad®, a fin de asegurar que esos servicios, sean
publicos o privados, estén al alcance de todas las mujeres. En este punto, resulta de
fundamental importancia recordar lo sefialado por el CDESC en materia de sistemas de
seguridad social, en torno ala necesidad de contar siempre con sistemas de seguridad
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social no contributivo que permitan el acceso a prestaciones de salud de personas que
no puedan realizar el aporte correspondiente™. En el mismo sentido, la CEDAW
dispone en su articulo 12(2) que los Estados deben asegurar a las mujeres en
condiciones de igualdad, los servicios de salud en condiciones adecuadas y seguras, y
que sean gratuitos cuando fuese necesario. Asimismo, el Comité CEDAW, ha sefialado
ensuRecomendacion General 24 que:

Muchas mujeres corren peligro de muerte o pueden quedar discapacitadas por circunstancias
relacionadas con el embarazo cuando carecen de recursos econémicos para disfrutar de servicios que
resultan necesarios o acceder a ellos, como los servicios previos y posteriores al partoy los servicios de
maternidad. El Comité observa que es obligacion de los Estados Partes garantizar el derecho de la
mujer a servicios de maternidad gratuitos y sin riesgos y a servicios obstétricos de emergencia, y que
deben asignar a esos servicios el maximo de recursos disponibles”.

En relacién con el acceso a la informacion, el CDESC ha establecido que, en materia de
salud, ésta implica el derecho de solicitar, recibir y difundir informacion e ideas acerca
de las cuestiones relacionadas con la salud. Si bien este punto sera abordado con
mayor detalle en el acapite referido al acceso a lainformacién en los sistemas de salud
sexual y reproductiva, resulta importante dejar sentado que, en materia de derecho a
lasalud, el acceso alainformacion deja de ser considerado un derecho auténomo para
formar parte del contenido propio de este derecho.

Finalmente, el CDESC ha establecido que el acceso a los servicios de salud debe
brindarse sin discriminacién de ninguna indole. Ello cobra especial relevancia en el
campo de la salud materna ya que, como hemos sefialado, las limitaciones de
cobertura dan cuenta de una inequidad entre la calidad de la prestacion del derecho a
lasalud en el caso de los hombres, en contraposicion con las mujeres, constituyéndose
unadiscriminacion indirecta por sexo. Para precisar esta brecha, basta citar las cifras de
la OPS que dan cuenta de que mientras las enfermedades relacionadas con la salud
sexual y reproductiva en AméricaLatinay El Caribe representan el 20% de la carga total
de enfermedad en las mujeres, en el caso de los hombres representan solo el 14%”.

Adicionalmente, otros condicionantes como la pobreza o la pertenencia a un grupo
social en situacion de vulnerabilidad (discapacidad, jovenes, poblaciones indigenas o
afro-descendientes, mujeres lesbianas que desean tener hijos/as, entre otras) pueden
generar limitaciones en el acceso a estos servicios.

Dentro de este punto, merece especial consideracion el trato que debe brindarse a las
adolescentes embarazadas, ya que muchos de los embarazos no son deseados



(productos de una relacion sexual casual o de una situacion de abuso). Esta situacion,
ademas de estar impactando negativamente en la salud psiquica de la menor y en su
derecho ala educacion (por una posible desercion escolar”), la coloca en una situacion
de miedo y desinformacion, que debe ser adecuadamente atendida por el personal
médico, quien ademas debe guardar un estricto deber de confidencialidad. Asimismo,
las estadisticas muestran que las adolescentes embarazadas enfrentan entre dos a
cinco veces mayores riesgos de muerte materna en comparacion con las mujeres
mayores de 20 afios. Asimismo, es mas probable que sus hijos mueran durante la etapa
delainfancia®.

En este sentido, el Comité de Derechos Humanos ha establecido el deber de los Estados de brindarles el
acceso a informacion sobre el dafio que pueden causar los embarazos precoces. Igualmente, el Comité
de Derechos del Nifio ha establecido que a las nifias y adolescentes embarazadas se les deberia
proporcionar servicios de salud adecuados a sus derechos y necesidades particulares™y hainstado alos
Estados Partes a adoptar medidas para reducir la morbilidad materna y la mortalidad de las nifias
adolescentes, producida especialmente por el embarazo y las practicas de aborto peligrosas, y prestar
apoyo alos padresde las adolescentes (31).

c. Aceptabilidad

De acuerdo con este criterio, todos los establecimientos, bienes y servicios de salud
deberan ser respetuosos de la ética médica, conforme hasido considerado por FLASOG
y la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y culturalmente
apropiados, es decir, respetuosos de la cultura de las personas, las minorias, los
pueblos y las comunidades. En relacion con este punto nos hemos referido ya a la
necesidad de gue el personal médico esté sensibilizado con las diferentes practicas en
materia de salud materna (por ejemplo, la préctica de parto vertical realizada en
algunas regiones andinas de paises como Peru y Ecuador). En el mismo sentido, en
zonas de habla de lenguas distintas al castellano, resulta necesario que el personal
médico, pero también administrativo, conozca dichas lenguas para poder comunicarse
adecuadamente con las usuarias.

d.Calidad

Ademas de aceptables desde el punto de vista cultural, los establecimientos, bienes y
servicios de salud deberan ser también apropiados desde el punto de vista cientifico y
médico y ser de buena calidad. Ello requiere, entre otras cosas, personal médico
capacitado, medicamentos y equipo hospitalario cientificamente aprobados y en buen
estado, agualimpiapotable y condiciones sanitarias adecuadas.

Asimismo, un elemento que resulta fundamental en el disefio de un sistema de
atencion en salud materna sera la nutricion de la mujer durante el embarazo y la
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lactancia. De acuerdo con UNICEF, aproximadamente la mitad de las mujeres
embarazadas en el mundo padece de alguna forma de anemia. Esta situacion se agrava
en el caso del embarazo adolescente, ya que a esta edad las mujeres son mas
propensas a la anemia que las mujeres de mayor edad, y porque tienen menos
posibilidades de recibir atencién para este trastorno™.

El derecho a regular la fertilidad a través del acceso a todos los métodos
anticonceptivos, con énfasis en la anticoncepcion de emergencia

El acceso a métodos anticonceptivos en Latinoameérica

El acceso a métodos anticonceptivos modernos permite a las mujeres planear sus
embarazos y asi poder estar en las mejores condiciones (fisicas, psicolégicas, sociales)
para unagestacion, partoy puerperio. De otro lado, el planeamiento de sus embarazos
les permite desarrollar un proyecto de vida a través de la educacién y mejores
condicioneslaborales.

En América Latinay El Caribe existe una proporcion importante de jévenes que inician
precozmente su vida sexual en condiciones no planeadasy no adecuadas, lo que deriva
en una alta proporcion de embarazos no deseados, asi como en un mayor riesgo de
contraer infecciones de transmisién sexual que incluyen el virus de la
inmunodeficiencia adquirida y el SIDA (ITS/VIH/SIDA)™. Se debe tener en cuenta que
los embarazos no planeados en laadolescencia ocurren por:

« Faltade informaciony faltade acceso alos métodos anticonceptivos
« Relaciones sexualessin proteccion
« Fallaanticonceptiva

« Uso incorrecto de métodos anticonceptivos, a veces debido a efectos del alcohol
odrogas

« Violacion

El embarazo temprano ocurre en todos los estratos sociales, pero predomina en los
sectores de menor nivel socioecondmicoy en los paises en desarrollo. Uninforme de la
Comision Econdmica para América Latina y El Caribe (CEPAL) reporta que en un
conjunto de paises latinoamericanos analizados, la tasa especifica de fecundidad
adolescente del quintil mas pobre cuadruplica la del quintil mas rico”. El embarazo en
laadolescencia tiene una asociacion directa con la pobrezay el bajo nivel educativo™.



En la poblacion adolescente, la proporcién de embarazos no planeados es alta y
prevenirlos requiere, en el marco de una politica estatal de atencion primaria, varias
estrategias como:

1.- Educacién sexual integrada al sistema educacional y en la comunidad donde la
coberturade escolaridad sea baja.

2.- Servicios integrales de salud sexual y reproductiva exclusivos para adolescentes,
atendidos por personal capacitado que brinde servicios amigables. Debe ofrecerse
acceso sin barreras a métodos anticonceptivos modernos, incluyendo la
anticoncepcion de emergencia.

3.- Difusién a través de medios masivos de programas de educacion sexual y de los
servicios amigables paraadolescentes.

4.- Fortalecimiento de la capacitacion del personal de salud en la atencion de
adolescentes en salud sexual y reproductivaintegral.

Es preocupante que, siendo la anticoncepcion de emergencia (AE) una herramienta
importante para evitar gestaciones no planeadas en la poblacion general y en
particular en la poblacién adolescente, existan tantas barreras para su acceso en la
Region. Las barreras van desde las leyes prohibitivas en algunos paises hasta el
desconocimiento de las opciones de AE entre profesionales de la salud, pasando por el
costo. Hay paises de la region, como Costa Rica, en que no existe normatividad sobre
AE, no existen preparados de Levonorgestrel para AE y no se entrega régimen de Yuzpe.
En Brasil, existen servicios de salud en donde no se entrega la AE, a pesar de las
disposiciones de las normativas vigentes, o donde solo se entrega para casos de
violacién. En Honduras, luego de la publicacion del Acuerdo Ministerial 2744, no se
distribuye ni se comercializa la AE. En Peru, después de la Sentencia N° 02005-2009-
PA/TC del Tribunal Constitucional, no se esta distribuyendo gratuitamente AE en el
sector plblico™.

En un estudio Latinoamericano realizado con profesionales de salud se encontro que
solo el 30% conocia la opcion del Dispositivo Intrauterino (DIU) como opcién de
anticoncepcion de emergencia y que el 40% no recomendaba la opcion de
anticoncepcién de emergencia con Levonorgestrel®. En un estudio, cuyo objeto fue
determinar conocimientos, actitudes y practicas sobre Anticoncepcion de emergencia
hormonal en estudiantes de carreras de salud, se encontré que aunque el 90% conoce
la AE hormonal, solo la tercera parte identificaba el verdadero mecanismo de accion. El
25% manifestd no saber su efectividad y solo el 2% conocia el tiempo limite de uso®.
Hoy se sabe que el mecanismo de accién de la AE no es ser abortivo ni impide la
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implantacion del huevo fecundado, sino que altera la ovulacién, esto quiere decir que
su efecto se produce antes de la fecundacion. El desconocimiento de su verdadero
mecanismo de accion limita el acceso a la AE y fomenta la emision de sentencias
cuestionables.

Aun existen grandes brechas entre conocimientos, actitudes y practicas en los futuros
profesionales de la salud e incluso en los proveedores de servicios de salud en
Latinoamérica, por lo que es necesario continuar desmitificando el uso, mecanismo de
acciony alcances de laanticoncepcion de emergencia.

Elacceso amétodos anticonceptivos desde una perspectivade derechos

El acceso a métodos anticonceptivos puede justificarse desde una perspectiva de
derechos, sobre la base del derecho a fundar una familia. De acuerdo con el articulo
17.2delaCADH, se reconoce el derecho delhombre y lamujer a contraer matrimonioy
afundar unafamiliasitienen laedady las condiciones requeridas paraello por las leyes
internas. En el mismo sentido, se puede mencionar el articulo 23.2 del PIDCP. De
manera especifica, ademas, el articulo 16.e de la CEDAW establece el derecho de
autonomiareproductiva, al consignar que las mujeres gozaran de los mismos derechos
(que el hombre) a decidir libre y responsablemente el nimero de sus hijos(as) y el
intervalo entre los nacimientos y a tener acceso a la informacion, la educacion y los
medios que les permitan ejercer estos derechos.

Pero el acceso a servicios de planificacion familiar también impacta en el disfrute del
derecho a la salud. De acuerdo con un informe del Banco Mundial, la planificacién
familiar favorece la reduccion de mortalidad materna entre un 25y 40%*, a la vez que
reduce sustancialmente las tasas de embarazo adolescente. En razon de ello, el Comité
CEDAW ha venido alentando a los Estados a que adopten medidas para promover un
mayor acceso a métodos anticonceptivos y servicios de planificacion familiar. Asi, ha
sefialado en su Recomendacion General 19 que los Estados deben asegurar que se
tomen medidas “para que las mujeres no se vean obligadas a buscar procedimientos
médicos riesgosos como abortos ilegales, por falta de servicios apropiados en materia
de control de la natalidad”®. De igual manera, en la Recomendacion General 24
dispuso que las elevadas tasas mundiales de mortalidad y morbilidad derivadas de la
maternidad y el gran nimero de parejas que desean limitar el nimero de hijos, pero
que no tienen acceso a ningun tipo de anticonceptivos o no los utilizan, constituye un
indicio de violacién del deber de los Estados de garantizar el acceso a la atencion
médica de la mujer, por lo que los Estados deben indicar qué medidas han adoptado



para garantizar el acceso oportuno a la gama de servicios relacionados con la
planificacion de la familia en particular y con la salud sexual y genésica en general. En
este contexto, sefiala el Comité, debe prestarse especial atencion a la educacion
sanitaria de los adolescentes, incluso proporcionarles informacion y asesoramiento
sobre todos los métodos de planificacion de la familia®. Y en el mismo sentido, el
CDESC ha establecido que se viola la obligacion de cumplir con el derecho a la salud si
no se adopta un enfoque de la salud basado en la perspectiva de género y si no se
reducen las tasas de mortalidad materna®.

Asimismo, resulta fundamental en materia de acceso a métodos anticonceptivos la
relevancia del cumplimiento del derecho de acceso a lainformacion, ya que para optar
por uno u otro método, es necesario que la mujer conozca las ventajas, desventajas y
contraindicaciones, a efectos de escoger aquel que mejor se adapte a sus necesidades.
En este sentido, forma parte de las obligaciones en materia de salud reproductiva de
los Estados el proveer informacién adecuada y accesible respecto a métodos
anticonceptivos.

Dentro de los métodos anticonceptivos, la Anticoncepcion Oral de Emergencia (AE) se
presenta como una alternativa viable y eficaz en la prevencion de embarazos no
deseados. De acuerdo con la OMS, la AE se refiere a los métodos que las mujeres
pueden usar como respaldo en caso de emergencia, dentro de los primeros dias
posteriores a una relacion sexual sin proteccion, con el objetivo de prevenir un
embarazo no deseado™.

La importancia de la AE ha sido reconocida por el Fondo de Poblacion de Naciones
Unidas (UNFPA), que la ha considerado un instrumento de fundamental importancia
pues contribuye positivamente al cumplimiento del Programa de Accién de El Cairo,
previniendo los embarazos no deseados en los casos de relaciones sexuales que
ocurren sin la proteccion anticonceptiva, o cuando ocurra un fallo en el método
adoptadoy en los casos de violaciones sexuales.

Adicionalmente, el Programa de Accién de El Cairo insta a todos los gobiernos y a las
organizaciones intergubernamentales y no gubernamentales pertinentes a reducir el
recurso al aborto mediante la prestacion de mas amplios y mejores servicios de
planificacion familiar®. En este sentido, la AE no solo se presenta como una modalidad
para la prevencién del embarazo y, como tal, como parte de la esfera de proteccion del
derecho a la autonomia reproductiva; sino también como una herramienta
fundamental para la proteccién de la salud materna, en tanto método eficaz para
reducir el nimero de abortos y las posibles complicaciones que los abortos inducidos
puedengenerar.
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Ademas, debe tenerse en cuenta que, en lineas generales, en los Estados no se
encuentra prohibida la comercializacion de la AE, sino solamente su distribucion
gratuitay masiva. Ello impacta seriamente en el derecho alaigualdad y mandato de no
discriminacién, que debe estar presente en el cumplimiento del derecho alasalud. Asi,
resultara discriminatorio que la AE pueda adquirirse en farmacias, pero que se
pretenda prohibir la distribucién gratuita a través de los servicios de planificacion
familiar. Ello, ademas, debe ser considerado como una medida regresiva en salud para
las mujeres de escasos recursos. En este sentido, “los gastos insuficientes o la
asignacion inadecuada de recursos publicos que impiden el disfrute del derecho a la
salud por los particulares o grupos, en especial las personas vulnerables o marginadas”
violan la obligacion de cumplir con el derecho alasalud®.

El derecho a interrumpir el embarazo, dentro del marco legal de cada pais

La situacién del aborto en Latinoamérica

Enlamayoriade los paises de laRegidn, el aborto legal esta restringido, lo que lleva ala
clandestinidad en la que se realiza, con frecuencia en condiciones inadecuadas o por
personal no entrenado y por eso se denominan abortos inseguros. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud, en la Regidn se practican anualmente 4,2 millones
de abortos clandestinos; por aborto inseguro anualmente mueren cerca de 5 000
mujeres y cada afio alrededor de 800 000 mujeres son hospitalizadas por
complicaciones (hemorragia, infeccién, perforacion uterina, etc.). En el encuentro
regional realizado en Cuernavaca, México, en noviembre de 2001 sobre "El embarazo
no deseado y el aborto inducido: desafios de salud publica en América Latina y el
Caribe", el Dr. Axel Mundigo, ex - funcionario de la OMS, sefial6 que, en México, el 63%
de las hospitalizaciones de mujeres del sistema de seguridad social mexicano se debe a
complicaciones de un aborto provocado y afirmd que en las Ultimas tres décadas las
leyes que prohiben el aborto no han logrado disminuir la frecuencia de abortos
inducidos; contrariamente, solo han contribuido a exponer a las mujeres y a sus
familias alas consecuencias del aborto en condiciones de clandestinidad, con todos los
riesgos que esto representa®.

Un grupo de especial importancia es el de las adolescentes, en el que se ha encontrado
que hasta el 90% de los embarazos en menores de 14 afios son producto de violacion.
En un estudio peruano se encontré que el 90% de las madres de 12 a 16 afios de edad
habian quedado embarazadas a consecuencia de violacién®. Algunos autores han
reportado que el 5 % de las violaciones terminan en gestacion y, en donde esta



legalizado el aborto, la mitad de estas mujeres abortaran, el 38 % seguird con su
embarazo (de éstas el 6 % decidird por la adopcion) y el 12 % abortard
espontaneamente®,

La falta de reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos de las y los
adolescentes crea barreras entre el personal de salud y de justicia para denunciar estos
actos de violencia®.

Lasituacion legal de lainterrupcion del embarazo enlaregion es:

Sinrestriccion:
«Cuba
« México, DF (no asi el resto del pais)
Se permite en peligro de laviday/o salud de lamujery otros:
- Argentina
«Bolivia
« Brasil
« Colombia
- Ecuador
Panama
«Perd
« Uruguay
Salvar lavidade lamujer:
- CostaRica
* Guatemala
*Venezuela
B ajo ningunacondicién:
« ElSalvador
« Honduras (solo en estado de necesidad)
- Nicaragua
«Chile
«Republica Dominicana

Miremos ahora algunos ejemplos de paises:
Argentina:

El Codigo Penal Argentino contempla en su art. 86 cuatro situaciones de aborto no
punible que incluyen riesgo para la salud y para la vida de la madre, violacién y
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atentado al pudor sobre mujer con discapacidad mental. Sin embargo, el acceso al
aborto no punible es muy restringido debido a que se suele interpretar
restrictivamente el codigo penal a la vez que existen innumerables obstaculos
institucionales, personales y politicos para el cumplimiento de los abortos no punibles.
Las causales de aborto legal definidas en el art. 86 del Codigo Penal aplican a la
poblacion de todas las edades. Sin embargo, como ya se sefialo, el acceso al aborto no
punible es dificultoso. Cabe sefialar que existe jurisprudencia que enfatiza en la
improcedencia de la solicitud de autorizacién judicial por parte de las instituciones de
salud para proceder en estos casos. Asimismo, en los dltimos afios fueron varios los
fallos judiciales que sustentaron el derecho a la interrupcion del embarazo de
adolescentesvioladas.

Chile:

Chile es uno de los pocos paises del mundo en que el aborto esta penalizado en forma
total y absoluta. No esta aceptado el aborto, incluyendo las causas de indicacion
médica reconocidas internacionalmente. Esto se encuentra en el articulo 119 del
Cadigo de Derecho Sanitario que fue reformado en septiembre de 1989 por la Junta
Militar, antes de abandonar el gobierno.

Colombia:

Desde mayo de 2006, cuando el embarazo es resultado de una conducta, debidamente
denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin consentimiento, abusivo, o
de inseminacion artificial o de transferencia de 6vulo fecundado no consentida, o de
incesto, las mujeres pueden solicitar la interrupcion voluntaria del embarazo y basta
con que se exhiba al profesional de medicina una copia de la denuncia, por cuanto
debe partirse de la buena fe y responsabilidad de la mujer que denuncié tal hecho.
Ademas, los servicios de interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) en casos de graves
malformaciones congénitas del feto y en casos de enfermedades que afecten la salud
de la mujer, estan disponibles en el territorio nacional para todas las mujeres,
independientemente de su afiliacion al sistema general de seguridad social en salud y
entodos los niveles de atencion®.

Honduras:

El aborto no es permitido por la ley en ningun caso. Sin embargo, el Codigo de Etica
Médica de este pais permite practicar el aborto para salvar la vida de la madre, pero se
requiere la consulta de un médico o grupo de médicos para obtener un aborto legal, asi
como el consentimiento de la mujer, de su esposo o pariente mas cercano. Segun el



Cédigo Penal hondurefio, quien intencionalmente cause un aborto sera castigado: 1)
Contres (3) aseis (6) afios de reclusion sila mujer lo hubiese consentido; 2) Con seis (6)
a ocho (8) afios de reclusion si el agente obra sin el consentimiento de la madre y sin
emplear violencia o intimidacién y 3) Con ocho (8) a diez (10) afios de reclusion si el
agente empleaviolencia, intimidacién o engafio. Seimpondran las penas sefialadas en
el articulo anterior y la multa de quince mil (L. 15,000.00) a treinta mil Lempiras (L.
30,000.00) al médico que, abusando de su profesion, causa o coopera en el aborto. Las
mismas sanciones se aplicaran a los practicantes de medicina, paramédicos,
enfermeros, parteros o comadronas que cometan o participen en la comision del
aborto. La mujer que produzca su aborto o consienta que otra persona se lo cause sera
sancionada con reclusion de tres (3) a seis (6) afios. Quien por actos de violencia
ocasiona el aborto sin el propdsito de causarlo, constandole el estado de embarazo de
la ofendida, sera sancionado con reclusion de cuatro (4) a seis (6) afios.

Republica Dominicana:
Se penaliza cualquier tipo de aborto, de acuerdo al codigo penal vigente.

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), en su esfuerzo por
reducir lamorbilidad y mortalidad materna, establecié como prioridad lareduccion del
aborto inseguro y sus consecuencias; para esto cred el Grupo de Trabajo para la
“Prevencion del aborto inseguro” y sus complicaciones, integrado por representantes
de las Sociedades de Obstetriciay Ginecologia de 7 regiones del mundo®. Con esta
estrategia, la mayor parte de los paises de la Regién Latinoamericana pudieron hacer
un analisis situacional del aborto inseguro, sus factores determinantes y la calidad de la
atencion a las mujeres con complicaciones de aborto, e identificar los puntos
susceptibles de intervencién, para posteriormente hacer un plan de accién que
actualmente esta en marcha para contribuir a la reducciéon de los embarazos no
deseados, abortos provocadosy sus consecuencias en cada pais.*

Lapractica del aborto desde una perspectiva de derechos

Si bien no existe un estandar internacional que prohiba la penalizacion del aborto, es
posible identificar una tendencia del Derecho Internacional de los derechos humanos
en este sentido. Prueba de ello son los pronunciamientos del Comité CEDAW en su
Recomendacién General 24 donde solicita a los Estados dar prioridad a la prevencion
del embarazo no deseado mediante la planificacion de la familiay la educacion sexual,
y aenmendar, en la medida de lo posible, la legislacién que castigue el aborto a fin de
abolir las medidas punitivas impuestas a mujeres que se hayan sometido a abortos. En
el mismo sentido, el Comité de Derechos Humanos ha sefialado en sus Observaciones
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Finales de 1996 y 2000 a Per( su preocupacion por las disposiciones penales que
sancionan el aborto, por considerar que vulneran el PIDCP en lo referido al derecho ala
igualdad, a laviday a no ser sometido a torturas o penas o tratos crueles, inhumanos o
degradantes™.

No obstante, aun en este contexto de despenalizacion, serd necesario apuntalar la
necesidad de complementar esa desregulacién penal con un adecuado sistema de
salud que sea capaz de practicar el aborto legal con las adecuadas condiciones, sin que
exista temor por parte de los médicos a ser sancionados y sin estigmatizar a la mujer
que deseaabortar.

Un ejemplo de estas falencias, aun dentro del marco del aborto legal, se puede ver
materializado en el caso Paulina Ramirez vs México. En dicho caso, la victima de una
violacion sexual, de 13 afios de edad, que habia quedado embarazada, quiso
practicarse un aborto (legal en el ordenamiento juridico mexicano). No obstante, tanto
ellacomo su madre fueron objeto de una serie de medidas orientadas a disuadirlas de
llevar a cabo dicha préctica, como la inexistencia de médicos anestesiélogos y que los
ginecélogos se encontraban de vacaciones, asi como que el caso seria presentado a un
comité de revision para ser discutido. Posteriormente, la menor y su madre recibieron
la visita de dos mujeres ajenas a los servicios de salud que habian sido invitadas por el
director del hospital. Dichas mujeres le mostraron videos violentos sobre maniobras
abortivas con el objetivo de persuadirla para que decidiera no someterse aun aborto, y
fueroninformadas, ademas, de que la intervencién tenia una serie de riesgos, como la
esterilidad, perforacién uterina, hemorragia masiva, sindrome de cicatrices al interior
del Gteroy muerte.”

En el mismo sentido, se puede citar el caso de KL vs. Perti, donde el médico director del
hospital consider6 que no era pertinente realizar un aborto terapéutico (legal en el
ordenamiento juridico peruano) porque no estaba debidamente acreditado el riesgo a
la salud de la madre. En dicha oportunidad, la Comision de DH considerd que negar a
una madre la posibilidad de practicar un aborto terapéutico provocé en ella un
sufrimiento moral, que cobra mayor importancia al tomar en cuenta su condicion de
menor de edad. En el mismo sentido, la negativa de practicar el aborto interfiri6 de
manera arbitraria en su vida privada, que implicaba la decision de suspender su
embarazo de conformidad con el ordenamiento penal®. De esta manera, se sefiald que
la negativa de practicar un aborto legal se traduce en afectaciones a los derechos a la
integridad psiquica y a la intimidad y vida privada, tal como fue precisado por la
Comision de Derechos Humanos en este caso.



Estos casos mencionados son representativos de la situacion de varias mujeres que se
ven obligadas a ser madres debido a que han sido obstaculizadas por parte de
autoridades estatales de ejercer un derecho legitimo reconocido en la legislacion de su
pais. Ello da cuenta de que no basta con la despenalizacion, sino que es necesario
concientizar a las autoridades estatales y sanitarias del derecho que asiste a las
mujeres embarazadas de optar por un aborto legal y brindar todas las facilidades para
que este se practique sin graves consecuencias.

Pero ademas de la integridad psiquica y la vida privada, la negativa de practicar un
aborto dentro de la legalidad interna estaria generando una violacién del derecho a la
igualdad y no discriminacion, en la medida que se trata de un servicio exclusivo de las
mujeres. Asi lo ha considerado el Comité CEDAW en su Recomendacion General 24,
donde sostuvo que la negativa de un Estado Parte a prever la prestacion de
determinados servicios de salud reproductiva a la mujer en condiciones legales resulta
discriminatoria®.

El derecho a una vida sexual libre de violencia, de contraer infecciones de
transmision sexual y de embarazos no deseados

Elimpacto de laviolencia sexual enlasalud de las mujeres

Una vida libre de violencia es un derecho humano basico’, pero en la region su
expresion en diferentes formas afecta a la mujer en cualquier momento de su vida
sexual y reproductiva y estan en mayor riesgo las que viven en escenarios de conflicto
armado®™, mujeres en zonas rurales, indigenas y poblacion carcelaria®. La violencia
intrafamiliar, y dentro de ésta, la violencia contra la mujer, se ha presentado en toda la
historia de la humanidad, pero se consider6 como un problema colectivo hace pocas
décadas.”” En 1993, las Naciones Unidas adoptd la primera definicion internacional de
violencia en contra de la mujer, la cual incluye “cualquier acto de violencia basada en
género que tenga como consecuencia o que tenga posibilidades de tener como
consecuencia, perjuicio o sufrimiento en la salud fisica, sexual o psicoldgica de la mujer,
incluyendo amenazas de dichos actos, coercion o privaciones arbitrarias de su libertad,
tanto si se producen en la vida pablica como en la privada.” Posteriormente, en el
marco de la Organizacion de Estados Americanos, la Convencion de Belem do Para ha
establecido una nocién amplia de violencia contra la mujer, al considerar tanto la
violencia fisica, como la sexual y psicoldgica, que: i) tiene lugar dentro de la familia o
unidad doméstica o en cualquier otra relacién interpersonal, ya sea que el agresor
comparta o haya compartido el mismo domicilio que la mujer, y que comprende, entre
otros, violacién, maltrato y abuso sexual; ii) tiene lugar en la comunidad y es

‘Dicho derecho se encuentra expresamente reconocido en el articulo 3 de la Convencion de Belem do Para.

23



perpetrada por cualquier persona y que comprende, entre otros, violacion, abuso
sexual, tortura, trata de personas, prostitucion forzada, secuestro y acoso sexual en el
lugar de trabajo, asi como en instituciones educativas, establecimientos de salud o
cualquier otro lugar; y iii) es perpetrada o tolerada por el Estado o sus agentes, donde
quieraque ocurra.

Se estima que la prevalenciamundial de maltrato a lamujer oscilaentre un 16 y 30%. La
prevalencia de maltrato conyugal en la region es més alta. En Chile, el 26% de las
mujeres entre 22 a 55 afios informaron ser victimas de al menos un episodio de
violencia por parte de su compafiero y el 15% informé un episodio de violencia de
mayor gravedad. Asimismo, en Nicaragua, la tasa de violencia conyugal ya asciende a
52%.59 60

Enlaactualidad, laviolenciacontralas mujeres ocurre en todos los paises y en todos los
grupos sociales, culturales, econémicos y religiosos. Segin un informe del Banco
Mundial, las violaciones y la violencia contra las mujeres suponen una pérdida del 5%
de los afios de vida saludables en edad reproductiva. En Canada, este tipo de violencia
conllevaungasto de 1.600 millones de délares anuales, incluyendo atencion médicade
las victimas y pérdida de la productividad. En Estados Unidos, se han calculado
pérdidas anuales entre 10.000 y 67.000 millones de doélares por estas mismas
razones.”

La violencia contra las mujeres se caracteriza por su grave impacto en el corto y largo
plazo sobre su salud y su bienestar. Las mujeres que sufren abusos tienen una peor
salud mental y fisica, mas lesiones y una mayor necesidad de recursos médicos que las
mujeres no abusadas.” Las sobrevivientes de abuso suelen exhibir conductas de salud
negativas, incluyendo el consumo de alcohol y drogas. Los problemas crénicos de salud
a causa del abuso incluyen dolor crénico (dolor de cabeza, lumbalgia, dolor pélvico
cronico), trastornos neuroldgicos, gastrointestinales y cardiacos®. Asimismo, las
mujeres abusadas suelen vivir con temor y sufrir de depresion, ansiedad e incluso
estrés post-traumatico, que es unasituacion grave™.

Por otro lado, la violencia durante el embarazo ha sido asociada a demoras para la
obtencion de atencién prenatal, mayor consumo de tabaco, drogasy alcohol durante el
embarazo, insuficiente aumento de peso materno y depresion (63). También se asocia
a abortos en condiciones de riesgo, abortos espontaneos, mortinatos, bajo peso al
nacer y mortalidad neonatal. Un metanalisis de 14 estudios cientificos indica que existe
una relacion importante entre el bajo peso al nacer y el maltrato durante el embarazo
(63). Asimismo, un estudio realizado en Nicaragua revel6 que los casos de bajo peso al
nacer eran cuatro veces mayores en bebes cuyas madres habian sido abusadas
fisicamente durante el embarazo.”



En un estudio de corte transversal intrahospitalario realizado en Colombia,” se
encontré que una de cada cinco mujeres habia sufrido violencia fisica y una de cada
tres, violencia psicoldgica. En ese estudio, la mayoria de las pacientes veian la violencia
fisica como un delito, aunque muy pocas denunciaron; y entre los principales
motivantes para todo tipo de violencia describieron los estados animicos de la pareja,
elalcoholy lainfidelidad.

Tener mas hijos(as) de los(as) deseados(as) es reconocido como una violacion de los
derechos reproductivos, en especial en la poblacién adolescente; y en el grupo de
menor educaciéon hay una fecundidad hasta seis veces mayor que en las mas
educadas.”

El embarazo no deseado que conlleva el riesgo de abortos inseguros es una prioridad
de salud publica para la region pues afecta a todos los estamentos de la poblacién y
entrafiagran riesgo para lasalud de lamuijer,” como veremos méas adelante.

El derecho a una vida libre de violencia y sus implicancias en el disfrute de la
integridad personal

El derecho de lamujer aunavida libre de violencia se encuentra recogido en el articulo
3delaConvencionde Belem do Para. La definicion de violencia, entre otras, la violencia
sexual, se hace en términos amplios. Esta amplitud ha llevado a la Corte IDH a
reconocer, en el caso del Penal Miguel Castro Castro vs. Perd, que la violencia sexual no
se configura inicamente con una violacién sexual®, sino por medio de otros actos de
naturaleza sexual que se cometen en una personasin su consentimiento, y que ademas
de comprender la invasion fisica del cuerpo humano, pueden incluir actos que no
involucren penetracion o incluso contacto fisico alguno.™

Asi, en dicho caso, la Corte IDH concluy6 que la situacion de desnudez forzada a la que
se obligd a permanecer a seis internas del penal, sin permitirseles el aseo o el uso de
servicios sanitarios en privacidad (debian hacerlo acompafiadas de un guardia armado
que no les permitia cerrar la puerta y las apuntaba con el arma mientras hacian sus
necesidades fisioldgicas), ademas de ser un trato violatorio que afecta lo dispuesto en
el articulo 5 de la CADH (y 7 del PIDCP), es también un acto de violencia sexual,
atendiendo al elemento clave que estas mujeres estuvieron rodeadas y
constantemente observadas por hombres.

De esta manera, el derecho de las mujeres a una vida libre de violencia sexual o a
ejercer su sexualidad sin ningun tipo de violencia se traduce en un interpretacion
conjuntadel derecho alaintegridad personal (establecido en los articulos 5 de la CADH
y 7 del PIDCP), interpretado a laluz de lo dispuesto en el articulo 3 de la Convencion de
Belem do Paray de la CEDAW, ello en la medida que como el propio Comité CEDAW ha
reconocido que la discriminacion contra lamujer incluye la violencia basada en género,
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“es decir, laviolencia dirigida contra la mujer porque es mujer o que la afecta en forma
desproporcionada”, y que abarca “actos que infligen dafios o sufrimientos de indole
fisica, mental o sexual, amenazas de cometer esos actos, coaccion y otras formas de
privacion de la libertad.”™ Asi lo ha establecido la Corte IDH al consagrar el llamado
“corpus iuris internacional en materia de proteccion de la integridad personal de las
mujeres.””

Asimismo, atendiendo a las protecciones brindadas por los articulos 5 de la CADHy 7
del PIDCP, sera posible que en determinadas circunstancias se pueda calificar un acto
de violencia sexual como tortura. Esto fue abordado por la CIDH en el afio 1996 en el
caso Raquel Martin de Mejia vs. Pert, cuando la CIDH concluyd que:

La violacién produce un sufrimiento fisico y mental en la victima. Ademas de la violencia sufrida al
momento que se perpetra, las victimas habitualmente resultan lesionadas o, en algunos casos, ain
guedan embarazadas. El hecho de ser objeto de un abuso de esta naturaleza les ocasiona asimismo
un trauma psicolégico que resulta, por un lado, del hecho de ser humilladas y victimizadas y por el
otro, de sufrir la condena de los miembros de su comunidad, si denuncian los vejamenes de los que
fueron objeto.”

Al respecto, debe tenerse en cuenta que tal como establecié la Corte IDH en el caso
Bueno Alves Vs. Argentina, siguiendo la definicion establecida en la Convencion
Interamericana para Prevenir y Sancionar la Tortura, se esta frente a un acto de tortura
cuando el maltrato cumple con los siguientes requisitos: i) es intencional, ii) causa
severos sufrimientos fisicos o mentales y iii) se comete con determinado fin o
propdsito.™

En el afio 2000, la Comisién de Derechos Humanos de las Naciones Unidas adopt6 una
serie de principios que deben tomar en cuenta los profesionales médicos en la
investigacion de denuncias sobre tortura.” De acuerdo con estos principios, el informe
que debe redactar el experto médico debera incluir, como minimo, los siguientes
elementos:

a. Lascircunstancias de laentrevista (nombre, fechay hora exacta, domicilio de la
institucién donde se realiz6 el examen, las circunstancias de la persona en el
momento del examen, etc.).

b. Historial, exposicion detallada de los hechos relatados por la persona durante
la entrevista, incluidos los presuntos métodos de tortura o malos tratos, el
momento en que supuestamente se produjeron los actos de tortura o malos
tratosy cualquier sintoma fisico o psicolégico que afirmara padecer la persona.



c. Examenfisicoy psicolégico, descripcion de todos los resultados obtenidos tras
el examen clinico fisico y psicolégico, incluidas las pruebas de diagndstico
correspondientes y, cuando fuera posible, fotografias en color de todas las
lesiones.

d. Opinién, interpretacién de la relaciéon que pudiera existir entre los sintomas
fisicosy psicoldgicosy posibles torturas o malos tratos.

e. Autoria, el informe debera ir firmado y en él se identificara claramente a las
personas que llevaron a cabo el examen.

De manera posterior, la posibilidad de vincular los actos de violencia sexual con tortura
fue planteada por la Corte IDH en el caso Castro Castro vs. Per(, a partir de la violacion
sexual de una detenida cometida por un agente del Estado. De acuerdo con el
razonamiento de la Corte IDH, que recogi6 estandares jurisprudenciales del sistema
universal y europeo, se pueden identificar algunos elementos para calificar a dicho
actocomo unatortura. Estos serian los siguientes:

« Lavulnerabilidad de lavictimay el abuso de poder que despliega el agente.”

« Laconsideracion que la violacion sexual es una experiencia sumamente traumatica
que puede tener severas consecuencias.”

« Las consecuencias de gran dafio fisico y psicoldgico que deja alavictima “humillada
fisicay emocionalmente”, situacion dificilmente superable por el paso del tiempo,
adiferencia de lo que acontece en otras experiencias traumaticas.”

Asi, sobre la base de estas consideraciones, y tomando en cuenta lo dispuesto en el
articulo 2 de la Convencion Interamericana para Prevenir y Sancionar la Tortura, la
Corte IDH concluyé que los actos de violencia sexual a los que fue sometida unainterna
bajo supuesta “inspeccion” vaginal dactilar constituyeron una violacion sexual que por
sus efectos constituye tortura.

De esta manera, es posible concluir que, en determinados casos, la violencia sexual
afecta el cumplimiento del derecho a la integridad personal en su dimension de
prohibicion de la tortura. Ello, segun lo definido por la Convencion Interamericana para
Preveniry Sancionar laTortura:

Se entendera por tortura todo acto realizado intencionalmente por el cual se inflijan a una persona
penas o sufrimientos fisicos 0o mentales, con fines de investigacion criminal, como medio intimidatorio,
como castigo personal, como medida preventiva, como pena o con cualquier otro fin. Se entendera
también como tortura laaplicacion sobre una persona de métodos tendientes a anular la personalidad
de la victima o a disminuir su capacidad fisica o mental, aunque no causen dolor fisico o angustia
psiquica.
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Pero ademas, los hechos de violencia sexual afectan también el derecho a la honra de
las personas, previsto en el articulo 11 de la CADH. Esto ha sido reconacido por la CIDH,
tomando como referencia pronunciamientos del Tribunal Penal Internacional para la
Ex Yugoslavia en el caso Celebici.” Asimismo, la Relatora Especial de Naciones Unidas
sobre violencia contra la mujer ha establecido también que la agresién sexual en el
marco de un conflicto armado “a menudo se considera y practica como medio para
humillar al adversario” y que “las violaciones en la guerra también han servido para
aterrorizar a las poblaciones e inducir a los civiles a huir de sus hogares y aldeas”.” Esto
mismo ha sido manifestado por la Corte IDH en el caso Masacre dos erres vs.
Colombia.™

Lasconsecuencias de laviolencia sexual
a.Laatencion ensalud avictimas de violencia

De acuerdo con la OPS, abordar el problema de la violencia de género como un
problema de salud publica permite desarrollar intervenciones desde un enfoque
multidimensional, colectivo, focalizado en los determinantes, los factores de riesgo y
las consecuencias para la salud y el desarrollo. Esto favorece la ruptura de los mitos
sobre la inevitabilidad de la violencia y su establecimiento como una realidad posible
de ser modificada.” En este punto, debe recordarse que de acuerdo con el articulo 10
del Protocolo de San Salvador, el derecho a la salud no se traduce Unicamente en una
salud fisicay psiquica, sino también social, entendida como la presencia de estructuras
sociales solidas que permitan laconvivenciaarmonica de lasociedad.

Al respecto, el CDESC ha manifestado que, para eliminar la discriminacion contra la
mujer, se debe desarrollar y aplicar una estrategia nacional integral para la promocion
del derecho de la mujer a la salud durante toda su vida. Dicha estrategia debe incluir
intervenciones dirigidas a la prevencion y tratamiento de las enfermedades que
afectan a las mujeres, en particular, la proteccién de las mujeres contra la violencia en
elhogar.

Por otra parte, la Organizacién Panamericana de la Salud ha identificado que los dafios
ocasionados por la violencia pueden afectar la salud sexual y reproductiva de las
mujeres, alterar su comportamiento, generar depresién, abuso de alcohol y otras
drogas, motivar el suicidio u homicidio, asi como generar lesiones leves y graves, entre
otras serias consecuencias.® Por tanto, los(as) proveedores(as) de servicios de salud
pueden desempefiar unafuncion esencial al detectary atender a las mujeres que viven
con violencia. Sus intervenciones pueden mitigar los efectos -tanto a corto como a
largo plazo- de laviolencia basada en el género en las mujeres y sus familias.*



En este sentido, producida la situacion de violencia sexual, el Comité CEDAW ha
sefialado que los Estados deben ejecutar una estrategia nacional amplia para fomentar
lasalud de la mujer durante todo su ciclo de vida. Esto incluird intervenciones dirigidas
a la atencion de casos de violencia contra la mujer®. En el mismo sentido, el articulo
8.d) de la Convencion de Belem do Paré sefiala que los Estados Partes se encuentran
obligados a adoptar -en forma progresiva- medidas para suministrar los servicios
especializados apropiados para la atencion necesaria a la mujer objeto de violencia,
por medio de entidades de los sectores publicoy privado.

b. Los embarazos no deseados

Si la violencia sexual afecta directamente el derecho a la integridad personal de las
mujeres, asi como a su salud, los embarazos productos de esa violencia no solo
intensifican esas afectaciones, sino que plantean violaciones adicionales. Asi,
embarazos no deseados productos de una violacién sexual, sin duda alguna, implican
un padecimiento psicolégico a la mujer, que ademas de haber sufrido una violacion,
tendra que dar a luz a un hijo que le recordara ese doloroso suceso el resto de su vida.
Ello se traduce en una afectacion a la integridad psiquica de la mujer y a su salud
mental.

Por otro lado, el que una mujer que ha sido violada y ha quedado embarazada tenga
que dar a luz a ese hijo impacta negativamente en el derecho a la autodeterminacién
reproductiva, es decir, a la libertad de decidir cuantos hijos tener. Este derecho se
encuentra establecido en el articulo 17.2 de la CADH, como el derecho del hombre y la
mujer a contraer matrimonio y a fundar una familia si tienen la edad y las condiciones
requeridas paraello por las leyes internas. En el mismo sentido, se puede mencionar el
articulo 23.2 del PIDCP. De manera especifica, ademas, el articulo 16.e de la CEDAW
establece el derecho de autonomia reproductiva, al consignar que las mujeres gozaran
de los mismos derechos (que el hombre) a decidir libre y responsablemente el nimero
de sus hijos(as) y el intervalo entre los nacimientos y a tener acceso a la informacién, la
educaciony los medios que les permitan ejercer estos derechos.

En este sentido, quedar embarazada producto de una violacion implica ir en contra de
esa libertad reconocida a las mujeres, ya que lavictima de la violacién, ciertamente, no
eligio ser violada y mucho menos quedar embarazada de su agresor. Es absolutamente
razonable concluir que si la mujer pudiera elegir, no elegiria haber quedado
embarazada.

Esto cobrarelevancia en el marco de las regulaciones del aborto. Si bien el aborto no se
encuentra prohibido a priori en el marco del Derecho Internacional, sino que quedaala
discrecion de los Estados, en la regulacién de sus propios ordenamientos juridicos
internos resultaria necesaria la creacion de un estandar que permita recurrir al aborto
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en casos de embarazos producidos en el marco de unaviolacion, en aras de respetar el
derecho de unamujer acontraer un embarazo libremente.

c.LasInfecciones de Transmision Sexual (ITS)

Las ITS, denominadas inicialmente como enfermedades venéreas, son conocidas
desde la antigliedad (Hip6crates decia que la gonorrea resultaba de la indulgencia
excesiva de los placeres de Venus; debido a que Venus era la diosa del amor, estas
enfermedades fueron llamadas Venéreas). Se consideran ITS aquellas infecciones que
se transmiten principalmente mediante relaciones sexuales vaginales, anales y orales
desprotegidas (sin conddn) con una persona infectada. Las ITS son una de las causas
principales de enfermedad aguda, infertilidad y discapacidad a largo plazo en el mundo
y pueden causar la muerte. Hasta la Segunda Guerra Mundial, constituian un reducido
numero de enfermedades infecciosas formado por la Sifilis, la Gonorrea, el Chacro
Blando, el Linfogranuloma Venéreo y el Donovaginosis 0 Granuloma Inguinal. Hoy dia
hay unapléyade de ITS causadas por bacterias, virus, protozoarios y ectoparéasitos.

En las Ultimas tres décadas, globalmente la epidemia de VIH/SIDA ha producido mas de
30 millones de muertes, pero ha habido un importante avance en las politicas publicas
de los paises para afrontar la epidemia mediante estrategias de cuidado especifico,
detecciony tratamiento.” De acuerdo al informe de ONUSIDA sobre la epidemia global
del SIDA en el 2010, desde el afio 1999 el niimero de nuevas infecciones ha disminuido
en un 20%, no siendo Latinoamérica la excepcién, que mantiene desde el afio 2000
cifras estables e incluso una tendencia a la disminucion desde el 2008.” La prevalencia
de VIH se mantiene entre el 0.4 y 0.5 % en la poblacion general y la epidemia esta
concentrada en los hombres que tienen sexo con hombres y transexuales, aunque
cada vez es mas frecuente la transmision de la enfermedad a través de relaciones
heterosexuales. En el grupo de transexuales y de hombres que tienen sexo con
hombres, hay prevalencias cercanas al 28 % en Argentina y 29% en Peru (87). Es en
estos grupos, precisamente, donde se identifican menos redes sociales de apoyo,
menores indices de educacion y de riqueza, por ende, menos acceso a servicios de
saludy mayor vulnerabilidad a lainfeccion por VIH.*

El abordaje del VIH/SIDA como un asunto de derechos humanos tuvo sus origenes a
fines de la década de los ochenta al realizarse la Consulta Internacional sobre el SIDAy
los Derechos Humanos, organizada conjuntamente por el entonces Centro de
Derechos Humanos y la OMS, en la cual los participantes discutieron la posible
elaboracion de estas directrices para ayudar a los responsables de formular politicas y
aotros acumplir las normas internacionales de derechos humanos en lo que se referia
alalegislacion, la practicaadministrativay la politica.”



Sibien existen numerosas ITS, tal vez la que mayor impacto ha generado es la epidemia
del VIH/SIDA, y aunque a la fecha no existe ninglin tratado o convenio internacional
que haya abordado especificamente el VIH/SIDA, es posible su vinculacién a los
derechos humanos, a partir del impacto negativo en el disfrute de los derechos a la
igualdad y no discriminacion, a la vida, a la salud, al disfrute de un nivel de vida
adecuado que incluye el derecho a la alimentacién. Asimismo, se podria mencionar el
derecho a gozar de los beneficios del progreso cientifico, el derecho a la proteccion del
Estado contratodo acto de violencia o atentado contra laintegridad personal cometido
por cualquier individuo, grupo o instituto, entre otros.

En particular, en relacion con el derecho a la salud, el CDESC ha sefialado que la
prevencién y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas,
profesionales y de otra indole, asi como la lucha contra ellas, demandan el
establecimiento de programas de prevencion y educacion para hacer frente a las
preocupaciones de salud que guardan relacion con el comportamiento, como las
infecciones de transmisién sexual, en particular el VIH/SIDA, y para aquellas que
afecten negativamente a la salud sexual y reproductiva, asi como la promocion de
determinantes sociales de buena salud, como seguridad medioambiental, educacion,
desarrollo econémico e igualdad de género. El derecho a tratamiento incluye la
creacion de un sistema de atencion médica urgente en casos de accidentes, epidemias
y otros peligros similares para la salud, y la provision de auxilio ante catastrofes y
asistencia humanitaria en situaciones de emergencia.”

La epidemia del VIH se ha venido presentando como un problema que genera una
mayor situacion de vulnerabilidad para las mujeres y esto por varias razones. Una
primera tiene que ver con las barreras aun existentes para el ejercicio autonomo de la
sexualidad de las mujeres. Asi, las mujeres que no tienen capacidad de decision o
injerencia a la hora de optar por un método anticonceptivo que también prevenga la
transmision de ITS se encuentran en un mayor riesgo de contraer dichas infecciones.
De la mano con la falta de autonomia, se puede mencionar también la pobreza como
barrera. En el caso de las mujeres, una mayor exclusion social, sumada a una mayor
dificultad en la toma de decisiones y una limitacién de recursos, genera una situacion
de limitado acceso a métodos de prevencion de ITS y otras necesidades sexuales y
reproductivas.

Otra causa que influye en la mayor incidencia del VIH en las mujeres esté relacionada
con el inicio sexual temprano y desinformado y la falta de medios de prevencién, como
el acceso al condon, el cual sumado a la ausencia de recursos, genera poco acceso a
preservativos. Finalmente, la violencia sexual impacta también en la situacion de
vulnerabilidad de las mujeres frente al VIH. Al respecto, debe tenerse en consideracion
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que las relaciones sexuales bajo coaccién incluyen también aquellas que se dan al
interior de una pareja. Esto ha sido sefialado por el Comité CEDAW en su
Recomendacion General 24:

Las cuestiones relativas al VIH/SIDA y otras enfermedades transmitidas por contacto sexual tienen
importancia vital para el derecho de la mujer y la adolescente a la salud sexual. Las adolescentes y las
mujeres adultas en muchos paises carecen de acceso suficiente a lainformacion y los servicios necesarios
para garantizar la salud sexual. Como consecuencia de las relaciones desiguales de poder basadas en el
género, las mujeres adultas y las adolescentes a menudo no pueden negarse a tener relaciones sexuales
ni insistir en practicas sexuales responsables y sin riesgo. Practicas tradicionales nocivas, como la
mutilacion genital de la mujer y la poligamia, al igual que la violacién marital, también pueden exponer a
las nifias y mujeres al riesgo de contraer VIH/SIDAy otras enfermedades transmitidas por contacto sexual.
Las mujeres que trabajan en la prostitucion también son especialmente vulnerables a estas
enfermedades. Los Estados Partes deben garantizar, sin prejuicio ni discriminacion, el derecho a
informacion, educacion y servicios sobre salud sexual para todas las mujeres y nifias, incluidas las que
hayan sido objeto de trata, aun si no residen legalmente en el pais. En particular, los Estados Partes deben
garantizar los derechos de los adolescentes de ambos sexos a educacion sobre salud sexual y genésica por
personal debidamente capacitado en programas especialmente concebidos que respeten sus derechos a
laintimidady la confidencialidad.”

El mismo Comité ha sefialado también en su Recomendacion General 15 la necesidad
de evitar la discriminacion contra la mujer en las estrategias nacionales de accion
preventiva y lucha contra el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA),
recomendando a los Estados que en los programas de lucha contra el SIDA presten
especial atencién a los derechos y necesidades de las mujeres y los nifios y a los
factores que se relacionan con la funcién de la reproduccién de la mujer y su posicion
subordinada en algunas sociedades, lo que la hace especialmente vulnerable al
contagio del VIH.” Asimismo, ha enfatizado laimportancia vital de cuestiones relativas
al VIH/SIDA y otras ITS para el derecho a la salud sexual de la mujer y la adolescente,
recomendando, entre otros aspectos, que los Estados Partes deberian garantizar la
eliminacion de todas las barreras al acceso de la mujer alos servicios, la educaciony la
informacion sobre salud, inclusive en la esfera de la salud sexual y genésica y, en
particular, asignar recursos a programas orientados a las adolescentes para la
prevenciony el tratamiento de ITS/ VIH/ SIDA.

Cabe destacar que en la Segunda Consulta Internacional sobre VIH/SIDA y Derechos
Humanos, realizada en Ginebra en el afio 1996, se aprobaron las Directrices
Internacionales sobre el VIH/SIDA y los Derechos Humanos. Estas Directrices plantean
laamplia reforma de leyes y servicios de apoyo juridico, centrados en la lucha contra la
discriminacion, la proteccion de la salud publica y el mejoramiento de la condicion de
las mujeres, nifios(as) y grupos marginados. Asimismo, en la Declaracién de



Compromiso en la Lucha contra el VIH/SIDA “Crisis Mundial-Accién Mundial”,”® 189
Estados declararon el compromiso de hacer frente a la crisis del VIH/SIDA mediante la
adopcién de diversas medidas, entre las que figuran: la potenciacion de la mujer como
indispensable parareducir lavulnerabilidad.

El derecho a la informacién sobre salud sexual y reproductiva

ElPlan de Accion de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (El Cairo,
1994) y su ratificacion en la Plataforma de accion de la Cuarta Conferencia Mundial
sobre la Mujer (Beijing, 1995) definieron los derechos sexuales y reproductivos de las
personas a tener control respecto de su sexualidad, a decidir libre y responsablemente
sin verse sujetas a la coercion, la discriminacion y la violencia; el derecho de todas las
parejas e individuos a decidir de maneralibre y responsable el nimeroy espaciamiento
de sus hijos(as) y a disponer de la informacion, la educacion y los medios para ello, asi
como a alcanzar el nivel mas elevado de salud sexual y reproductiva.* También incluye
el derecho a adoptar decisiones relativas a la reproduccion sin sufrir discriminacion,
coacciones niviolencia.”

El acceso a la informacién, como hemos sefialado al inicio de este documento, forma
parte del elemento accesibilidad del derecho a la salud, y se interpreta como el
derecho a solicitar, recibir y difundir informacion e ideas acerca de las cuestiones
relacionadas con la salud. Ahora bien, a decir del CDESC, este acceso a la informacion
no debe menoscabar el derecho de que los datos personales relativos a la salud sean
tratados con confidencialidad. Este punto es desarrollado en el articulo 10.h) de la
CEDAW, que dispone que los Estados deben asegurar el acceso al material informativo
especifico que contribuya a asegurar la salud y el bienestar de la familia, incluida la
informaciony el asesoramiento sobre planificacion de la familia.

En relacion con el acceso a la informacion, hemos ya sefialado en otro acapite de este
documento la relevancia de este derecho en torno al acceso a métodos
anticonceptivos. En este sentido, tal como lo ha sefialado el Comité CEDAW en sus
Observaciones Finales a Pertien 1998, se recomienda que se establezcan programas de
planificacién de la familia en los que se ponga énfasis en la educacion sexual, la
utilizacion de métodos anticonceptivos adecuados y la utilizacion consciente de los
servicios de esterilizacién en los casos necesarios con autorizacién expresa de la
paciente y previaamplia explicacion de sus consecuencias.”

Por otro lado, un aspecto sobre el cual resulta necesario pronunciarse es sobre la
violaciondel acceso alainformacion en su faceta de consentimiento informado, que ha
tenido relevancia en los casos de esterilizaciones forzadas. De acuerdo con el Comité
CEDAW, tanto el aborto como la esterilizacion obligados influyen
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adversamente en la salud fisica y mental de la mujer y violan su derecho a decidir el
ndmeroy el espaciamiento de sus hijos.” Esto fue desarrollado ampliamente en el caso
de A.S. vs. Hungria, donde una mujer miembro de la comunidad romani, luego de ser
sometida a una cesarea de emergencia, fue sometida a un procedimiento de
esterilizacion. De acuerdo con lo sefialado por la Sra. A.S., ésta no entendio la
declaracion que le hicieron firmar de manera previa, ni que habia sido esterilizada, sino
hastadespués de realizada la cirugia.

A decir del Comité CEDAW, existe un derecho tutelado por el articulo 10.h) de la
CEDAW a recibir informacién especifica sobre la esterilizacidn y otros procedimientos
alternativos de planificacién de la familia a fin de evitar que se realice una intervencién
de este tipo sin que ella hubiera tomado una decisién con pleno conocimiento de
causa. Pero, sefiala el Comité, esta manifestacion de consentimiento no debe ser solo
formal, sino que debe darse con las debidas garantias. En este sentido, informar a la
Sra. A.S. sobre un procedimiento quirtrgico momentos antes de ingresar a la sala de
partos fue considerado inapropiado, dadas las condiciones estresantes a las que
estuvo sometida la paciente.”

Pero ademas del acceso a la informacion, el Comité CEDAW reconoce el derecho
establecido en el articulo 12 de la CEDAW que establece que los Estados Partes
adoptaran todas las medidas apropiadas para eliminar la discriminacion contra la
mujer en la esfera de la atencion médica a fin de asegurar, en condiciones de igualdad
entre hombresy mujeres, el acceso a servicios de atencion médica, inclusive los que se
refieren a la planificacion de la familia. Adicionalmente, dispone dicho articulo que los
Estados Partes garantizaran a la mujer servicios apropiados en relacion con el
embarazo, el partoy el periodo posterior al parto, proporcionando servicios gratuitos
cuando fuese necesario, y le aseguraran una nutricién adecuada durante el embarazoy
la lactancia. A decir del Comité CEDAW, el no haber brindado una adecuada
informacion respecto a la intervencién quirdrgica de esterilizacion y al haber solicitado
el consentimiento informado en un periodo de 17 minutos en un formulario
escasamente legible y escrito a mano por el médico que la atendia, evidencio que el
servicio brindado por el Estado no result6 apropiado, determinandose la violacion del
derecho de la Sra. A.S. a brindar su consentimiento con pleno conocimiento de causa
paraser esterilizada.

Finalmente, un aspecto que vale la pena resaltar es que estas situaciones de
esterilizaciones forzadas permiten identificar como derecho vulnerado laigualdad y no
discriminacion, en la medida que se trata de una préactica discriminatoria del sector
salud hacia la poblacion femenina. Ademas, esta situacion de discriminacion afecta



también alas mujeres en peor situacion socioecondmica, como es el caso de laSra. A.S.
en el sistema universal (perteneciente a la comunidad romani) o el caso de Mamérita
Mezanza en el sistema interamericano (campesina quechua-hablante).

Elderechoaaccederaservicios de salud sexual y reproductiva

En la regién, se asume que todas las personas, independientemente de su clase
social, sexo, identidad genérica, practica u orientacién sexual, etnia y edad gozan del
derechoa:

a. Obtener informacion y orientacion completa, veraz y suficiente sobre su cuerpo, sus
funciones y procesos reproductivos expresados en términos sencillos y
comprensibles para que puedan tomar decisiones y favorecer el auto-conocimiento.

b. Disfrutar de unavida sexual saludable y placentera, libre de discriminacion, coaccion
oviolencia.

c. Ejercer su preferencia sexual, libremente y sin sufrir discriminacion, coaccion o
violencia.

d. Elegir si tener o no tener hijos(as) y con quién tenerlos, el nimero de hijos(as) y el
espaciamiento entre sus nacimientos.

e. Acceder aunaatencion gratuita e integral de la salud sexual y reproductiva.

f. Acceder a métodos anticonceptivos seguros, asequibles y de calidad y elegir el que
mas se adapta a sus necesidades, criterios y convicciones.

g. Obtener los métodos anticonceptivos en forma totalmente gratuita.

h. La intimidad, igualdad y no discriminacién en la atencion de la salud sexual y
reproductiva.

i. Recibir una educacion sexual integral, conforme a derechos, e informacion veraz,
adecuadaalos niveles de desarrollo de las personas.

Algunos de estos aspectos ya han sido abordados a lo largo del presente informe. No
obstante, resulta pertinente en este acapite hacer referencia al derecho de las mujeres
a acceder a un sistema de salud sexual y reproductiva a efectos de poder quedar
embarazadas gracias a algiin método complementario, si es que no pueden hacerlo en
formanatural.

Este supuesto viene siendo analizado por la Corte IDH en el marco del caso Gretel
Artavia Murillo y Otros (Fecundacion in Vitro) vs. Costa Rica. Dicho caso esta originado
en la prohibicién general de practicar la técnica de reproduccion asistida de la
Fecundacion in Vitro, vigente en Costa Rica desde el afio 2000, tras una decision
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emitida por la Sala Constitucional de la Corte Suprema de Justicia. De acuerdo con la
CIDH, esta prohibicion absoluta constituyé una injerencia arbitraria en los derechos a
la vida privada y familiar y a formar una familia. Asimismo, la CIDH consider6 que la
prohibicion constituyé unaviolacion del derecho a laigualdad de las victimas, en tanto
el Estado les impidio el acceso a un tratamiento que les hubiera permitido superar su
situacion de desventaja respecto de la posibilidad de tener hijas o hijos biologicos. Este
impedimento tuvo, ademas, un impacto desproporcionado en las mujeres.

Al margen de que en el presente caso los peticionarios son hombres y mujeres que, en
el marco de una pareja han querido acceder a un sistema de Fecundacién in Vitro, el
caso cobra especial relevancia si pensamos en el grupo de mujeres lesbianas que ven
en este sistema de fecundacion una solucion real y efectiva para poder ser madres sin
tener que recurrir a tener relaciones sexuales con un hombre. En este sentido, el fallo
que laCorte IDH no solo tendra unimpacto en las parejas heterosexuales, sino que sera
de fundamental importancia para garantizar el derecho a la autonomia reproductiva
de este grupo de mujeres con unadiferente opcion sexual.

CONCLUSIONES

« Los sistemas de salud materna en América Latina y El Caribe se presentan como
deficientes, generando impactos negativos en los derechos a la integridad
personal y salud de las mujeres y, en determinados casos, a su vida. Al ser estos
servicios especificos a las mujeres, se presenta también una situacién de
discriminacion por género.

« Dentro del colectivo mujer, aquellas en situacion de pobreza o pertenecientes a
un grupo de situacién de vulnerabilidad son mas proclives a sufrir unavulneracion
enelaccesoaservicios de salud materna.

- En tanto aspecto protegido por el derecho a la salud, la salud materna debe
cumplir con los componentes de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y
calidad.

» El embarazo no deseado es una situacion muy comudn en la Regién, con
consecuencias graves para la mujer y su familia, y los sistemas de salud, por ende,
deben continuar con las estrategias de prevencién del abortoinseguro.

« El derecho a acceder a métodos anticonceptivos se deriva del derecho a fundar
una familia, reconocido en el 17.2 de la CADH y del derecho de autonomia
reproductiva previstoen el articulo 16.e de la CEDAW.



- Resulta necesario, a efectos de evitar impactos negativos en el derecho a la salud,
brindar informacion adecuada y asesoria integral a las mujeres en torno a los
diferentes métodos anticonceptivos.

« La Anticoncepcion de emergencia resulta fundamental para prevenir embarazos
no deseados, como aquellos que son producto de unaviolacion sexual.

La no distribucion gratuita de la Anticoncepcion de emergencia por decisiones
judiciales de diferentes paises latinoamericanos genera un impacto negativoen el
disfrute de los derechos a la igualdad y no discriminacion por condicion
econdmica.

En la mayoria de los paises de la Regidn, el aborto legal esta restringido, lo que
lleva a la clandestinidad pues los abortos se realizan con frecuencia en
condiciones inadecuadas o por personal no entrenado y por €so se denominan
abortos inseguros. Si bien no existe un estandar internacional en materia de
despenalizacion del aborto, latendencia es a establecer estdndares minimos para
ladespenalizacion.

La educacion sexual desde temprana edad escolar, la planificacion familiar y la
despenalizacién del aborto deben ser complementadas con un adecuado sistema
de salud que sea capaz de practicar el aborto legal en condiciones seguras, sin que
existatemor por parte de los médicos(as) a ser sancionados(as), y sin estigmatizar
alamujer que deseaabortar.

El derecho de la mujer a una vida libre de violencia se encuentra recogido en el
articulo 3 de la Convencién de Belem do Para y ha sido interpretado por la
jurisprudencia interamericana en términos amplios, de manera que solo se
configura con una violacién sexual. Asimismo, de acuerdo con el Comité CEDAW,
la discriminacién contra la mujer incluye la violencia basada en género, “es decir,
la violencia dirigida contra la mujer porgue es mujer o que la afecta en forma
desproporcionada”, y que abarca “actos que infligen dafios o sufrimientos de
indole fisica, mental o sexual, amenazas de cometer esos actos, coaccion y otras
formas de privaciénde lalibertad”.

El derecho de las mujeres a una vida libre de violencia sexual o a ejercer su
sexualidad sin ningun tipo de violencia se traduce en un interpretacion conjunta
del derecho a la integridad personal (establecido en los articulo 5 de la CADHy 7
del PIDCP), interpretado a la luz de lo dispuesto en el articulo 3 de la Convencidn
deBelemdoParay de la CEDAW.

En determinadas circunstancias, se puede calificar un acto de violencia sexual
como tortura, cuando el maltrato cumple con los siguientes requisitos: i) es
intencional; i) causa severos sufrimientos fisicos 0 mentales y iii) se comete con
determinado fin o propdsito.
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* Laepidemiadel VIH se ha venido presentando como un problema que generauna
mayor situacion de vulnerabilidad para las mujeres, por varios factores, como la
falta de capacidad de decision o injerencia a la hora de optar por un método
anticonceptivo que también prevenga la transmision de ITS, o una limitacion de
recursos.

Elacceso a lainformacién forma parte del elemento accesibilidad del derecho ala
salud, y se interpreta como el derecho de solicitar, recibir y difundir informacion e
ideas acerca de las cuestiones relacionadas con la salud, asi como el derecho de
que los datos personales relativos a la salud sean tratados con confidencialidad.
De acuerdo con la jurisprudencia del Comité CEDAW, existe un derecho tutelado
por el articulo 10.h) de la CEDAW a recibir informacion especifica sobre la
esterilizacion y otros procedimientos alternativos de planificacién de la familia a
fin de evitar que se realice una intervencion de este tipo sin que ella hubiera
tomado una decision con pleno conocimiento de causa. Esta manifestacién de
consentimiento no debe ser solo formal, sino que debe darse con las debidas
garantias.

RECOMENDACIONES

* Apesar de que el derecho a la salud materna no es directamente justiciable en el
Sistema Interamericano de proteccion de derechos humanos, en aras de la
indivisibilidad e interdependencia de los derechos humanos, resulta necesario
vincular dicha problemética con el disfrute a los derechos a la integridad, a la vida
eigualdady nodiscriminacién.

Sibien no existe un estandar internacional en materia de anticoncepcion, deberia
establecerse la obligatoriedad de los Estados de distribuir gratuitamente la
Anticoncepcidn de emergencia, como una forma efectiva de reducir los casos de
aborto por embarazos no deseados.

Resulta necesario establecer un estdndar en materia de despenalizacion del
aborto para determinados supuestos basicos, como puede ser el aborto por
graves malformaciones congénitas, el aborto terapéutico o el aborto en casos de
embarazos producto de una violacion. Ello en aras de garantizar el derecho de la
madre asu integridad psiquica, salud y autonomiareproductiva.

Al momento de contemplar la eficacia en el cumplimiento de las practicas de
aborto legales, es necesario tomar en consideracion el rol de las autoridades
estatales y sanitarias. Urge establecer programas de sensibilizacion en torno al



derecho que asiste a las mujeres embarazadas de optar por un aborto legal y
brindar todas las facilidades para que este se practique por profesionales
competentesy sin consecuencias que lamentar.

-El derecho a la salud no se traduce Unicamente en una salud fisica y psiquica, sino

también social, entendida como la presencia de estructuras sociales sélidas que
permitan la convivencia armonica de la sociedad. En este sentido, resulta
necesario abordar el problema de la violencia de género como un problema de
salud publica, desarrollando intervenciones desde un enfoque multidimensional,
colectivo, focalizando en los determinantes, los factores de riesgo y las
consecuencias paralasaludy el desarrollo.

-Resulta necesario tener en cuenta el hecho de la exclusiéon que genera el ser

portador(a) de VIH, tomando en consideracién los derechos y necesidades de las
mujeres y los nifios y los factores que se relacionan con la funcién de la
reproduccion de lamujer y su posicién subordinada en algunas sociedades, que la
hace especialmente vulnerable al contagio del VIH.

-Los Estados deben adoptar todas las medidas apropiadas para eliminar la

discriminacién contra la mujer en la esfera de la atencion médica con el fin de
asegurar acceso a servicios de atencion médica, inclusive los que se refieren a la
planificacién de la familia. Adicionalmente, se debe garantizar a la mujer servicios
apropiados en relacion con el embarazo, el parto y el periodo posterior al parto,
proporcionando servicios gratuitos cuando fuese necesario, y le aseguraran una
nutricién adecuada durante el embarazoyy lalactancia.

-Enrelacién con el acceso a servicios de salud reproductiva, debe ponerse especial

atencion en los sistemas de Fecundacion in Vitro. Prohibir el acceso a dicho
sistema vulnera los derechos a la vida privada y familiar y a formar una familia,
afectando de especial maneraalas mujeres lesbianas.
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