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Resumen: En el año 2011, el Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer (CEDAW) 
emitió dos decisiones históricas. En el caso de Alyne da Silva Pimentel contra Brasil, el primero de muerte 
materna decidido por un organismo internacional de derechos humanos, se confirma que los Estados tienen 
la obligación de garantizar que todas las mujeres, sin distinción de sus ingresos u origen racial, tengan acceso 
a servicios oportunos, no discriminatorios y adecuados de salud materna. En el caso de L.C. contra Perú, 
concerniente a una niña de 13 años víctima de violación, a quien se le negó un aborto terapéutico y quien 
sufrió grave discapacidad a consecuencia de una demorada operación en la médula espinal, se estableció 
que el Estado debe garantizar acceso a los servicios de aborto cuando peligre la salud física o mental de 
la mujer, despenalizar el aborto cuando el embarazo sea producto de violación o abuso sexual, revisar su 
interpretación restrictiva del aborto terapéutico y establecer un mecanismo para asegurar que los derechos 
reproductivos sean entendidos y respetados en todas las unidades de salud. Ambos casos demuestran que 
los servicios de salud accesibles y de buena calidad son vitales para los derechos humanos de las mujeres 
y amplían las obligaciones de los Estados al respecto. Asimismo, afirman que los Estados deben garantizar 
la rendición de cuentas en la salud y los derechos sexuales y reproductivos, y ofrecer recursos y reparación 
en caso de violaciones. Además, reafirman la importancia de los organismos internacionales de derechos 
humanos en la rendición de cuentas en el caso de las violaciones de los derechos sexuales y reproductivos, 
especialmente ante la ausencia o ineficacia de la rendición de cuentas nacional. © 2013 edición en español, 
2012 edición en inglés, Reproductive Health Matters.
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En 2011, el Comité Para la Eliminación de 
Todas las Formas de Discriminación Con-
tra la Mujer, (Comité CEDAW), pronun-

ció dos resoluciones sin precedentes: Alyne 
da Silva Pimentel contra Brasil y L.C. contra 
Perú. 1,2 Ambos casos están relacionados con 
dos temas decisivos para los derechos repro-
ductivos y sexuales de las mujeres: el acceso 
a servicios de maternidad apropiados y de ca-
lidad, y el acceso a un aborto legal y segu-
ro. Los casos se asientan en acontecimientos 
recientes que tienen que ver con la interpre-
tación de las normas internacionales sobre 
derechos sexuales y de salud reproductiva.
	 Este artículo se concentra en estas dos im-
portantes resoluciones. En primer lugar brinda 
un resumen de los hechos y de la relevancia de 
los casos. Luego procede a analizar las deci-
siones, incluyendo las recomendaciones efec-
tuadas por el comité CEDAW al Perú y a Brasil. 
Estas recomendaciones se basan en el análisis 
del comité sobre las obligaciones internacio-
nales que tienen los Estados en materia de de-
rechos humanos en el marco de la Convención 
Sobre la Eliminación de Todas las Formas de 
Discriminación Contra la Mujer (CEDAW). 3 Al 
cierre de este artículo (junio 2012) aún no se 
sabía si Perú y Brasil implementarán estas re-
comendaciones. Estos casos son de importan-
cia mundial, porque brindan interpretaciones 
autorizadas de la CEDAW, la cual es judicial-
mente vinculante en sus 187 Estados Partes. 
Este artículo explora las implicancias de estas 
decisiones a nivel mundial, poniendo de re-
lieve algunos de los procedimientos interna-
cionales en materia de derechos humanos que 
se pueden emplear para hacer que los Estados 
respondan por sus obligaciones si la rendición 
de cuentas nacional fuera inexistente o inefi-
caz.

Los hechos de los dos casos

El caso de Alyne da Silva Pimentel contra Bra-
sil corresponde a una mujer afrobrasileña de 
28 años. Alyne con una hija de cinco años te-
nía seis meses de embarazo de su segundo hijo 
cuando falleció a fines de 2002, luego de un 
tratamiento inadecuado en un establecimiento 
de salud local que, además, no la derivó opor-
tunamente a cuidados obstétricos de emergen-
cia. El establecimiento de salud era privado, 

pero contaba con financiamiento público par-
cial, y estaba situado en uno de los distritos 
más pobres de Rio de Janeiro. Alyne estaba 
casi al final de su segundo trimestre de em-
barazo cuando acudió al establecimiento pues 
padecía síntomas de embarazo de alto riesgo 
tales como: fuertes dolores abdominales, náu-
seas y vómitos. El personal del establecimiento 
de salud se equivocó en el diagnóstico y la 
envió a casa, retrasando así los cuidados mé-
dicos de emergencia. Volvió al establecimiento 
médico dos días después y finalmente fue in-
ternada. Los médicos ya no pudieron detec-
tar latidos cardíacos del feto y por lo tanto 
indujeron el parto. Luego del parto del mor-
tinato las náuseas, vómitos y dolores abdo-
minales de Alyne persistieron y empeoraron 
dejándola desorientada. Catorce horas después 
la operaron para retirar partes de la placen-
ta. Luego de la operación su estado continuó 
empeorando; tuvo hemorragias severas y vo-
mitó sangre. Su tensión arterial también era 
baja y rechazaba los alimentos. Sin embargo, 
el personal del establecimiento le aseguró a su 
familia que Alyne se encontraba bien. Al día 
siguiente, su condición empeoró aún más, pero 
el establecimiento de salud no le hizo ningún 
examen adicional para establecer cuál era el 
problema. Aunque necesitaba que la derivaran 
a un hospital, tuvo que esperar durante horas 
antes de ser transferida pues solo había una 
cama libre en un hospital municipal público 
y éste se negó a mandar su única ambulancia 
para recogerla. Luego de haberla hecho esperar 
ocho horas en estado de gravedad, el hospi-
tal municipal finalmente aceptó autorizar que 
se usar su ambulancia para transportarla. Al 
llegar al hospital la pusieron en un corredor, 
porque la cama disponible ya estaba ocupada. 
No recibió atención médica inmediata. El per-
sonal del hospital no sabía que acababa de dar 
a luz, porque su historia clínica no fue enviada 
con ella; en vez de ello, al médico le dieron un 
breve informe oral de sus síntomas. Alyne mu-
rió en el hospital la noche siguiente. Su muerte 
pudo haberse evitado.1 
	 El caso de L.C. contra el Perú se trató de 
una niña de una zona muy pobre del país. 
Durante cuatro años, L.C. había sido violada 
repetidamente por distintos hombres de su ba-
rrio. Cuando en 2006, a la edad de 13 años 
se dio cuenta de que estaba embarazada, se 
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sintió profundamente angustiada y se lanzó 
del techo de un edificio, pero su intento de 
suicidio fracasó y fue llevada a un hospital. 
Al día siguiente la evaluación que le hicieron 
estableció que L.C. estaba en peligro de que-
dar permanentemente paralizada. El jefe del 
departamento de neurocirugía recomendó la 
inmediata realineación de su columna, pero el 
cirujano de turno se negó a operarla por cau-
sa de su embarazo. La junta de médicos del 
hospital se negó a llevar a cabo un aborto, a 
pesar de que la ley peruana permite los abortos 
en caso que la salud o la vida de la mujer se 
encuentre en riesgo. Recién cuando sufrió un 
aborto espontáneo, tres meses después de ha-
ber sido internada en el hospital, los doctores 
aceptaron efectuar la operación quirúrgica ne-
cesaria. La enorme demora disminuyó dramá-
ticamente el éxito de la intervención, y, como 
el resultado es que ahora L.C. es tetrapléjica.2 

	 La muerte de Alyne y la tragedia de L.C. se 
dieron en circunstancias que son demasiado 
comunes para las mujeres embarazadas en 
muchos países: falta de acceso a adecuados 
servicios obstétricos de emergencia; demo-
ras injustificables en el tratamiento y la de-
rivación, negación de acceso seguro y legal al 
aborto; discriminación y diferenciaciones en 
detrimento de mujeres marginadas, que abar-
can a las mujeres que viven en pobreza, muje-
res de minorías étnicas y raciales, indígenas o 
afrodescendientes y adolescentes, y una falta 
de recursos y reparación legal a nivel nacio-
nal. Estos problemas desencadenan deficiente 
atención de la salud y causan muertes.
	 Las familias de Alyne y de L.C. lucharon 
por apelar a los recursos legales y obtener la 
debida reparación pero no lograron nada en 
sus respectivos países. Luego de la muerte de 
Alyne, su familia procuró obtener reparación 
civil, pero su caso languideció en la corte du-
rante cuatro años y medio. Nunca se realizó 
una audiencia preliminar, y el tribunal tardó 
tres años y diez meses para nombrar un perito 
médico, aunque las reglas del tribunal esta-
blecen que el nombramiento no debe tardar 
más de diez días. En el caso de L.C. no hubo 
ningún protocolo que le hubiera permitido 
exigir que tanto el personal médico como las 
autoridades garanticen su acceso a un aborto 
legal dentro del limitado periodo de tiempo 
que hay en estas circunstancias. Por estos mo-

tivos, dos organizaciones que promueven y 
defienden los derechos de la mujer, Advocaci 
(en Brasil) y Promsex (en Perú) con las fami-
lias de Alyne y L.C., respectivamente y con el 
apoyo del Centro de Derechos Reproductivos, 
llevaron sus casos al Comité CEDAW, usando 
lo que se conoce como procedimiento de co-
municaciones opcionales. Este procedimien-
to, permite que las personas y los grupos de 
mujeres y niñas, que consideran que sus de-
rechos protegidos por la Convención han sido 
violados, pueden iniciar una demanda contra 
los Estados que han ratificado el protocolo 
facultativo.4

Resoluciones y recomendaciones del 
Comité CEDAW

En sus resoluciones el Comité de la CEDAW 
efectuó recomendaciones concretas a Brasil 
y Perú que hacen hincapié en algunas de las 
acciones importantes que deben efectuar los 
Estados para lograr los más altos estándares en 
salud y derechos sexuales y reproductivos para 
mujeres y niñas. 
	 En total hay nueve tratados fundamentales 
de la Naciones Unidas sobre derechos huma-
nos, además de una variedad de otros tratados 
regionales de derechos humanos en África, las 
Américas y Europa. Algunos de estos tratados 
incluyen protecciones explícitas para los dere-
chos de salud sexual y reproductiva, en tanto 
que otros tratados incluyen disposiciones más 
generales que han sido aplicadas en el con-
texto de estos derechos. Diversos organismos 
internacionales de supervisión y mecanismos 
regionales de derechos humanos han desa-
rrollado una jurisprudencia cada vez más rica 
sobre los derechos de salud sexual y reproduc-
tiva. Los elementos claves de estas decisiones 
se sustentan en la jurisprudencia regida por 
la CEDAW y otros tratados internacionales de 
derechos humanos. Sin embargo, ambas reso-
luciones sientan el precedente de que un or-
ganismo de supervisión de tratados de la ONU 
ha establecido que los Estados que violaron el 
derecho al acceso a servicios de salud incurrie-
ron en discriminación basada en género pues 
no han cumplido con brindar servicios de sa-
lud reproductiva adecuados y de calidad, en 
condiciones de igualdad.
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Asegurar los derechos de la mujer a un 
embarazo y parto seguros
En la resolución sobre Alyne, el comité exami-
nó si el gobierno había implementado medidas 
adecuadas para asegurar el acceso equitativo a 
servicios obstétricos de buena calidad y con-
cluyó que Brasil no lo había hecho ya que no 
aseguró la atención obstétrica de emergencia 
ni la derivación a tiempo para Alyne. El comi-
té también estableció que Alyne no solo había 
sido discriminada por ser mujer sino también 
por ser pobre y afrodescendiente lo cual expo-
ne las múltiples formas de discriminación de la 
que pueden ser objeto las mujeres al acceder a 
servicios de maternidad. En esta resolución el 
Comité de la CEDAW dictaminó que:

“La falta de servicios de salud materna apro-
piados del Estado Parte claramente no satisfa-
ce ni las necesidades específicas y distintivas 
de salud ni los intereses de las mujeres... [y] 
tienen un efecto diferenciador en el derecho de 
las mujeres a la vida” (Párrafo 7.7) 

	 El comité había establecido anteriormente 
que negar a las mujeres los servicios de sa-
lud que solo ellas necesitan constituye una 
discriminación basada en el género.5 El caso 
de Alyne es la primera resolución en la que 
este ha exigido específicamente que un Estado 
brinde servicios de salud materna adecuados 
y de calidad como parte de sus obligaciones 
contra la discriminación. El comité recomendó 
que Brasil asegure los derechos a una mater-
nidad segura y a una atención obstétrica de 
emergencia asequible para todas las mujeres y 
reafirmó que las políticas del Estado deben es-
tar orientadas a la acción y ser adecuadamente 
financiadas. 
	 Esta resolución debe analizarse en un con-
texto donde es cada vez mayor el reconoci-
miento por parte de los organismos interna-
cionales y regionales de derechos humanos 
de que la mortalidad materna es un problema 
de derechos humanos y es también una pro-
blemática que ocupa un lugar cada vez más 
prominente en las agendas de salud pública y 
desarrollo.6 La CEDAW y el Pacto Internacional 
de Derechos Económicos, Sociales y Cultura-
les7 contienen referencias explícitas sobre la 
obligación de proteger los derechos de la mu-
jer durante el embarazo y el parto. El conteni-
do de estas obligaciones ha sido especificado 

por los organismos de supervisión de tratados 
de la ONU5,8,9 así como por el Consejo de De-
rechos Humanos 10-12, el Relator Especial sobre 
el Derecho [al más alto estándar que se pueda 
lograr]13,14 de Salud, y la Oficina del Alto Co-
misionado para los Derechos Humanos.15 To-
dos ellos han recalcado que la obligación que 
tienen los Estados de asegurar un embarazo y 
parto seguros incluye garantizar servicios de 
salud materna adecuados y de calidad; elimi-
nar todas las barreras en las leyes, políticas y 
prácticas que vayan contra la salud de las mu-
jeres; garantizar el acceso a los factores sub-
yacentes que determinan la salud; y permitir 
que las mujeres tomen decisiones autónomas 
sobre los temas que afecten su sexualidad y 
reproducción. 
	 La mortalidad materna también ha sido 
un punto de concentración en las decisiones 
tomadas por algunos tribunales nacionales. 
Recientemente, la Corte Suprema de Madhya 
Pradesh sostuvo que “la incapacidad de una 
mujer a sobrevivir a un embarazo o parto, vio-
la sus derechos fundamentales tal como los 
garantiza el artículo 21 de la Constitución de 
la India”. Enfatizaba que “es deber principal 
del gobierno el asegurar que toda mujer sobre-
viva al embarazo y parto, por lo que el Estado 
de Madhya Pradesh tiene la obligación de cui-
dar su vida”. 16,17

El acceso a un aborto legal y seguro por 
razones de violación y salud 
Los tratados sobre derechos humanos, los or-
ganismos de supervisión de tratados de la ONU 
y los tribunales regionales y nacionales han 
reconocido, cada vez más frecuentemente -y 
han estado produciendo un cuerpo de juris-
prudencia cada vez mayorque para asegurar el 
respeto, la protección y la satisfacción de los 
derechos sexuales y reproductivos es preciso 
que los Estados:

•	 	Garanticen que el aborto sea legal en los ca-
sos en que la salud o la vida de una mujer se 
encuentren en riesgo y/o en los casos en que 
el embarazo sea resultado de una violación o 
incesto, y que en estos casos el Estado asegure 
que la mujer pueda acceder a servicios seguros 
de aborto.

•	 	Enmienden las leyes que criminalicen los pro-
cedimientos médicos que solo sean necesarios 
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para mujeres y/o que castiguen a las mujeres 
que se sometan a dichos procedimientos.

• Brinden rápido acceso a cuidados postaborto 
independientemente de si esté o no permitido 
legalmente.9 

	 En el caso de L.C., el Comité CEDAW refor-
zó los estándares mencionados anteriormente, 
invocando que el Perú:

“Revise sus leyes, con el objeto de establecer un 
mecanismo que permita un acceso efectivo al 
aborto terapéutico en condiciones que protejan 
la salud física y mental de la mujer, y evite que 
vuelvan a suceder hechos como los que se dis-
cuten en este caso; y que revise su legislación 
con el fin de despenalizar el aborto cuando el 
embarazo es resultado de una violación o un 
abuso sexual.” (Párrafos 9 (b) (i))

	 Tal como en el caso de Alyne, el comité dic-
taminó que los derechos de L.C habían sido 
violados ya que el Estado no había tomado las 
medidas necesarias para eliminar la discrimi-
nación y asegurar que hombres y mujeres ten-
gan acceso a los servicios médicos en forma 
equitativa. L.C. no tuvo acceso a ningún pro-
cedimiento efectivo y accesible que le hubiera 
permitido establecer su derecho a los servicios 
médicos (una cirugía de columna y un abor-
to terapéutico) que sus condiciones físicas y 
mentales de salud requerían. El comité esta-
bleció que esto es aún más grave dado que se 
trata de una menor, víctima de abuso sexual 
y en mal estado de salud mental, como lo de-
muestra su intento de suicidio. 
	 L.C es la segunda resolución tomada por un 
organismo de supervisión de tratados de la 
ONU en los últimos años que se concentra en 
la denegación del acceso a un aborto terapéu-
tico legal. El caso de K.L. contra Perú (2005) 
resuelto por el Comité de Derechos Humanos 
que supervisa el Pacto Internacional de Dere-
chos Civiles y Políticos se trataba de una joven 
de 17 años a la cual se le diagnosticó un feto 
anencefálico a las 14 semanas de embarazo. A 
pesar de que su embarazo ponía en peligro su 
salud física y mental, y de que la ley peruana 
permite el aborto terapéutico, se le negó la po-
sibilidad de tener un aborto legal y se le obligó 
a continuar con el embarazo hasta el final y a 
amamantar al bebé hasta su muerte cuatro días 
después del parto. El Comité por los Derechos 

Humanos determinó que en este caso Perú es 
culpable de violar el derecho a no ser objeto de 
tratos crueles, inhumanos y degradantes y el 
derecho a la privacidad y cuidados especiales 
a menores contemplados por el Pacto Interna-
cional. Sin embargo, Perú aún no implementa 
las recomendaciones efectuadas por el Comité 
de Derechos Humanos en su resolución.19 
	 La resolución sobre L.C. refuerza lo señalado 
en el caso de K.L. al enfatizar que si el aborto 
es legal, los Estados tienen el deber de asegu-
rar acceso al mismo. El caso de L.C. estable-
ce adicionalmente que el acceso a un aborto 
permitido legalmente es parte de la no discri-
minación contra las mujeres. También brinda 
un análisis refinado de algunos requisitos para 
garantizar el acceso a un aborto terapéutico 
legal. El comité estimo que:

“...como el Estado Parte ha legalizado el abor-
to terapéutico, debe establecer un marco legal 
apropiado que permita que las mujeres ejerzan 
su derecho al aborto terapéutico en condiciones 
que garanticen la seguridad legal necesaria, 
tanto para quienes hayan recurrido al abor-
to como para el profesional de la salud que 
deba realizarlo... Es esencial que este marco 
legal incluya un mecanismo que permita una 
rápida toma de decisiones, con miras a reducir 
al mínimo posible el riesgo que corre la salud 
de la mujer embarazada, a que su opinión sea 
tomada en cuenta, y a que exista el derecho a 
apelar”. (Párrafo 8.17)

En muchos países existen restricciones lega-
les respecto al aborto. Estas son justificadas 
a menudo sobre la base de que darán como 
resultado menos abortos. Sin embargo, la evi-
dencia muestra que las restricciones legales 
al aborto no hacen que haya menos abortos, 
y que hacer que el aborto sea ilegal no dis-
minuye su necesidad ni evita que se recurra 
a él. Más aún, las restricciones legales tienen 
como principal consecuencia que las mujeres 
se vean obligadas a pagar grandes cantidades 
de dinero por un aborto seguro o, en caso 
de no tener ese dinero, a buscar abortos in-
seguros lo cual contribuye a la mortalidad y 
morbilidad relacionadas con el embarazo 20,21 

o a viajar para abortar en otros países, lo cual 
es costoso y hace que los abortos se efectúen 
más tarde de lo recomendable. Esta gama de 
opciones, ninguna de las cuales es aceptable, 
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son síntomas, antes que nada, de desigualdad 
social.22

Rendición de cuentas del Estado respecto al 
sector privado
Según los estándares internacionales de de-
rechos humanos, los Estados tienen la obli-
gación de proteger los derechos humanos no 
solo contra las violaciones por parte de sus 
representantes, sino también contra actos 
perjudiciales perpetuados por personas o en-
tidades privadas. 23 La debida diligencia brin-
da un punto de acceso que permitirá asegurar 
la prevención, investigación y castigo a per-
sonas privadas responsables de causar algún 
daño así como también brindar recursos le-
gales efectivos. Los Estados deben garantizar 
también que la privatización de los servicios 
de salud no disminuya la disponibilidad, ac-
cesibilidad, aceptación y calidad del servicio, 
asegurando la igualdad y la no discrimina-
ción.24 

	 Experiencias anteriores sugieren que la pri-
vatización y tercerización de los servicios de 
salud sexual y reproductiva a menudo gene-
ran un vacío de autoridad, sin que ningún 
organismo del Estado esté suficientemente a 
cargo de asegurar que se brinde a todos el 
estándar de salud más alto alcanzable.25 En el 
caso de Alyne, el Comité de CEDAW sostuvo 
que Brasil deberá ejercer la debida diligencia 
para asegurar que los establecimientos pri-
vados de salud cumplan con los estándares 
nacionales e internacionales pertinentes para 
la atención de la salud reproductiva y deberá 
también asegurar un acceso asequible a cui-
dados obstétricos de emergencia adecuados 
para todas las mujeres. El Comité confirmó 
que el Estado es responsable de las acciones 
perpetradas por instituciones privadas cuan-
do terceriza sus servicios médicos, y tiene 
siempre el deber de regular y supervisar a los 
establecimientos privados de salud. Las con-
clusiones del Comité se basan en las obliga-
ciones contraídas por los Estados Partes en 
el marco de la CEDAW para tomar todas las 
medidas necesarias a fin de eliminar la dis-
criminación contra las mujeres por cualquier 
persona, organización o empresa. (CEDAW, 
Artículo 2.e)

La rendición de cuentas de los proveedores de 
servicios de salud
El Comité de la CEDAW observó que en ambos 
casos hubo negligencia por parte de los pro-
veedores de servicios de salud y en el caso de 
L.C., también se basaron en estereotipos. En 
el caso de Alyne, el Comité señaló que hubo 
negligencia profesional y que Alyne no reci-
bió los cuidados médicos que necesitaba. En 
el caso de L.C., los doctores no reconocieron 
el riesgo que corría de quedar discapacitada 
permanentemente y no le brindaron los ser-
vicios apropiados que hubieran protegido su 
salud. El derecho a la salud está consagrado 
por la Constitución Peruana. Según el comité, 
el hecho de posponer el aborto y la cirugía fue 
“influenciado por el estereotipo de que la pro-
tección del feto debería prevalecer por enci-
ma de la salud de la madre”. El comité explicó 
que el Estado no cumplió con su obligación 
de eliminar todas las prácticas que se basan 
en roles estereotipados de la mujer, ya que el 
acceso oportuno al tratamiento médico nece-
sario quedó sujeto a continuar hasta el final 
con el embarazo no deseado. Se explicó que 
el “estereotipo” señalado fue el de poner las 
funciones reproductivas de L.C. por encima de 
sus derechos humanos fundamentales (Párra-
fos 8.15 y 9) 
	 Las recomendaciones del Comité de la CE-
DAW en ambas resoluciones subrayaron las 
obligaciones que tienen los Estados Partes de 
brindar capacitación profesional adecuada a 
los trabajadores de la salud, incluyendo los 
cuidados relacionados con los derechos sexua-
les y reproductivos de las mujeres. Esto ayuda 
a garantizar que se brinde un tratamiento mé-
dico de calidad durante el embarazo y el parto, 
y también que se brinde atención obstétrica 
de emergencia a tiempo. En el caso de L.C., el 
comité le pidió al Perú que tomara medidas 
para asegurar que los derechos reproductivos 
sean comprendidos y observados en todos los 
establecimientos de salud:

“Tales medidas deben incluir programas de edu-
cación y capacitación para incentivar a los pro-
veedores de servicios de salud a que cambien 
sus actitudes y comportamientos con relación a 
las adolescentes que buscan servicios de salud 
reproductiva en respuesta a necesidades médi-
cas específicas, relacionadas con la violencia 
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sexual. También deben incluir guías o proto-
colos para asegurar que los servicios de salud 
estén disponibles y sean accesibles en los esta-
blecimientos públicos.” (Párrafos 9(b) (2)) 

Monitoreo e Informes
En el caso de Alyne el Comité de la CEDAW 
recomendó que Brasil implemente su Pacto 
Nacional para la Reducción de la Mortalidad 
Materna y Neonatal, y que incluya el estable-
cimiento de más comités para monitorear la 
cantidad y las causas de mortalidad materna. 
	 Las auditorías y estudios sobre mortalidad 
materna se llevan a cabo en muchos países del 
mundo.26 La data resultante ofrece una base 
importante para determinar las políticas y 
prioridades de financiamiento necesarias para 
encarar estas causas y reducir la mortalidad 
materna. Se usa cada vez más información de 
este tipo en el campo de los derechos huma-
nos. Los enfoques de políticas y programas en 
los derechos humanos enfatizan la importan-
cia que tienen los indicadores, que incluyen 
data cualitativa y cuantitativa fiable, para 
aumentar su efectividad y sustentabilidad. La 
información fiable es también usada con ma-
yor frecuencia para evaluar progresos o para 
procesos de rendición de cuentas en derechos 
humanos. 
	 Es esencial que los países cuenten con una 
fuerte capacidad para recopilar esta informa-
ción, incluyendo la relacionada con la salud 
de las mujeres, para determinar donde debe-
rían efectuarse las inversiones, y evaluar si se 
está avanzando en este terreno.27 

Acceso a la justicia, recursos y reparaciones
La falta de acceso a la justicia y a reparaciones 
efectivas impide que se ejerzan los derechos 
sexuales y reproductivos. A menudo, cuando a 
una mujer embarazada se le niega el acceso a 
servicios médicos urgentes para salvar su vida 
y preservar su salud, también encuentra múl-
tiples obstáculos para acceder a instancias de 
justicia y reparación. La familia de Alyne pri-
mero tropezó con el obstáculo de que las auto-
ridades médicas no establecían que hubo res-
ponsabilidad profesional y después con graves 
demoras en el proceso judicial. L.C. enfrentó 
la ausencia de un mecanismo administrativo 
adecuado que le hubiera permitido terminar 
con su embarazo por motivos terapéuticos y 

someterse a la cirugía, así como la falta de ac-
ceso a un mecanismo judicial efectivo que le 
brindara una reparación por la violación a sus 
derechos.
	 Las víctimas de violaciones a los derechos 
humanos tienen el derecho a obtener recur-
sos y reparaciones efectivas. Los recursos to-
man una variedad de formas, incluyendo la 
restitución (el restablecimiento a la situación 
previa a la violación); rehabilitación (ej. aten-
ción médica o psicológica o servicios socia-
les o legales); compensación (pago por daños 
económicamente evaluables); satisfacción (ej. 
reconocimiento del error o un pedido formal 
de disculpas); y garantías de que no volverá 
a ocurrir (ej. legislación, mejoras organizati-
vas).28 Algunas de estas medidas están dirigidas 
primordialmente a las víctimas individuales de 
las violaciones, otras se dirigen a la población 
en general para que defienda proactivamente 
sus derechos. Dependiendo de la situación, la 
reparación completa por una violación podría 
requerir una combinación de estas medidas. 
	 En ambas decisiones, el Comité de CEDAW 
no solo recomendó recursos que encararan las 
violaciones sufridas por Alyne y L.C. en sus 
derechos, sino que además recomendó cam-
bios sistemáticos en los sectores de salud y 
justicia, y en las propias leyes para evitar que 
se cometieran abusos similares en el futuro. 
En el caso de Alyne, el comité recomendó que 
Brasil brindara una reparación apropiada -que 
incluyera una compensación económica a la 
hija de Alyne-, acorde a la gravedad de las 
violaciones cometidas contra ella. El comité 
también recomendó que Brasil asegurara el 
acceso a recursos apropiados en casos en los 
que los derechos de salud reproductiva de las 
mujeres fueran violados y brinde también una 
capacitación adecuada al personal judicial y 
de las fuerzas del orden.1 En el caso de L.C., el 
comité recomendó que el Perú:

“Otorgue una reparación que incluya una com-
pensación adecuada por los daños materiales 
y morales, así como medidas de rehabilitación 
acordes a la gravedad de la violación a sus 
derechos y su condición de salud, para ase-
gurar que cuente con la mejor calidad de vida 
posible... [y] que revise sus leyes con el fin de 
establecer un mecanismo para el acceso efecti-
vo a un aborto terapéutico en condiciones que 
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protejan la salud física y mental de la mujer 
y eviten que se repitan violaciones similares a 
las mencionadas en el presente caso” (Párrafos 
12.a,b)

Asimismo, el comité recomendó que el Perú 
además “revisara su legislación con miras 
a despenalizar el aborto cuando el embara-
zo fuera resultado de una violación o abuso 
sexual”. El comité también hizo recomenda-
ciones para que el Perú tome medidas para 
generar conciencia sobre los derechos repro-
ductivos en todos los establecimientos de sa-
lud, y que esto incluya la capacitación a los 
proveedores de servicios de salud, y la imple-
mentación de guías y protocolos para asegu-
rar que los servicios de salud estén disponi-
bles y sean accesibles en los establecimientos 
públicos.2 Estas recomendaciones requieren 
que el Perú tome medidas proactivas para 
asegurar que violaciones similares no vuel-
van a ocurrir y que mujeres y niñas en situa-
ciones similares a las de L.C. tengan un mejor 
acceso a los servicios.

La relevancia mundial de estos casos 
La CEDAW pidió que los Estados de Brasil y 
Perú enviaran dentro de los seis meses siguien-
tes, una respuesta por escrito detallando todas 
las medidas tomadas a la luz de las decisiones 
y recomendaciones. Estas respuestas debían 
ser enviadas durante el primer cuatrimestre 
de 2012. La CEDAW establece que los Estados 
deben mandar informes sobre la implementa-
ción del tratado cada cuatro años. El proceso 
de informe del Estado Parte, de acuerdo con la 
CEDAW deberá brindar oportunidades forma-
les que le permitan hacer un seguimiento. 
	 Si bien las recomendaciones legales y de 
política formuladas por el Comité Legal de la 
CEDAW fueron efectuadas para Brasil y Perú, 
pueden también influenciar en las leyes y ela-
boración de políticas en otros Estados, ya que 
las circunstancias de estos casos ejemplifican 
algunos de los principales obstáculos que en-
cara la atención de salud sexual y reproducti-
va a nivel mundial. Aunque las resoluciones 
no son por sí solas jurídicamente vinculantes 
a todos los Estados Partes de la CEDAW, son 
interpretaciones autorizadas de este tratado, 
lo que sí le impone obligaciones jurídicamente 
vinculantes a sus 187 Estados Partes. 

	 Las resoluciones pueden también brindar 
orientación a otros organismos de supervisión 
de tratados y a tribunales regionales en la apli-
cación de los derechos humanos con relación 
a la salud materna y el aborto. Es más, los es-
tándares establecidos en las decisiones serán 
tomados en cuenta por las políticas y progra-
mas de las Naciones Unidas y organizaciones 
internacionales que trabajen en salud sexual y 
reproductiva. 
	 Estos casos ponen de manifiesto que los me-
canismos internacionales de derechos huma-
nos pueden ser utilizados para responsabilizar 
a los Estados de los derechos en salud sexual 
y reproductiva, incluyendo los casos en que la 
rendición de cuentas local está ausente, es in-
accesible o es ineficaz, como lo fue para L.C. y 
la familia de Alyne. Así como la CEDAW, otros 
órganos de tratados de derechos humanos, el 
Consejo de Derechos Humanos de la ONU y los 
mecanismos regionales de derechos humanos 
son algunos de los organismos claves que pue-
den desempeñar en esto un papel importante. 
La mayoría de estos organismos llevan a cabo 
procedimientos periódicos de presentación de 
informes que implican el escrutinio del des-
empeño de los Estados en materia de derechos 
humanos. Algunos de estos, como CEDAW, tie-
nen también procedimientos para presentar re-
clamos, los mismos que pueden ser empleados 
por individuos y/o grupos. 
	 En septiembre de 2011, se estableció el Gru-
po Consultivo de Expertos, nuevo e indepen-
diente, responsable de informar al Secretario 
General de la ONU sobre los avances en la im-
plementación de una Estrategia Mundial para 
la Salud de la Mujer y el Niño. También se le 
ha encargado que efectúe el seguimiento de 
las recomendaciones de la Comisión de Infor-
mación y Rendición de cuentas, que identificó 
que la rendición de cuentas es un elemento 
faltante si se quiere mejorar la salud de mu-
jeres y niños a nivel mundial.30 El Grupo de 
Examen Consultivo está en el ámbito de los 
derechos humanos y brinda una oportunidad 
novedosa y potencialmente importante para 
mejorar la salud materna y ampliar los dere-
chos de la mujer en el marco de la salud sexual 
y reproductiva.
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Conclusión

El derecho de la mujer a acceder a servicios 
de salud sexual y reproductiva, incluyendo 
servicios obstétricos de calidad y servicios de 
aborto legal y seguro, se encuentra protegido 
en la legislación internacional sobre derechos 
humanos. Además, los organismos de supervi-
sión de tratados de la ONU y los organismos 
legislativos y de derechos humanos a nivel 
regional y nacional reconocen, cada vez con 
mayor frecuencia, que los servicios de abor-
to seguro deben ser legales y accesibles, como 
mínimo cuando sea necesario para proteger la 
vida y salud de la mujer o en casos de viola-
ción y abuso sexual. 
	 La Estrategia Mundial del Secretario General 
para la Salud de la Mujer y el Niño y la Comi-
sión de Información y Rendición de Cuentas 
para la Salud de la Mujer y el Niño, establecida 
en sus inicios, han enfatizado que la redición 
de cuentas es una estrategia esencial, pero a 
menudo desatendida, para mejorar la salud de 

mujeres y niños, incluyendo la disminución de 
la mortalidad y morbilidad materna.30

	 Las resoluciones ponen en relieve el impor-
tante papel que pueden cumplir los derechos 
humanos para conseguir que los Estados rin-
dan cuentas sobre la situación de la salud se-
xual y reproductiva con el fin de proteger la 
vida y salud de mujeres como Alyne o adoles-
centes como L.C. Brasil y Perú necesitan tomar 
medidas urgentes para implementar las reco-
mendaciones del comité. La implementación 
de estas resoluciones no solo tendrá relevancia 
desde una perspectiva nacional y para las fa-
milias afectadas, sino que también tendrá un 
impacto mundial en el desarrollo de las nor-
mativas relacionadas con estos derechos.

Nota

Los puntos de vista expresados en este artículo 
pertenecen exclusivamente a las autoras y no 
representan necesariamente la posición de sus 
respectivas organizaciones.
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