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Este documento tiene como finalidad contribuir en

el desarrollo de guias y/o protocolos de atencion que
resguarden garantias minimas de proteccion de derechos
humanos y de estandares de calidad en la prestacion

de servicios que se debe ofrecer a ninas y adolescentes
menores de 15 afios con embarazo no intencional. Su
proposito es llenar un vacio, pues aiin son muy pocos los
Estados de la Regidon, que disponen politicas especificas
para este grupo de edad y frente a situaciones tan adversas,
por lo que como CLACAI, nos sentimos muy satisfechas de
aunar esfuerzos con otras instituciones que también vienen
trabajando en el tema.



PRESENTACION

El documento esta organizado en 4 capitulos. En el primero se da cuenta de

la relevancia de la problematica del embarazo y, en particular, del embarazo
forzado y/o embarazo no intencional en nifias y adolescentes menores de 15
anos en el contexto latinoamericano y resalta la importancia del disefio y la
implementacion de estrategias que impulsen acciones preventivas y de atencion
integrales.

En el segundo capitulo, se describen los determinantes, la magnitud del
fendmeno y sus rasgos centrales, asi como también se da cuenta de las
consecuencias que genera el embarazo y la maternidad forzada, asi como de la
falta de acceso al aborto seguro y las consecuencias que ello conlleva. Tal como
se podra ver, los resultados no solo se producen en lo inmediato, sino también
en largo plazo, dado que afectan sus trayectorias de vida al imponer obstaculos
en las metas educativas y laborales. Asimismo, estos impactos negativos se
observan en el desarrollo economico de los paises de la region, debido a los
problemas en el desarrollo de capital humano y a la pérdida de ingresos fiscales
que de estos resultados se derivan.

En el tercer capitulo, se ofrece una descripcion de las principales normativas,
legislaciones y estandares internacionales de proteccion de los derechos
sexuales y reproductivos de nifas y adolescentes. Se resalta la obligacion de
los Estados de garantizar el cumplimiento de esos derechos, incluyendo el
derecho a la interrupcion legal del embarazo (ILE), la cual debe ser ofrecida en
condiciones de seguridad y calidad.

Por ultimo, en el cuarto capitulo, se presentan los parametros y criterios basicos
a tener en cuenta para la elaboracion de protocolos de atencion a menores de 15
anos embarazadas que deberian seguir los sistemas de salud. En esta linea, se
detallan las dimensiones clave que deberia contener un protocolo de atencion:
la deteccion oportuna del embarazo, la consejeria en derechos y opciones, el
acompafnamiento clinico y el apoyo psicosocial, el seguimiento integral y el
abordaje intersectorial de la situacion de la nifia y adolescente embarazada.

A su vez, destaca la importancia de la elaboracion de estadisticas especificas
para dar cuenta del problema en toda su magnitud y complejidad, y orientar
diagndsticos mas precisos e intervenciones mas pertinentes.

Este documento fue elaborado en base a los textos Embarazo y maternidad en
nifas y adolescentes menores de 15 afos. Linea de base para la elaboracion de
lineamientos de abordaje integral (Escobar, Ariza Navarrete y Keller, 2019), y Los
costos de reparacion en nifias menores de 15 afios forzadas a ser madres producto
de violacion sexual (Vara Horna, 2019) encargados por CLACAI a expertas/os

de la region. También recoge los aportes de las conversaciones mantenidas en

el marco de la reunion «Aportes para la construccion de lineamientos para el
acceso al aborto de nifias y adolescentes menores de 15 afios», convocada por
CLACAI en la ciudad de Lima, los dias 19 y 20 de septiembre de 2019.



En esa ocasion se reunieron 41 profesionales de 11 paises de América Latina,

con perfiles y praxis e inserciones institucionales diversas. La reunion tuvo

como objetivos: intercambiar diagndsticos y experiencias sobre la atencion del
embarazo en niflas menores de 15 afos; comentar y validar los documentos base
elaborados para la reunion; e intercambiar propuestas para la elaboracion de
lineamientos para un protocolo de atencion en el sistema de salud a las ninas y
adolescentes menores de 15 afios embarazadas.

Luego de su elaboracion, el documento ha sido sometido a una revision de
expertos, gracias a la invalorable colaboracion de Belen Saavedra Prats del
Instituto O'Neill de la Facultad de Derecho de la Universidad de Georgetown,
quien coordino dicha revision. Nuestro especial agradecimiento por sus aportes
a Claudia Sarmiento, Paz Robledo, Mariela Belsky, Raffaela Schiavon, asi como a
Guillermo Ortiz y Beatriz Galli de IPAS.

Esperamos que este documento sirva para inspirar y orientar a quienes tienen
un compromiso para aliviar y resolver este gravisimo problema que afecta muy
gravosamente la vida de las nifias y adolescentes de la region latinoamericana.
Y también esperamos que contribuya a sensibilizar a quienes todavia no se
acercaron al problema para que se sumen a los esfuerzos que deben encararse
con urgencia.

Susana Chavez A.
Secretaria Ejecutiva
Consorcio Latinoamericano Contra el Aborto Inseguro



PRESENTACION

La Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia
(FLASOQG) fue fundada en el afio 1952, siendo fundadoras las asociaciones,
sociedades y federaciones de Ginecologia y Obstetricia de los siguientes paises:
Argentina, Bolivia, Brasil, Cuba, Chile, El Salvador, México, Panama, Paraguay,
Peru, Uruguay y Venezuela. Actualmente la integran Argentina, Bolivia, Brasil,
Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haiti,
Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru, Republica Dominicana,
Uruguay y Venezuela.

Los objetivos de FLASOG son:

1. Integrar en una sola agrupacion las instituciones médicas de Latino
Ameérica dedicadas a la Obstetricia y Ginecologia, a razon de una por pais.

2. Promover de manera integral la salud de la mujer y el producto de su
concepcion, su bienestar y sus derechos.

3. Apoyar el progreso cientifico, académico docente, ético, gremial y juridico
social de la Obstetricia y Ginecologia.

4. Brindar cooperacion técnica en cada pais, para el disefio, formulacion
e implementacion de politicas de salud de la mujer y el producto de su
concepcion a los organismos gubernamentales y no gubernamentales.

5. Integrar otras asociaciones médicas nacionales o internacionales
dedicadas a la salud de la mujer y el producto de su concepcion, que se
consideren utiles para el logro de los objetivos anteriores y cumplan las
condiciones de ingreso detalladas mas adelante.

Existen en la FLASOG varios Comités Técnicos Cientificos encargados de
desarrollar las estrategias necesarias para resolver los problemas de mayor
impacto en el area de Obstetricia y Ginecologia, entre ellos esta el Comité

de Derechos Sexuales y Reproductivos (DSSR), el cual se creo en el Congreso
Bodas de Oro, realizado en Santa Cruz de la Sierra, Bolivia en octubre de 2002.
Sus Coordinadores han sido los Profesores: Anibal Falundes (Brasil), Luis Tavara
(Peru), Pio Ivan Gomez (Colombia).

Desde su creacion, el Comité de Derechos Sexuales y Reproductivos se ha
comprometido con la defensa de los derechos de las mujeres, principalmente:

- El derecho a una maternidad saludable y segura

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

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



- El derecho a interrumpir el embarazo, dentro del marco legal de cada pais
- El derecho a la informacion sobre salud sexual y reproductiva
- El derecho a acceder a servicios de salud sexual y reproductiva

Para Flasog la Salud Sexual y Reproductiva de la mujer en edad reproductiva
con énfasis en las y los adolescentes es un tema prioritario de salud por lo

gue desde la creacion del Comité de DSSR, se han venido desarrollando
distintas actividades en pro de favorecer la toma de decisiones de manera libre,
responsable e informada sobre aspectos de la salud sexual y reproductiva. En las
y los adolescentes es necesario hablar de sexualidad, medidas de prevencion y
autocuidado, conductas de riesgo, anticoncepcion, embarazos no planificados,
relaciones de pareja, asi como del derecho a decidir en qué momento y con
quien iniciar y tener relaciones sexuales, del derecho a manifestar su opinion y el
derecho a estar bien informado(a) y a recibir atencion profesional en areas que
afecten su sexualidad y su reproduccion. Por lo anterior FLASOG tiene como
objetivo establecer conductas publicas homogéneas en toda nuestra region,
basadas en derechos humanos con equidad de género, cuyo centro de atencion
sean las nifas, los nifios, y adolescentes que enfrentan un embarazo no
intencional. Trabajamos por involucrar tomadores de decisiones y responsables
de generar e implementar tanto programas como proyectos en salud sexual y
reproductiva para nifias, ninos y adolescentes.

Consideramos que este documento sera de suma utilidad para nuestros paises
ayudando a establecer estandares de politicas publicas basadas en derechos
humanosy con perspectiva de género.

Desiree Mostajo Flores

Coordinadora Comité DSSR (2018-2021)

La Federacion Latinoamericana de Sociedades de
Obstetricia y Ginecologia (FLASOG)
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El embarazo y la maternidad en adolescentes se relaciona
estrechamente con los contextos de pobreza y exclusion,

la falta de condiciones para el ejercicio de los derechos
sexuales y reproductivos y la ausencia de medidas de
proteccion ante situaciones de riesgo. Aproximadamente 1
millon de ninas menores de 15 aios tienen partos cada ano,
la mayoria en paises de ingresos bajos y medianos ingresos
(WHO, 2020).

Los embarazos en nifas y adolescentes menores de 15 afios son, en la amplisima
mayoria de los casos, embarazos no intencionales (OPS, UNFPA, y UNICEF,
2018) y tienen multiples determinantes. Se trata de determinantes vinculados

a la vulnerabilidad familiar y social, a la falta de acceso a la informacion y a
servicios en salud sexual y reproductiva, a relaciones de género desiguales, a

la violencia contra las mujeres y a la ausencia de educacion sexual integral.
También son determinantes vinculados a la falta de oportunidades para el
desarrollo personal, la insercion social y para el ejercicio de la autonomia
(Brizuela, Abalos, Ramos y Romero, 2014).

Estos embarazos son también, en gran proporcion, embarazos forzados,
consecuencia de una situacion de abuso o violacion. El embarazo forzado es la
forma mas extrema y cruel del embarazo no intencional. A los riesgos propios del
embarazo en edades tan tempranas, se suman los riesgos derivados del impacto
emocional de la violencia, la culpabilizacion, el silenciamiento y la falta de
contencion y de apoyo. El embarazo forzado es una continuidad de la situacion
de abuso que le dio origen; si el abuso no pudo ser contado o si fue silenciado
por el entorno, el embarazo también estara rodeado de ocultamiento y estigma.

Un embarazo forzado producto de un abuso sexual en esas edades tiene un
fuerte costo emocional y genera muchas dificultades para enfrentar la situacion.
Ademas, el embarazo y la maternidad forzados pueden provocar la interrupcion
de la escolaridad y afectar significativamente la vida adulta, afectiva, familiar y
social de esa nifa o adolescente.

Intervenir en la prevencion y el abordaje de los embarazos forzados es un desafio
muy complejo porque requiere de cambios culturales en varias dimensiones

de la vida de las personas y de la sociedad: en las formas de construir y vivir

la masculinidad, en los vinculos entre los géneros y en los vinculos entre los
adultos y las nifias. Esos cambios culturales son también dificiles porque
suponen cuestionar la vision de la familia como un espacio de proteccion y



cuidado. Ya que para las nifias y adolescentes abusadas sexualmente y con un
embarazo forzado, la familia —su familia— lejos de ser un factor protector es
frecuentemente un factor de riesgo pues los abusos tienen como victimarios

a figuras masculinas del entorno familiar cercano. Y la idea de la familia como
un ambito que abusa y violenta sexualmente a las nifas y adolescentes es muy
dificil de aceptar por la sociedad.

Las opciones que esas nifias y adolescentes embarazadas deben tener son muy
claras: 1) interrumpir el embarazo con atencion médica de calidad y segun los
parametros del marco normativo vigente en cada pais; 2) recibir apoyo integral
para llevar adelante el embarazo y ser madre con toda la proteccion social

a la cual tiene derecho; o 3) recibir apoyo para, eventualmente, optar por la
adopcion con todos los resguardos éticos y legales y los cuidados necesarios
para proteger su subjetividad y desarrollo personal. Cada una de estas opciones
debe supeditarse a su decision personalisima, informada y auténoma. También
esas ninas y adolescentes deben recibir proteccion anticonceptiva eficaz para
prevenir un futuro embarazo. Asimismo, deben tener la oportunidad de iniciar y
sostener un proceso penal para juzgar y sancionar al violador y un proceso civil
para recibir una reparacion acorde al dafo provocado en sus vidas.

En las ultimas décadas, diversos procesos impulsados por el reconocimiento

de nifias, ninos y adolescentes como sujetos de derecho, y de las inequidades
sociales y de género, permitieron la construccion de un campo de teorizacién y
de investigacion empirica, asi como las reformas legales dirigidas a garantizar
los derechos humanos especificos de este grupo de la poblacion contribuyeron a
que practicas hasta entonces toleradas, silenciadas y minimizadas comenzaran
a ser visibilizadas y pensadas a partir de nuevos conceptos e incorporadas a la
agenda publica. Sin embargo, alin no existen politicas publicas, programas ni
acciones acordes a la dimension y gravedad del problema, tanto preventivas,
asistenciales como de proteccion integral (Chejter, 2019).

En este contexto, el sector salud puede y debe ser un impulsor estratégico en
la intervencion sobre el problema y, a su vez, debe asumir el compromiso de
dinamizar su visibilizacion y, mas importante aun, asumir el compromiso de
disefar, implementar y evaluar buenas practicas que den respuesta oportuna,
apropiada y de calidad a nifias y adolescentes que viven esta situacion critica.

Ante la indelegable responsabilidad de los Estados latinoamericanos de
garantizar los derechos de nifias y adolescentes y ofrecer proteccion efectiva a
las nuevas generaciones, resulta necesario impulsar propuestas y estrategias
que permitan brindar una atencion integral y de calidad a este sector de la
poblacion en situacion de alta vulnerabilidad social.

Dada la relevancia del embarazo en nifias y adolescentes en la region
latinoamericana, y con el propdsito de contribuir a garantizar los derechos y
promover el desarrollo personal y la insercion social de las ninas y adolescentes,
asi como orientar acciones de salud publica, este documento busca aportar ideas
para la elaboracion de protocolos de atencion en el sector salud. Para ello propone
parametros generales basados en el respeto por los derechos de las nifias y
adolescentes reconocidos por la Convencidn por los Derechos de Nifas, Nifios y
Adolescentes, y por las recomendaciones generales de su Comité de Seguimiento,
en la evidencia cientifica, y en las buenas practicas de atencion sanitaria.

CAPITULO I. INTRODUCCION AL PROBLEMA
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11.1.

Determinantes del embarazo en la
adolescencia

Existe consenso en indicar que el embarazo en la adolescencia es consecuencia
de multiples factores interrelacionados. Los mas relevantes pueden agruparse
en dos categorias: los estructurales y los sociales o de proximidad (Viner, et

al, 2012). Los estructurales refieren a factores que generan oportunidades
diferenciales a los y las adolescentes siendo el mas importante el nivel y la
distribucion del ingreso. Esto se debe a que la pobreza y la desigualdad estan
estrechamente vinculadas con una mayor incidencia en el embarazo en la
adolescencia (Gold, et al, 2001).

Otros factores relevantes son el capital social —vinculos sociales, normas y
valores compartidos— (Crosby y Holtgrave, 2006), el clima educativo —ya que la
educacion constituye una herramienta fundamental para la toma de decisiones
informadas— asi como las desigualdades étnicas y de género que configuran
escenarios de mayor vulnerabilidad donde el embarazo adolescente es frecuente
(Viner, et al, 2012).

El segundo grupo de determinantes, los sociales o de proximidad, comprende

los factores relacionados a la vida cotidiana de los y las adolescentes. Asi,

el establecimiento de un vinculo estrecho y solido con la escuela influye
positivamente en sus trayectorias y funciona, a su vez, como protector del
embarazo no intencional (Loyd, 2006). También incluye las posibilidades de
acceso a los servicios de salud —contemplando la cobertura efectiva en métodos
anticonceptivos modernos— y de inclusién social en sus barrios. Asimismo, se
destaca la existencia de oportunidades que permitan mejorar su autonomiay
poder de decision como factores relevantes del embarazo no intencional en la
adolescencia (Viner, et al, 2012 y Brizuela, Abalos, Ramos, y Romero, 2014).

Para una mayor comprension de los factores determinantes, UNFPA (2013)
propone un modelo socio-ecoldgico que complementa los dos tipos de
determinantes. Este modelo permite comprender los diversos factores que
influyen en las conductas respecto a la salud y que operan en los distintos
niveles: el del individuo, las relaciones interpersonales, la comunidad y la
sociedad. Asi, la adaptacion del modelo para la comprension del fendmeno social
del embarazo en ninas y adolescentes menores de 15 afios permite observar
como se configuran sus identidades en contextos fuertemente marcados por
desigualdades de género, de etnia, de clase social y geograficas, entre otras.

El primer nivel propuesto por este modelo, el macro/sociedad, incluye tres
ejes: 1) el orden social de género, 2) el de la desigualdad econdmica y social,

CAPITULO Il. DIMENSIONES DEL PROBLEMA Y LAS RESPUESTAS
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y 3) el normativo. El primer eje sefiala que las influencias interpersonales que
provienen de familiares y pares son centrales en la construccion de género,
siendo un proceso diferente y, en especial, desigual para nifios y nifias (Kagesten,
et al, 2016). De esta manera, resulta de suma transcendencia la adopcion de

una perspectiva de género dado que es central en el analisis del espacio de
autonomia, poder y decision que tienen las niflas y adolescentes que viven en
contextos fuertemente patriarcales.

Sumado a ello, es importante considerar el eje de desigualdad econémicay
social ya que tanto la maternidad adolescente como los embarazos en nifias y
adolescentes menores de 15 afios en América Latina estan concentrados casi
exclusivamente en los sectores mas vulnerados de la sociedad (Azevedo, et al,
2012). Atencion similar merecen las normas juridicas que regulan el acceso a los
derechos sexuales y reproductivos de nifias y adolescentes, en particular en lo
gue atafie al acceso al aborto.

El nivel comunitario se compone del entorno institucional y comunitario de las
ninas y adolescentes. Es decir, comprende los servicios de salud disponibles, la
escuela y las normas sociales y culturales que moldean la interaccion entre las
diversas instituciones. Si bien este nivel esta por debajo de normas y marcos
juridicos nacionales, en muchos casos se producen solapamientos entre ambos
ordenes. Asi, por momentos actiian como obstaculizadores o facilitadores del
acceso a derechos sexuales y reproductivos de nifias y adolescentes, por ello es
importante tenerlos en cuenta para una comprension amplia de este fenomeno.

Por su parte, el nivel de relaciones abarca las relaciones que las nifias y
adolescentes establecen con sus familias y pares, cuestidon que esta fuertemente
vinculada con las normas de género. En este sentido, contar con vinculos
familiares positivos y con un alto nivel de comunicacion y cohesion familiar

esta fuertemente asociado con un menor riesgo de embarazo adolescente y con
la postergacidon de la iniciacion sexual (Mmari y Sabherwal, 2013). Una de las
variables determinantes en este nivel es el orden social de género—lo vinculado
a la violencia sexual y las normas sexistas de poder y control—, que socava la
accion de ninas y adolescentes y restringe su capacidad para evitar un embarazo
no intencional. Dada la persistencia del matrimonio infantil en la region
—incluidas las uniones informales—, ello hace aiin mas probable los embarazos
a esta edad.

Otro de los niveles que este modelo incluye es el nivel individual. Alude al grado
de madurez con relacion al desarrollo de su autonomia. Ello permite comprender
las herramientas y competencias con las que cuenta una nifia o adolescentes
para la toma de decisiones sobre su cuerpo que, en el caso de nifias y
adolescentes menores de 15 afios, esta mediada por inequidades estructurales
y/o situaciones de coercion y coaccion sexual.

El embarazo en la adolescencia tiene multiples factores determinantes. En el
caso de las nifas, los mas relevantes son de origen cultural, principalmente
de género y basados en las asimetrias de poder entre nifas y adultos, por ello
los cambios resultan aliin mas complejos. En consecuencia, y a sabiendas que
dentro de la region cada pais presenta particularidades y especificidades,
deben aunarse esfuerzos a fin de adoptar un abordaje integral que abarque la
multidimensionalidad del fendmeno en toda su magnitud. Ante la relevancia
gue adquiere este fenomeno social, resulta imperiosa la implementacion de



intervenciones multiples y coordinadas, basadas en una comprension del
fendmeno orientada por el marco de referencia descrito.

11.2.

¢Cual es la magnitud del embarazo en la
adolescencia?

Ameérica latina tiene caracteristicas que son particulares: la tasa de fecundidad
en la adolescencia es la segunda mas alta del mundo, solo superada por la de
Africa subsahariana. La tasa estimada de fecundidad en adolescentes de la
region fue de 66,6 nacidos vivos —en adelante, NV— por 1 000 adolescentes de
15 a 19 aiios en el periodo 2010-2015; un 40% mas alta que la tasa mundial (46,5
NV x 1.000) y casi 4 veces mas alta que la de las regiones mas desarrolladas
(Naciones Unidas, 2015).

En términos de su evolucion, América Latina muestra un rezago respecto de

las tendencias mundiales. Mientras que en el mundo y en las regiones mas
desarrolladas —Europa, América del Norte, Australia, Nueva Zelanda y Japon—
la tasa de fecundidad adolescente decrecio fuertemente en los afios 90 y se
mantuvo relativamente estable a partir de entonces, la region de América Latina
y el Caribe mostré una tendencia relativamente estable en los ainos 80 y 90 y
una disminucidon mas pronunciada en los ultimos 15 afnos (Naciones Unidas,
2015).

Las particularidades también se observan entre la fecundidad global y la
especifica de adolescentes: mientras la tasa global de fecundidad ha mostrado
una firme tendencia decreciente a lo largo de los ultimos 35 afios —en linea con
el progresivo desarrollo econdmico de la region— la tendencia de la disminucion
de la tasa de fecundidad en la adolescencia no ha acompanado este ritmo (OPS,
UNFPA, UNICEF, 2018). Mientras que la primera se redujo cerca de un 45%,
pasando de 3,95 en el periodo 1980-1985 a 2,15 en el periodo 2010-2015, la
segunda solo se redujo menos de un 25% —88,4 a 66,6 en el mismo periodo—.

Ameérica Latina y el Caribe ha experimentado la disminucion mas lenta de la
fecundidad en adolescentes para el grupo de 15-19 afos de todas las regiones

del mundo, y es reconocida como la Unica region con una tendencia ascendente
de los embarazos en adolescentes menores de 15 afios. Consecuentemente,

la proporcion de los nacimientos de madres adolescentes aumento
significativamente respecto del nimero total de nacimientos: actualmente, un

15% de los NV en América Latina y el Caribe son de mujeres menores de 20

anos (Naciones Unidas, 2015). Estos datos visibilizan los profundos niveles de
desigualdad presentes entre los distintos paises que componen la regién, asi como
también al interior de una misma subregion o pais (OPS, UNFPA, UNICEF, 2018).

Al interior de la region, las tasas de embarazo en la adolescencia presentan
niveles con disparidades significativas. Paises como Uruguay, Argentina y Peru
tienen las tasas mas bajas en términos comparativos en promedio a lo largo del
periodo; México, Colombia y Ecuador estan en niveles medios; El Salvador y
Panama tienen niveles relativamente altos; y Honduras, muy altos.
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Existen pocos datos sobre embarazos en nifias y adolescentes menores de 15
anos. UNFPA estima que 2% de las mujeres en edad fértil en América Latinay
el Caribe tuvieron su primer parto antes de los 15 afos, y referencia esta region
como la unica del mundo en la que el embarazo en estas edades presenta una
tendencia ascendente (OPS, UNFPA, UNICEF, 2018).

En el afio 2015 se publico uno de los pocos informes con los que se cuenta
sobre esta problematica (Casas Isaza, Cabrera, Reingold y Grossman, 2015). Se
baso en un estudio multinacional sobre los efectos en la salud de la maternidad
forzada en nifas de 9 a 14 afios que se desarrolld en Ecuador, Guatemala,
Nicaragua y Peru. Este estudio sefiala que en los 4 paises hubo un aumento del
embarazo en nifias y adolescentes menores de 15 afios.

Mantener relaciones sexuales con una menor de edad constituye un delito en los
cuatro paises estudiados. Sin embargo, al penalizar el aborto y no proporcionar
servicios de interrupcion legal del embarazo a las nifias embarazadas como
resultado de estos actos delictivos, se las fuerza a la maternidad generando
graves consecuencias en su salud psiquica, fisica y emocional, asi como en

sus oportunidades para desarrollarse plenamente en la sociedad (Casas Isaza,
Cabrera, Reingold y Grossman, 2015).

1.3

¢Cuales son las consecuencias del
embarazo en la adolescencia, del
embarazo forzado, de la maternidad
forzada y de la falta de acceso al aborto
seguro?

La preocupacion por las consecuencias del embarazo y maternidad temprana
ha sido abordada desde distintas perspectivas (Samadari y Speizer, 2010 y
Sedgh, Finer, Bankole, Eilers y Singh, 2015). Dicha preocupacion radica en que
el embarazo en la adolescencia acarrea diversas y graves consecuencias que
afectan la vida de las nifias y adolescentes en una multiplicidad de dimensiones,
tanto individuales como sociales.

Consecuencias para la salud:

v" En general, hay mayores riesgos para la nifia madre y el/la recién
nacida/o (Pantelides, 2004 y Conde-Agudelo, Belizan y Lammers,
2005).

v" Mayor probabilidad de tener hemorragia posparto, infecciones uterinas,
parto pre-término, y un/a recién nacida/o de bajo peso o con menor
desarrollo para la edad gestacional.

v" Mayor probabilidad de que el/la recién nacida/o tenga condiciones
neonatales severas (Conde-Agudelo, Belizan y Lammers, 2005 y
Ganchimeg, et al, 2014).



v Estos riesgos son mas elevados en las nifias y adolescentes menores de
15 afos: una probabilidad cuatro veces mayor de mortalidad materna y
de endometritis puerperal.

v" Mayor riesgo de muerte neonatal —dentro de los 27 dias posteriores al
parto—.

v' Mas de 40% de probabilidades de anemia materna, y 60% mas de
eclampsia —no de manera significativa— y de hemorragia postparto,
en comparacion con mujeres de entre 20 a 24 afios (Conde-Agudelo,
Belizan y Lammers, 2005).

v" Mayor probabilidad que los hijos/as de estas nifias nazcan prematuros,
con bajo peso al nacer, con mayor incidencia de enfermedades cronicas y
problemas funcionales (Cinar y Menekse, 2017).

v" Mayor vulnerabilidad a las Infecciones de Transmisidon Sexual (ITS)
por motivos bioldgicos —puesto que no han completado el desarrollo
evolutivo del epitelio protector del tracto genital inferior—, y sociales.

Riesgos para la salud mental:

v" En muchos casos los embarazos son producto de situaciones donde la
nifia/adolescente tiene menor poder de decision o es victima de abuso o
violencia sexual (UNFPA, 2013 y CLADEM, 2016) con un alto impacto en
su salud mental (Casas Isaza, Cabrera, Reingold y Grossman, 2015).

v" De la misma forma, las posibilidades de negociar la utilizacion de
meétodos de barrera y/o proteccion son nulas, en detrimento de su
autonomia y salud fisica.

v Riesgos especificos para la salud mental dados por un embarazo
producto de abuso sexual, una maternidad forzada y la carga de
responsabilidad que implica el cuidado de un/a recién nacida/o.

v Altas tasas de sintomas de depresion y ansiedad durante el embarazo
y postparto de este grupo poblacional. Esta situacion se agrava en
contextos de privacion material y simbolica, donde el ejercicio de la
maternidad forzada profundiza su vulnerabilidad frente a situaciones
de pobreza, exclusion y violencia (Casas Isaza, Cabrera, Reingold y
Grossman, 2015).

Consecuencias de las barreras en el acceso al aborto
seguro:

Debido a que, en la mayoria de los paises que componen la region, el aborto
esta legalmente restringido, los intentos y practicas de aborto se realizan en
condiciones inseguras con riesgos para la salud fisica, emocional y social. En
estas condiciones hay mas probabilidades de tener complicaciones, entre las
que se cuentan: hemorragias, sepsis, lesiones en organos internos, e incluso
muerte (UNFPA, 2013). Aun cuando las normas legales habiliten la realizacion
de un aborto bajo las causales de violacidon o salud, las nifias y adolescentes
embarazadas producto de una violacion encuentran mayores barreras que las
mujeres adultas para acceder a una interrupcion legal del embarazo.
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Impactos de largo alcance en las ninas y adolescentes y en
la sociedad:

Los costos socioeconomicos y las consecuencias del embarazo adolescente son
complejos y multiples e impactan tanto a las adolescentes y sus familias, como a
la sociedad en su conjunto y al Estado (CLADEM, 2016).

v" El embarazo forzado en nifias y adolescentes incide negativamente en
sus oportunidades y expectativas educativas y laborales. Existe una
significativa relacion negativa de entre la maternidad en la adolescencia
y la asistencia escolar, la inscripcion en todos los niveles educativos, las
probabilidades de completar cualquiera de ellos y, consecuentemente,
los afios de educacion acumulados, asi como una fuerte asociacion con
el abandono escolar (Rios Neto, y Miranda Ribeiro, 2009; Giovagnoli y
Vezza, 2009 y Binstock y Pantelides, 2005). Es decir, que ya sea como
causa o efecto del embarazo en esta etapa de la vida, la desercion
escolar esta asociada con la maternidad temprana (Giovagnoli y Vezza,
2009, Binstock y Pantelides, 2005).

v" Al abocarse a las tareas de cuidado, tienen mayor probabilidad de
estar inactivas laboralmente en comparacion con sus pares que no son
madres.

v" Mayores dificultades para que puedan poner fin al ciclo de reproduccion
intergeneracional de la pobreza.

v' La maternidad forzada es una barrera de movilidad social y de desarrollo
(CLADEM, 2016 y UNFPA, 2019).

v" Impacto en el progreso economico y social de los paises de América
Latina. Al registrarse un ritmo sostenido de embarazos adolescentes
junto con un incremento en los casos de maternidad temprana, se
amplia abruptamente la cantidad de personas inactivas laboralmente.
Estos impactos se configuran como una pérdida de la oportunidad
de beneficiarse del bono demografico’ que presenta en la actualidad
Ameérica Latina, con efectos en la produccion local de cada pais (UNFPA,
2019 y UNFPA, 2019a).

v Alto impacto fiscal debido a la no percepcion de ingresos fiscales por
impuestos.

En sintesis, el embarazo y/o maternidad en la adolescencia tiene profundas
consecuencias en la vida de las nifias y adolescentes. Refuerza tendencias a la
interrupcion de la trayectoria escolar, a inserciones precarias en el mercado de
trabajo y a la reproduccion intergeneracional de la pobreza, ademas de impactar
en la salud fisica y mental de las adolescentes. En particular, para las mujeres

de contextos socioecondmicos vulnerables -donde el embarazo se presenta con
mayor frecuencia-, la maternidad a edades tempranas también actua reforzando
los roles tradicionales de género y perpetua, de este modo, situaciones de
subalternidad y domesticidad que restringen sus derechos (Gogna y Binstock,
2017).

Son estos impactos interrelacionados los que hacen imperiosa la
implementacion de una estrategia integral que dé cuenta de los determinantes
del fenomeno a fin de erradicar estas profundas desigualdades que afectan a
nifas y adolescentes y vulneran sus derechos.



1.4
¢Como han sido las respuestas?

Existe coincidencia sobre la escasa informacion disponible en los diversos
paises sobre la magnitud del problema del embarazo en las nifias y adolescentes
menores de 15 afios. Esta escasez tiene un impacto directo sobre las formas en
gue debe ser comprendida y abordada esta problematica.

En relacion con los marcos normativos, si bien se destaca que en algunos
paises existe legislacion especifica a la tematica, la gran mayoria —a excepcion
de Colombia que cuenta con un marco normativo armonizado—, presentan
inconsistencias. Un ejemplo de ello lo constituyen los limites en la edad
gestacional para la realizacion de una interrupcion legal del embarazo o el
requerimiento de patrocinio juridico que resulta inalcanzable para las nifias y
adolescentes en situaciones de extrema vulnerabilidad. Dichas inconsistencias
terminan dando marco a practicas y condiciones que no garantizan el pleno
reconocimiento de derechos. También se reconoce una amplia brecha entre la
norma y su implementacion.

Asimismo, se senala que, si bien existen normas en torno a la atencion de la
violencia sexual, no hay una visibilidad especifica para nifias y adolescentes

y, en general, persiste la ausencia de una mirada exclusiva destinada a este
grupo poblacional. A su vez, cuando existen protocolos de abuso sexual, no hay
necesariamente una norma de abordaje integral en la gran mayoria de los paises.
Por sobre esto, hay una limitada aplicacion debido en gran medida a la falta de
capacitacion. Es de destacar que los Unicos paises con protocolos para atender a
nifias y adolescentes menores de 15 afios son Argentina, Colombia y Uruguay.

Otro de los puntos es la ausencia de una mirada intersectorial en el abordaje de
esta problematica. Este tipo de abordaje cobra especial relevancia en las niias
y adolescentes menores de 15 afios. Dado que las causas del embarazo y la
maternidad en este grupo poblacional tienen multiples factores determinantes,
dicho abordaje se torna prioritario.

A fin de comprender la trama de determinantes se ha subrayado la necesidad
de identificar los actores intervinientes. Al respecto, se puntualizé en la
polarizacion de la sociedad con relacion al aborto. Por un lado, se observa

una fuerte presencia de los movimientos de mujeres quienes, a través de
diversas acciones en el espacio publico, han instalado el debate en la opinidn
publica y en la agenda politica. Asimismo, se han recalcado las diversas

rutas que estos movimientos articulan a fin de facilitar el acceso al aborto

a niflas y adolescentes. Sin embargo, las mismas aun son una respuesta

ante casos individuales. Como contrapartida, se observa con preocupacion

la presencia de grupos anti-derechos que buscan, por medio de diversas
estrategias, obstaculizar el acceso a todo lo vinculado a los Derechos Sexuales y
Reproductivos. Por ejemplo, la oposicion de estos grupos a la implementacion de
la Educacién Sexual integral.

Otro de los actores relevantes son los equipos de salud. En gran parte de los
paises hay una falta de capacitacion del personal, quienes expresan temor ante
la realizacion de un aborto a una menor de 15 afos. Dicho temor se debe, en
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gran medida, a un desconocimiento sobre la seguridad de los procedimientos
de aborto frente a los riesgos de un embarazo a término para las nifias, a la
estigmatizacion profesional y social y el temor a posibles sanciones legales.
Ante ello, se privilegia supeditar la decision a una orden judicial, por ejemplo, o
a la autorizacion de los familiares para dar curso a la atencion, soslayando asi el
derecho de nifias y adolescentes a ser oidas y a su autonomia progresiva en la
toma de decisiones.

Teniendo en cuenta estos puntos se sefala que el abuso sexual, la violacion, el
embarazo no intencional y la maternidad forzada se deben en parte a las fallas
del Estado en la proteccion de la victima. Como forma de dar respuestas ante
estas falencias, debe establecerse algun tipo de compensacion hacia ella. Dicha
compensacion se da en el marco de tratar de cubrir las oportunidades de vida
que las nifias y adolescentes han perdido por esta situacion. De esta manera se
establecen dos tipos de costos: de reparacion o de omision. El primero refiere

a los costos para las ninas y, el segundo, alude a los costos para el Estado por
no evitar que se ejerza violencia contra las nifias. Al no velar por su bienestar, el
Estado incurre en una grave vulneracion de derechos. El concepto de reparacion
es amplio y no es solo material sino también inmaterial, y puede contemplar
medidas de no-repeticion por parte del Estado como, por ejemplo, la adopcion
de una ley especifica, un protocolo o una campafa de sensibilizacion sobre el
tema de la violencia sexual contra las nifias.

La maternidad forzada produce costos gravosos ya que afecta las trayectorias
vitales de las nifias, por abandono escolar, precariedad laboral y transmision
intergeneracional de la pobreza. La reparacion debe consistir, por tanto, en
otorgar los medios adecuados para desarrollarse en aquellas areas de la vida que
han sido afectadas. De este modo, se hace énfasis en sefalar que la reparacion
debe ser integral y otorgar garantias para el pleno desarrollo humano de las
nifas.
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11.1.

Cuestion preliminar: la interpretacion de
los tratados internacionales de derechos
humanos

A partir de la posguerra hemos presenciado el desarrollo del Derecho
Internacional de los Derechos Humanos (DIDH). Esta materia tuvo su momento
declarativo fundacional con la Declaracion Universal de Derechos Humanos de
Naciones Unidas, aprobada el 10 de diciembre de 1948, y se ha multiplicado
en numerosos tratados, declaraciones, principios y otros instrumentos
internacionales. La subsidiariedad de la proteccion internacional nos lleva a

la complementariedad del ambito internacional de los derechos humanosy

su aplicacion en el ambito interno. En su dimension internacional, el DIDH se
sostiene sobre los principios fundamentales del derecho internacional publico
tradicional; en su dimensidn local, la aplicacion interna es tratada en el ambito
del derecho constitucional, como dos esferas interdependientes.

El derecho internacional de derechos humanos es una rama especifica del
derecho internacional publico que establece los estandares minimos de
proteccion comun de derechos para todos los seres humanos. Es creado e
interpretado a través de normas juridicas y jurisprudencia por organismos
supranacionales que tienen autoridad para ordenar y establecer los deberes de
los Estados con las personas y con los demas Estados. Por estas caracteristicas
se ha logrado un proceso de constitucionalizacion del derecho internacional de
los derechos humanos, esto es, el desarrollo de un derecho mas vertical, que crea
una suerte de orden publico internacional que limita la soberania de los Estados
parte para restringir los derechos humanos de las personas.

En materia de proteccion de los derechos humanos, existen distintos sistemas que
rigen sobre los Estados de acuerdo con su ubicacion territorial. Existe un sistema
universal que cobija a la mayoria de los paises del mundo y sistemas regionales
para Europa, Américas y Africa. Cada uno de estos sistemas cuenta con 6rganos

de control para su cumplimiento, que tienen funciones de control periodico —que
incluye la evaluacion y emision de observaciones e informes sobre el avance de los
tratados y acuerdos suscritos—, de rectoria —que incluye la interpretacion de las
normas y el establecimiento de recomendaciones generales para su cumplimiento—
y jurisdiccionales —para establecer sanciones por el incumplimiento—.

De tal suerte, cuando, por ejemplo, la Corte Interamericana de Derechos
Humanos, dicta una sentencia en que establece el alcance de un derecho
reconocido en la Convencién Americana de Derechos Humanos, lo hace como
«intérprete ultima de la Convencion» (Corte Interamericana de Derechos
Humanos, 2012). Esto implica que los drganos jurisdiccionales y de aplicacion
de los tratados tienen la ultima palabra sobre la interpretacion, el alcance y
contenido de las provisiones legales que contienen, delimitando los derechos y
obligaciones de ineludible cumplimiento para los Estados.

Por ello, el contenido de los tratados y convenciones de derechos humanos

tienen siempre una jerarquia superior a las leyes, ya sea un rango constitucional
o supralegal —dependiendo del Estado— y debe ser aplicado de acuerdo con la
interpretacion establecida en las observaciones generales, informes periodicos,



sentencias individuales y recomendaciones tematicas o por pais con caracter
obligatorio para los Estados.

Esta aclaracion resulta central para entender, por ejemplo, las obligaciones
comunes de los Estados en materia de garantia de los derechos a la salud
sexual y reproductiva de las nifias, nifios y adolescentes, incluyendo el derecho
a lainterrupcion legal del embarazo (ILE). En el caso de nuestra region

estos estandares son emitidos por los dérganos del Sistema de Proteccion

de los Derechos Humanos de la Naciones Unidas y los 6rganos del Sistema
Interamericano de Proteccion de los Derechos Humanos y deben ser cumplidos
por los Estados, bajo pena de incurrir en responsabilidad internacional.

Tratados y documentos internacionales de proteccion de los derechos
humanos sexuales y reproductivos de las niiias

CAPITULO I1l. ESTANDARES DE PROTECCION DEL DERECHO A LA

Instrumentos supranacionales Aio

Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales 1966
Convencion Americana de Derechos Humanos-Pacto de San José de Costa Rica 1969
Convencion sobre la eliminacién de todas las formas de discriminacidn contra las mujeres 1979
Convencion contra la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes 1984
Convencion Interamericana para Prevenir y Sancionar la Tortura 1985
Protocolo adicigna}l ala C_onvenci(')n Americana sobre Derechos Humanos en materia de 1988
Derechos Economicos, Sociales y Culturales «Protocolo de San Salvador»

Convencion sobre los Derechos del Nifio [nifia y adolescente] 1989
Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer 1994
«Convencion de Belem do Para»

Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo 1994
Convencion Interamerican{:\ para la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion contra 1999
las Personas con Discapacidad

Pr_cltocolo FaCt_JItat_iyo de Ia_Conven_c_ic')n §pbre Io_s~Derechos del Niﬁg relativo a la Venta de 2002
Nifios, la Prostitucion Infantil y la Utilizacion de Nifos en la Pornografia

Directrices sobre la Justicia en asuntos concernientes a los nifios [NyA] victimas y testigos de delitos | 2004
Convencion de los Derechos de las Personas con Discapacidad 2006
Guias de Santiago sobre Proteccion de victimas y testigos. Punta Cana, Republica Dominicana | 2008
Politica 'Andina sobre Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes con Enfasis en la 2012
Prevencion del Embarazo

Convencion Interamericana contra toda Forma de Discriminacion e Intolerancia 2013
Consenso de Montevideo 2013
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible 2015
Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el Nifio y el Adolescente (2016-2030) 2016
Marco Estratégico Subregional de Prevencion y Reduccion del Embarazo Adolescente No 2017

Intencional del Cono Sur.
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11.2.

El derecho ala ILE: estandares de
derechos humanos para ninas y
adolescentes

La proteccion de los derechos humanos de nifias, nifios y adolescentes es
reforzada y cuenta con unos principios especiales que garantizan que sus
derechos sean protegidos de manera prioritaria y tomando en cuenta su
capacidad, autonomia y condiciones individuales. Tanto en el Sistema Universal
como en el Interamericano se han desarrollado 4 principios especificos para la
garantia de los derechos humanos de nifias, nifios y adolescentes.

[11.2.1. Principios para la proteccion de los derechos
humanos de ninos, niias y adolescentes. El interés
superior del/la niilo/a

De acuerdo con la interpretacion del Comité de los Derechos del Nifio (2013),
el objetivo de este principio es garantizar el disfrute pleno y efectivo de todos
los derechos humanos de nifias, nifios y adolescentes y garantizar su desarrollo
holistico. Por ello, ha sefialado que: «[l]Jo que a juicio de un adulto es el interés
superior del nifio [/a] no puede primar sobre la obligacion de respetar todos los
derechos del nifio [/a] enunciados en la Convencion».

Para determinar el interés superior debe tenerse en cuenta la obligacion del
Estado de asegurarles la proteccion y el cuidado necesarios para su bienestar.
El bienestar en un sentido amplio abarca sus necesidades materiales, fisicas,
educativas y emocionales basicas, asi como su necesidad de afecto y seguridad.

Este principio se pone en juego de forma central cuando se deben tomar
decisiones que afecten a nifas, nifios y adolescentes, y supone elegir dentro de
las opciones disponibles aquella que garantice de forma mas completa la mayor
cantidad de derechos, asegurando el bienestar presente y futuro de esa nifa,
nifio o adolescente de acuerdo con su situacion particular y la informacion de
contexto disponible.

Por ello, un elemento fundamental del proceso para determinar su interés superior
es la comunicacion con las nifias/os. En el marco de esa comunicacion, entre otras
cosas, se les deberia informar sobre el proceso y los posibles servicios y soluciones
duraderas y pedirles opinion (Comité de los Derechos del Nifio, 2013).
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En el caso de niflas y adolescentes que cursan embarazos forzados,
este principio obliga a tener en consideracion, no solamente el deseo
de la gestante, sino también la informacion sobre las afectaciones
qgue el embarazo produce en la actualidad y las que producira en su
capacidad de desarrollo futuro, por ejemplo.



Autonomia progresiva

Este principio esta estrechamente relacionado con los procesos de «maduracion
y aprendizaje por medio de los cuales los ninos[/as] adquieren progresivamente
conocimientos, competencias y comprension de sus derechos y sobre como
dichos derechos pueden materializarse mejor» (Comité de los Derechos del
Nifio, 2006).

Este principio se relaciona estrechamente con las facultades de representacion
y las responsabilidades parentales, de cuidado y asistencia. A estas personas
deben ejercer estas acciones de cuidado con el objetivo de garantizar el
ejercicio de los derechos de nifas, nifios y adolescentes. Por ello sus facultades
y deberes son dinamicos, se van modificando de acuerdo con las capacidades,
competencias, intereses y deseos de nifas, nifios y adolescentes a su cargo.
Estas potestades y responsabilidades nunca pueden ser ejercidas para restringir
el ejercicio de los derechos de las nifas, nifios y adolescentes, o en contra de sus
intereses.

La autonomia progresiva debe ser evaluada caso a caso, tomando en cuenta

el grado de madurez tanto psiquica como fisica y las condiciones sociales y
culturales en que se desarrolla cada persona. Algunos parametros para su
evaluacion son la familia, la educacidn, la situacion socioeconomica y su relacion
con la tecnologia (Comité de los Derechos del Nifo, 2006).

En el caso de las nifias que cursan un embarazo forzado, todos

los 6rganos de proteccion de derechos han recomendado que

se permita, de acuerdo con su voluntad individual, acceder a la
interrupcion segura del embarazo (ONU, 2019; ONU, 2016; ONU,
2016a y ONU, 2016b). Las nifias desde la primera infancia deben ser
escuchadas y su opinion tenida en consideracion.

Participacion significativa (derecho a ser oidas)

Este principio se deriva del articulo 12 de la Convencion de los Derechos del
Nifno que establece:

«[lJos Estados parte garantizaran al nifio[a] que esté en condiciones de formarse un
juicio propio el derecho de expresar su opinion libremente en todos los asuntos que
afectan al nifo[a], teniéndose debidamente en cuenta las opiniones del nifio[a], en
funcion de la edad y madurez del nifio[a]».

Esto no quiere decir que existe un momento a partir del cual deben ser
escuchadas, sino que «es una obligacion para los Estados parte de evaluar

la capacidad del nifio[/a] de formarse una opinién autonoman y adaptar los
procedimientos para «garantizar que se ejerza el derecho a ser escuchado
asegurando la plena proteccion del nino[/a]» (Comité de los Derechos del Nifo,
2009). El comité de Derechos del Nifio reconoce, por ejemplo, que «el nifio[/a]
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es capaz de formarse opiniones desde muy temprana edad, incluso cuando
todavia no puede expresarlas verbalmente» (Comité de los Derechos del Nifo,
2009).

El Comité de los Derechos del Nifio ha dicho que este principio es fundamental
para el ejercicio de todos los derechos y debe ser aplicado en todos los asuntos
con las adaptaciones necesarias para garantizar que esa participacion sea
significativa y se tomen en serio sus opiniones. Para ello es fundamental realizar
ajustes en los procedimientos generales de acuerdo con el grado de desarrollo

y madurez de cada nifa, nifio o adolescente (Comité de los Derechos del Nifio,
2009).

Lo anterior implica que en los procesos de toma de decisiones deben tenerse

en consideracion las «condiciones especificas del menor y su interés superior
para acordar la participacion de este, segun corresponde, en la determinacion de
sus derechos. En esta ponderacion se procurara el mayor acceso del menor, en
la medida de lo posible, al examen de su propio caso» (Corte Interamericana de
Derechos Humanos, 2002).

«El concepto de participacion pone de relieve que incluir a los nifios no debe
ser solamente un acto momentaneo, sino el punto de partida para un intenso
intercambio de pareceres entre nifios y adultos» para la toma de decisiones que
afecten su vida y sus intereses (Comité de los Derechos del Nifio, 2009).

Esta norma es aplicable a cada una de las decisiones relativas a la atencion de
salud, para ello «se les debe suministrar informacion sobre los tratamientos que
se propongan y sus efectos y resultados» por medio de «asesoramiento y consejo
meédico confidencial sin el consentimiento de los padres, independientemente

de la edad del nifio[/a], en los casos que sea necesario para la proteccion de su
seguridad o bienestar» (Comité de los Derechos del Nifio, 2009).

Esta consideracion es especialmente relevante en el caso de nifas y
adolescentes que cursan embarazos forzados, frente a los cuales es
necesario brindarles oportunidades para ser escuchadas en entornos
propicios y con la informacion necesaria para que puedan expresar
sus deseos y opiniones sobre su embarazo de forma auténoma,
confidencial y privada.

No discriminacion

Este principio consagrado en el articulo 2 de la Convencion de los Derecho del
Nifio, establece que los Estados Parte aseguraran la aplicacion de todos los
derechos de forma que ninguna nifia, nifio o adolescente vea afectado el ejercicio
de estos derechos por su raza, color, sexo, idioma, religion, opinion politica o de
otra indole origen nacional, étnico o social, posicion economica, discapacidad, o
cualquier otra condicidn propia o de sus padres o de sus representantes legales.



En este sentido, las distinciones basadas Unicamente en la edad para limitar
el ejercicio de derechos, como la participacion o el acceso a servicios resultan
discriminatorias.

Limitar el acceso a la practica de salud reproductiva segura,

como la interrupcion del embarazo o imponer cargas basadas
unicamente en la edad de las nifias o adolescentes que cursan un
embarazo forzado, resulta discriminatorio. Los Estados deben, por
el contrario, desarrollar mecanismos apropiados que les permitan
un acceso prioritario a esta practica, ya que resulta indispensable
para garantizar multiples derechos y asegurar un desarrollo

adecuado, saludable y su bienestar futuro.

I11.3.

Consideraciones legales basicas para
la garantia de la interrupcion legal del
embarazo en ninas y adolescentes
menores de 15 anos

«Todos los Estados deben garantizar el acceso al aborto
seguro y legal como una cuestion de derechos humanos»

(Oficina de Alto Comisionado para los Derechos Humanos, 2019).7

Derecho a la vida de las ninas y adolescentes que cursan
embarazos forzados

El derecho a la vida de las nifias, adolescentes y mujeres embarazadas no puede
verse afectado por la regulacion local de derecho al aborto (Comité de Derechos
Humanos, 2019). Esto implica en el caso de las nifias y adolescentes menores de
15 afos que las regulaciones no pueden restringir o prohibirles el acceso a la ILE
en ninguln caso.

Tal y como lo ha afirmado con toda claridad el Comité de Derechos Humanos
«las restricciones juridicas que limiten la capacidad de las mujeres para
someterse a un aborto no deben, entre otras cosas, poner en peligro sus vidas ni
exponerlas a dolores o sufrimientos fisicos o psiquicos por cuanto ello supondria
una vulneracion del articulo 7 del Pacto» (Comité de Derechos Humanos, 2019).
Dice, ademas, que los estados no deben penalizar en ninguin caso a las personas
gue se someten a un aborto, al contrario, deben tomar medidas para facilitar el
acceso para evitar que deban recurrir a abortos peligrosos.
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En ese mismo pronunciamiento el Comité reconoce que el derecho a la vida
protege no solo la vida biologica de las personas, sino la dignidad de vida de
cada ser humano. Por tanto, entre las medidas requeridas para asegurar unas
condiciones adecuadas que permitan proteger el derecho a la vida, figuran
medidas a corto plazo destinadas a garantizar el acceso a servicios esenciales
como la atencion de la salud, en particular los servicios destinados a reducir
la mortalidad materna (Comité de Derechos Humanos, 2019), como el aborto
seguro.

La vida de nifias, ninos y adolescentes tiene una proteccion especial (Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos, 1966, art. 24, parr. 1); por ello, se
deben tomar «las medidas de proteccion que su condicion de menor requiere,
tanto por parte de su familia como de la sociedad y del Estado. Al adoptar
medidas especiales de proteccion, los Estados parte deben guiarse por el interés
superior del nifio, y por la necesidad de asegurar la supervivencia y el desarrollo
de todos los ninos y su bienestar» (Comité de Derechos Humanos, 2019).

En este sentido, todos los comités de derechos humanos de las Naciones
Unidas han emitido observaciones y recomendaciones unanimes acerca de la
necesidad de despenalizar el aborto y garantizar el acceso a practicas seguras
especialmente para las nifas y adolescentes. Asimismo, jurisprudencia, tanto
del sistema universal como del sistema interamericano de derechos humanos,
ha reconocido que la proteccion de la vida en gestacion no puede supeditar
los derechos de las personas gestantes, ni imponerles cargas excesivas. Se

ha reiterado en el mismo sentido que, el «kembridon» no puede ser considerado
integrante de la categoria «nifiez» protegida por las convenciones de derechos
humanos.’

Derecho a la salud

El derecho de las mujeres a la salud sexual y reproductiva
es imprescindible para su autonomia y su derecho a adoptar
decisiones significativas sobre su vida y salud.

(Comité de los Derechos Econdomicos, Sociales y Culturales, 2016).

El Derecho a la Salud de nifias, nifios y adolescentes se protege de forma
reforzada y prioritaria, como todos sus derechos humanos. Implica, la proteccion
integral de aspectos fisicos, psiquicos y sociales necesarios para su bienestar y
su completo desarrollo (Comité de los Derechos del Nifio, 2013).

La salud y los derechos en materia sexual y reproductiva no solo son

parte integrante del derecho a la salud, sino que son necesarios para el

goce de muchos otros derechos humanos, como el derecho a la vida, a la
proteccion contra la tortura y los malos tratos, a la no discriminacion, al igual
reconocimiento como persona ante la ley, a la privacidad y al respeto de la vida
familiar, la educacion y el trabajo (Comité de los Derechos Econdmicos, Sociales
y Culturales, 2016).



Ejercicio de derecho a la salud: acceso a la informacion

Es unanime la posicion de los organismos de proteccion de los derechos

humanos sobre la importancia del acceso a informacién en salud y especialmente

la relacionada con la salud sexual y reproductiva desde temprana edad.' Por
ello se acuerda en que los Estados tienen la obligacién de asegurar que nifas,
nifos y adolescentes tengan acceso a informacion adecuada que sea esencial
para su salud y desarrollo a fin de que puedan elegir comportamientos de salud
adecuados. Debe abarcarse informacion sobre el uso y abuso del tabaco, el
alcohol y otras sustancias, las dietas, la salud sexual y reproductiva, los peligros
de un embarazo precoz y la prevencion del VIH/SIDA y las enfermedades de
transmision sexual (Comité de los Derechos del Nifio, 2013).

Para garantizar integralmente el derecho de nifias, nifios y adolescentes a la
salud se deben sopesar las ventajas de todos los cursos de accion posibles
frente a todos los posibles riesgos y efectos secundarios, y también debe
tenerse en cuenta debidamente la opinion del/la nifio/a. En este sentido,

debe proporcionarsele informacion adecuada y apropiada para que entienda

la situacion y todos los aspectos pertinentes en relacion con sus intereses, y
permitirle dar su consentimiento fundamentado (Comité de Derechos del Nifio,
2011).

Ejercicio de derecho a la salud: acceso alalLE

En materia de acceso a la ILE como garantia del derecho a la salud sexual y
reproductiva de nifas y adolescentes, el Comité de Derechos Econdmicos
Sociales y Culturales (2016) en su Observacion General No. 22 recuerda que los
Estados deben garantizari':

- Disponibilidad de los servicios: para ello deben asegurar que se encuentren
disponibles insumos y personal adecuado para garantizar un acceso
oportuno de la calidad a las ILE. En este sentido la disponibilidad se relaciona
estrechamente con el derecho a beneficiarse de los avances cientificos que
asiste de forma prioritaria a las nifias, ninos y adolescentes.

- Accesibilidad: esta implica la accesibilidad geografica a la informacion
necesaria para decidir sobre la practica y la asequibilidad que debe tender a la
gratuidad de la provision de la ILE en general y de forma prioritaria para nifias
y adolescentes.

- Aceptabilidad: los servicios deben brindarse con respeto por las preferencias,
condiciones y situacion especifica de cada nifia o adolescente que requiere
una ILE.

- Calidad: los servicios deben estar adecuados de acuerdo con la base empirica
mas actualizada desde el punto de vista cientifico y médico, y deben ser
prestados por personal capacitado para incorporar las innovaciones técnicas y
tecnologicas.
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El mismo Comité indica que la violacion del derecho a la salud sexual y
reproductiva se puede dar por accion, por ejemplo, la emision de normas
gue restrinjan el acceso a las practicas, o por omision cuando estas normas
restrictivas no son derogadas o no se emite regulacion —procedimientos,
directrices o guias técnicas— que facilite el acceso a estos servicios.*

Proteccion de niias y adolescentes como victimas de
violencia sexual

El embarazo no intencional en nifas y adolescentes menores de 15 afios se
relaciona en la gran mayoria de casos con situaciones de violencia, en particular
violencia sexual.x Asimismo, la mayoria de estos embarazos que son de alto
riesgo para la salud y la vida de las niflas son embarazos forzados.*

El Comité de los Derechos del Nifio (2011) ha reconocido que la violencia sexual
ocurre con mucha frecuencia en el hogar y es perpetrada por conocidos de

las nifias, nifios y adolescentes abusados. En esos contextos existe un riesgo
importante de embarazos forzados, por ello ha recomendado en numerosas
oportunidades que se garanticen los servicios se salud reproductiva, incluyendo
la ILE para evitar la vulneracidn de otros derechos de las nifias y adolescentes,
en particular el derecho a la vida.®

La Convencion de Belém do Para establece que las victimas de violencia sexual
tienen derecho al reconocimiento, goce, ejercicio y proteccion de todos sus
derechos humanos, y «ello solo es posible de alcanzar con un acceso oportuno
a servicios integrales de atencion en salud, asi como a informacion y educacion
en la materia».X La CIDH también observa que la salud de las victimas de
violencia sexual debe ocupar un lugar prioritario en las iniciativas legislativas

y en las politicas y programas de salud de los Estados.*¥ En particular, «los
Estados deben garantizar la atencion de la salud fisica y mental a las victimas
de la violencia sexual y doméstica en todas las situaciones, en particular el
acceso a servicios de prevencion posterior a las agresiones, anticonceptivos de
emergencia y servicios de aborto sin riesgo» (Comité de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales, 2016).

Asimismo, el Comité Derechos Humanos ha reconocido que los Estados

estan obligados como minimo a «garantizar un acceso seguro, legal y efectivo

al aborto cuando estén en peligro la vida y la salud de la mujer o la nifia
embarazada, cuando el hecho de proseguir con el embarazo cause un dolor

o sufrimiento considerable a la mujer o la nifia, particularmente cuando el
embarazo sea el resultado de una violacion o un incesto o no sea viable» (Comité
de Derechos Humanos, 2019).

En los casos de violencia sexual contra nifias y adolescentes todos los
organismos de proteccion de los derechos humanos han reconocido que no solo
se debe permitir el acceso a la ILE para proteger la dignidad de las victimas que
cursan embarazos forzados, sino también porque es una forma de evitar que
recurran a abortos peligrosos.”



Proteccion de la integridad personal de las ninas y
adolescentes

Todos los organismos de proteccion de los derechos humanos han reconocido
gue la criminalizacion y la inaccesibilidad al aborto afectan la seguridad personal
y son incompatibles con el derecho a no sufrir torturas y otros tratos o penas
crueles, inhumanos o degradantes.* Asimismo, se ha considerado que la falta
de accesibilidad al aborto de las nifias victimas de violencia sexual, asi como la
criminalizacion de estos abortos, constituyen actos de discriminacion.i

El Relator Especial sobre la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o
Degradantes, en su informe sobre la tortura en entornos de atencion de la salud
(2013), determino que la obligacion de continuar embarazos forzados es una
forma de tortura, asi como la negacion del acceso a interrupciones seguras del
embarazo en esos casos.*il

Jurisprudencia internacional de todos los sistemas universal y regionales,
ha reconocido que el acceso a la ILE en caso de nifias y adolescentes es una
obligacion de los Estados y que debe ser garantizado en condiciones de
seguridad, calidad y buen trato de acuerdo con los estandares técnicos y las
buenas practicas sanitarias mas actualizadas.?

El Comité de los Derechos del Nifio ha recomendado que los gobiernos se
aseguren de que los nifios y nifias tengan acceso a asistencia y asesoramiento
médico confidenciales sin el consentimiento de sus padres, incluso para
servicios de salud reproductiva.»
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Como resultado del trabajo participativo en el Taller «<Aportes
para la construccion de lineamientos para el acceso al aborto
de nifias y adolescentes menores de 15 afos»*ii y tomando
en cuenta los documentos presentados, se identificaron
lineamientos basicos a fin de delimitar criterios y parametros
que guien la elaboracion de protocolos de atencion de nifias
y adolescentes menores de 15 aios principalmente dirigido
al sector salud. Al mismo tiempo, se reconocio que se

deben sentar bases e instrumentos para permitir un trabajo
intersectorial en ambitos centrales como proteccion social,
salud, educacion y justicia; y que pueda ser luego adecuado
al contexto normativo de cada pais.

En conjunto, se insta a los Estados a realizar un esfuerzo
conjunto para la elaboracion y consolidacion de
recomendaciones en pos de avanzar en el desarrollo y la
aplicacion de estandares de actuacion que garanticen

los derechos humanos de niias y adolescentes. Ello
contribuira a promover una atencion oportunay de calidad
en la emergenciay en el seguimiento posterior, asi como
ala reparacion del daino generado debido a las diversas y
multiples situaciones de vulnerabilidad que atraviesan estas
nifas y adolescentes a lo largo de sus vidas.

A
Deteccion oportuna del embarazo

La falta de sospecha del abuso y la escasa alarma de los equipos de salud cuando
enfrentan el embarazo en una nifa, asi como el requisito de contar con la compaiia
de un adulto para ser atendida, traen como consecuencia que la deteccion del
embarazo en nifias y adolescentes menores de 15 afios resulte tardia. Por ello debe
darse prioridad a la atencion de nifias y adolescentes embarazadas, sospechar

de una situacion de coaccion, abuso y/o violencia y considerar un embarazo a

estas edades, siempre, como una urgencia. Asimismo, es preciso tener presente

los condicionantes del embarazo a temprana edad, la amplisima mayoria de las
veces, consecuencia de situaciones de abuso intrafamiliar (Secretaria de Gobierno
de Salud de la Nacion, Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién, 2019;
Ministerio de Salud y Proteccion Social, Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas,
2014; Ministerio de Salud Publica et al, 2019).
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Por estas razones, los protocolos deben enfatizar la necesidad de que los
equipos de salud estén capacitados y sean sensibles a consultas inespecificas,
por dolor abdominal, molestias o ausencia de la menstruacion o flujo vaginal,

y consecuentemente hacer una evaluacion clinica que, sin ser invasiva, pueda
detectar un posible embarazo y/o posible infeccidon de transmision sexual.
También entender que la sensibilidad y la escucha activa permitiran detectar

si el embarazo es producto de una situacion abusiva en el ambito intrafamiliar,
0 si es una nifia prostituida. Existen otras situaciones en las que la propia nifia
oculta el embarazo porque no quiere que su madre o su familia se entere que
tiene relaciones sexuales. También deben considerarse las situaciones en las que
las madres de las nifias y adolescentes sienten la carga de la culpa y el estigma,
y por ello niegan los sintomas, se retrasa asi la deteccion del embarazo y la
necesaria atencion.

En cualquier caso, las instituciones que interactuan con nifias y adolescentes,
y en particular el sector salud, deben establecer como prioridad la deteccidn
temprana de situaciones de abuso y consecuentemente la deteccion temprana
de embarazos en este grupo etario.

En las situaciones donde se confirme el embarazo no intencional de una
adolescente menor de 15 afios, deberan tomarse los recaudos pertinentes ante

el riesgo cierto o la sospecha de violencia sexual tanto para la relacion que
genero ese embarazo, como en su trayectoria sexual previa. Si bien el embarazo
puede ser producto de una relacion sexual libre y consentida, entre pares, sin

un desbalance de poder —por razén de edad, posicidn social, econdmica, entre
otras—, y sin violencia; no debe asumirse dicho embarazo como resultado de una
planificaciéon o deseo previo. En su mayoria, las nifias y adolescentes desconocen
las consecuencias de las relaciones sexuales sin proteccion, o no han contado
con los medios adecuados para prevenirlo —falta de informacion sobre salud
sexual y acceso a métodos anticonceptivos—.

La estimacion precisa de la edad gestacional es clave, tanto como el diagndstico
temprano, dado que seran determinantes de las opciones que puedan ofrecerse
a la nina o adolescente. Los resguardos recomendados por las guias de la
Organizacion Mundial de la Salud y otras organizaciones intergubernamentales
enfatizan las actitudes empaticas a la vez que neutrales en la realizacion de

la ecografia, ademas de la anulacion del volumen del monitor fetal y consulta
acerca de ver las imagenes (OMS, 2012), y guias nacionales.

V.2.
Consejeria en opciones

Impulsar la conformacion de una consejeria en opciones y derechos resulta
estratégico a fin de brindar una atencion integral cuando se trata de nifias y
adolescentes. Ello también es imprescindible para que ellas puedan tomar
decisiones de acuerdo con sus competencias y su autonomia progresiva.

Es necesario que se brinde informacion adecuada y oportuna, basada en

los derechos que la asisten, en la evidencia cientifica sobre su estado fisico
clinico, los riesgos que conlleva un embarazo a término en esas edades, los
procedimientos disponibles para realizar una interrupcion segura, los cursos
de accion que los organismos de proteccion y apoyo deben ofrecerle, asi como



sobre otras opciones disponibles segun el marco legal e institucional.

La consejeria en opciones debe considerar la presencia de una persona

adulta, significativa, para la nifia 0 adolescente. Esta consideracién no solo
responde a las necesidades emocionales de la nifia sino también, en algunos
paises, a los requerimientos normativos. Sin embargo, no debe asumirse que
esa persona significativa deba ser alguno de sus progenitores y, en cualquier
caso, debe evaluarse junto con la nifia o adolescente el deseo de que esté
presente. En caso de que ella lo consienta, se sugiere que la informacion sea
transmitida y expresada en términos sencillos para que sean las mismas nifias
y adolescentes quienes puedan tomar la decision en forma informada y libre de
condicionamientos. Adicionalmente, la consejeria debe ser permeable a otras
preguntas, consideraciones y dudas que la persona significativa para la nifia
pueda realizar, siempre resguardando el rol protagonico de la nifia o adolescente
y previniendo situaciones de coaccion o sustitucion de la voluntad o del
consentimiento.

Dada la situacion de vulnerabilidad de la nifia y/o adolescente el abordaje
debera realizarse desde un Unico equipo de salud para evitar situaciones de
revictimizacion. Ante ello, se recomienda contar con:

- Pautas de actuacion claras y precisas de derivaciones y de abordajes de nifias
y adolescentes en el sistema de salud.

- Pautas de actuacion dentro del sistema educativo a fin de realizar una
derivacion oportuna y con perspectiva de derechos de las niflas con sospecha
o confirmacion de embarazo.

- Pautas para la articulacion con la autoridad de proteccion de derechos de la
infancia y adolescencia local, para las posibles medidas de proteccion y el
acceso a la justicia en los casos pertinentes.

Por lo tanto, en todos los casos debe garantizarse un abordaje integral e
intersectorial, y para ello es clave la elaboracion de pautas claras y articulaciones
interinstitucionales que permitan dar curso a derivaciones y referencias
oportunas que acompaiien a la nifia y adolescentes en el proceso de atencion,

y resguarden su bienestar y sus derechos. Para el desarrollo de cada una de
estas pautas deberan considerarse las posibilidades y recursos sanitarios y de
proteccion, asi como las condiciones legales habilitantes en cada pais en materia
de acceso al aborto por causa de violacién y riesgo para la salud o la vida, asi
como para la denuncia y proceso penal de un abuso en nifias y adolescentes.

La anticoncepcion posevento obstétrico debe formar parte de la consejeria
integral antes de la interrupcion del embarazo o del parto y durante todo el
proceso de atencion. Es decir, potenciar las oportunidades para que la nifia o
adolescente llegue al evento obstétrico con una decision tomada. Para ello se
debera brindar informacion adecuada y acorde al desarrollo de su autonomia
progresiva y a la situacion psicosocial, sobre si quiere utilizar un método
anticonceptivo y qué tipo de método prefiere.*v Se sugiere por tanto realizar una
evaluacion de las condiciones particulares de la nifia y adolescente, y ofertar y
proveer métodos anticonceptivos de larga duracion puesto que son los que mas
y mejor protegen a esta poblacion.
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IV.3.
Manejo clinico y apoyo psicosocial

La activacion del protocolo se debera realizar ni bien se tenga sospecha de
violencia en el embarazo. Ante ello, la funcion del personal es la de acompanar a
la nifia y adolescente a lo largo de todo el proceso, favoreciendo con informacion
adecuada y precisa las oportunidades para que puedan tomar decisiones de
manera autonoma e informada, incluyendo la evaluacion de las diferentes
posibilidades: interrumpir o continuar el embarazo para maternar o dar en
adopcion.

Los equipos deben contar con profesionales capacitados con el objeto de brindar
una escucha y atencion atenta y activa a las nifias y adolescentes. En tal sentido,
resulta necesario fortalecer la formacion de profesionales capaces de brindar
apoyo emocional y un cuidado oportuno en base a evidencias cientificas, con
abordaje de derechos y perspectiva de género. A su vez, se sugiere hacer énfasis
en los principios enunciados en los marcos internacionales de los derechos
humanos, con especial énfasis en la confidencialidad. En este ultimo aspecto,

se encuentran: el secreto profesional, el cuidado sensible y el derecho de las
personas a la informacioén y a ser protegidas.

Uno de los temas que mayor temor e incertidumbre genera dentro de los
integrantes de los equipos que atienden a ninas y adolescentes embarazadas
es el proceso de consentimiento de la nifia y la toma de decision. Es asi que,
en muchos casos, la voz de la nifia queda silenciada, o en el mejor de los

casos mediada, por las interpretaciones del adulto que acompaiia o del propio
equipo de salud. Si bien los marcos normativos pueden exigir el asentimiento
o consentimiento de un progenitor o adulto, la nifa tiene derecho a ser
escuchada y su voz es clave en el proceso de toma de decisiones. A fin de
neutralizar esta espontanea mirada adultocéntrica, es necesario que se le brinde
informacion adecuada y precisa, y se promueva activamente su participacion
en cada etapa del proceso de atencion. En este sentido, el equipo tiene el
deber de transparencia activa, esto es, brindar informacion que, aunque no
fuera solicitada explicitamente, permita y facilite el proceso de consentimiento
informado y la garantia del derecho a la informacion.

Transparencia activa. Las/os profesionales de la salud y las
autoridades publicas tienen la obligacion de suministrar

toda la informacion disponible de forma dinamicay a lo

largo de todo el proceso de atencion, incluso si no hay una
solicitud explicita. Dicha informacion debe ser actualizada,
completa, comprensible y brindada en lenguaje y con formato
accesibles.



Se sugiere que las actividades del equipo de salud se dirijan no solo a las
intervenciones relativas al cuidado clinico y ginecologico-obstétrico —debido

a que se trata siempre de un embarazo de alto riesgo—, sino que también se
acompane a la nifia y adolescente a transitar el proceso de toma de decisiones.

V.4,
Seguimiento integral

Las nifias y adolescentes con embarazos forzados requieren de un seguimiento
integral e intersectorial que va mas alla de la decisidn de interrumpir o de
continuar con el embarazo. Por ello es necesario que el trabajo se articule con
distintas areas e instituciones como educacion, proteccion social y justicia.

La atencion no concluye en la resolucion de la urgencia o en el aborto/parto. El
seguimiento de la nifia y/o adolescente embarazada con el fin de observar la
evolucion de su condicion fisica, emocional y social, asi como las intervenciones
para mitigar el impacto que tuvo la situacion del embarazo, en su vida

—y del embarazo forzado en particular— son necesarias para garantizar su
reincorporacion a la escuela y a la comunidad.

Dadas las condiciones y situaciones de vulnerabilidad de la nifia y adolescente
embarazada, la atencidon y el abordaje no solo reside en la atencidn del evento
obstétrico y el egreso institucional, sino que requiere la implementacion de
estrategias integrales para acompanar la restitucion del bienestar y la salud,
evitando la revictimizacion. Consecuentemente, este seguimiento debera
considerar:

- Laarticulacion con el sistema educativo para la permanencia o la
reinsercion escolar de la nifia o adolescente;

- el seguimiento integral del equipo y con atencion psicosocial;

- la continuidad al tratamiento de salud mental en las situaciones de
violencia;

- la observancia de la situacion de delito en caso de abuso para la
presentacion de la denuncia penal correspondiente.

I\V.5.
Cualidades y caracteristicas del equipo
interviniente

Considerando que el problema del embarazo forzado tiene multiples
determinantes y diversas consecuencias que impactan en la salud psicofisica y
social de las nifias y adolescentes, debe preverse un abordaje multidisciplinario
e intersectorial. En tal sentido, se sugiere brindar opciones y respuestas que
aborden con la mayor amplitud posible las multiples dimensiones que son causa
y también efecto de esta situacion.
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Se recomienda que el protocolo dé cuenta de la relevancia y necesidad de

la educacion sexual integral para el desarrollo de competencias subjetivas,

y dé informacion para prevenir y enfrentar situaciones de abuso y violencia.
También que informe sobre la necesidad de identificar interlocutores validos

en la institucion educativa —como en el sistema de justicia— para asegurar

su involucramiento en el abordaje de estos casos. La capacitacion y el
entrenamiento adecuados de los equipos de salud en atencion clinica y gineco-
obstétrica de nifias y adolescentes, con perspectiva de derechos y de género son
requisitos para la conformacion de los equipos de atencion.

Asimismo, la conformacion del equipo debera ser multidisciplinaria, integrada
por profesionales médicos, de la salud mental y del ambito del trabajo social.
Ello facilitara dar cuenta de las interacciones entre las dimensiones de la salud
y potenciara la evaluacion de las circunstancias familiares y comunitarias, asi
como también contribuira a detectar redes de apoyo y contencion para la nifia
o adolescente. Es necesario atender la situacion de muchas comunidades en
las cuales la conformacion de un equipo con las caracteristicas mencionadas es
inalcanzable dado que solo se cuenta con un/a médica/o, obstetra o matrona,
y/o un/a enfermera/o. En estos casos, brindar acompafamiento y asistencia
técnica a distancia o con un equipo itinerante es una alternativa que merece
considerarse tanto para la situacion puntual como para el seguimiento posterior.

1V.6.
Indicadores para relevar

En vista a la muy escasa informacion especifica de este grupo poblacional, se
deben impulsar registros e investigaciones para relevar y sistematizar datos
sobre la situacion de los embarazos y las maternidades forzadas de niflas y
adolescentes menores de 15 afos.

Contar con datos fehacientes, sistematicos y agregados, no solo permitira

la elaboracion de politicas publicas basadas en un diagndstico preciso de la
situacion y de las necesidades reales, sino que también permitira elaborar
argumentos soélidos para neutralizar los posibles embates de sectores de

la sociedad contrarios al reconocimiento del interés superior de nifias y
adolescentes, su autonomia progresiva y sus derechos sexuales y reproductivos.

La disponibilidad de indicadores sociodemograficos y sanitarios —como

la magnitud absoluta y relativa de nifas y adolescentes que paren y que
abortan, y la mortalidad materna general y por causa en este grupo de edad—;
de indicadores de proceso —como la morbilidad asociada a los episodios
reproductivos, la accesibilidad de métodos anticonceptivos posevento obstétrico
y la implementacion de los protocolos de atencion de nifias y adolescentes
menores de 15 afios—; y de indicadores de proceso y resultado —como

numero de consultas con el equipo psicosocial, continuacion de la trayectoria
escolar, internaciones durante el embarazo, morbilidad severa, peso al nacer,
complicaciones en el posparto inmediato, entre otros—, permitiran medir costos
individuales y para el Estado y, con ellos, generar modelos de intervencion costo-
efectivos para la prevencion de este problema a futuro y la reparacion de los
derechos.



La reparacion es el derecho reconocido internacionalmente que tienen las ninas
forzadas a ser madres a ser compensadas por los dafios sufridos. Esta es una
obligacion del Estado derivada de su responsabilidad internacional y es un
derecho fundamental de las victimas. El embarazo y la maternidad forzada de
ninas y adolescentes menores de 15 aios, abarca una serie de vulneraciones
gue deben ser reparados de manera integral. El derecho internacional establece
distintas formas de reparacion para resarcir las violaciones manifiestas de los
derechos humanos; sin embargo, no todas son posibles de aplicacion para el
caso de las niflas forzadas a ser madres (Vara Horna, 2019).

Entre las formas de reparacion posibles, la compensacion —indemnizacion—
refiere a toda forma especifica de reparacion que busca otorgar recompensas
economicas o monetarias por ciertas pérdidas, ya sean materiales o
inmateriales. Cubre diversas reparaciones por danos fisicos y mentales,
oportunidades perdidas, incluyendo empleo, educacion y beneficios sociales;
dafos materiales y pérdida de ganancias, incluida la pérdida de ganancia
potencial, dafio moral; asi como los costos requeridos para asistencia legal o
pericial, medicina y servicios médicos, y servicios sociales y psicologicos.

Otra forma de reparacion es la rehabilitacion, que tiene como propdsito
proporcionar a las victimas todos los servicios esenciales que sean necesarios
para ayudarlas a continuar con su vida de manera digna. Lo minimo que puede
exigirse para las victimas de maternidad forzada por violacién, considerando

la gravedad del daio sufrido, debe ser el acceso a servicios de salud fisica

y mental adecuados y oportunos. La rehabilitacion no esta limitada solo a
servicios de salud ni a la nina. Puede cubrir también a sus padres o tutores/

as quienes asumen la representacion y las consecuencias colaterales de la
negativa de aborto. Las nifias madres, por ley, son aun dependientes de sus
padres o tutores/as, quienes tienen la obligacion de cubrir sus necesidades y
velar por sus intereses. Son ellos/as quienes subsidian el costo de la mayoria de
las consecuencias perniciosas, destinando dinero y tiempo proveniente de sus
ahorros, préstamos o trabajo remunerado y trabajo no remunerado.

La satisfaccion es otra de las medidas reparatorias y busca proporcionar bienestar
y contribuir a mitigar el dolor de la victima, a través del restablecimiento de la
dignidad de la victima y difusion de la verdad sobre lo sucedido.

El documento Los costos de reparacion en nifias menores de 15 afios forzadas

a ser madres producto de violacion sexual encargado por CLACAI (Vara Horna,
2019), realiza una propuesta metodoldgica para estimar los costos de reparacion
integral. Esta propuesta considera la rehabilitacion integral de dafio fisico y
mental, los costos para compensar la pérdida de oportunidades, los costos por
el dafo moral infligido y los costos por dafios al proyecto de vida. Es asi que
considera costos materiales —lucro cesante, gastos de bolsillo para la atencion—
como inmateriales —pérdidas de oportunidad, daino moral, sufrimiento—.

Debido a que estas categorias son genéricas se requiere de investigaciones
especializadas en costos para su validacion empirica. Estas investigaciones
seran posibles si se cuenta con indicadores provenientes de estadisticas vitales,
organismos de proteccion y educacidn, e instituciones de salud. En el caso de
estas ultimas, poder proveer informacion sobre las trayectorias de las nifas y
adolescentes —deteccion, tiempos, organismos contactados, acceso efectivo a
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atencion—, asi como sobre los costos materiales sufridos, resulta relevante para
que el Estado garantice el derecho de reparacion a nifias y adolescentes.

Complementariamente, la disponibilidad de datos e indicadores facilita una
incidencia informada que puede dar cuenta también de los costos de omitir
la implementacion de politicas publicas destinadas a intervenir sobre este
problema en esta poblacion.

Por todas estas razones, resulta imperiosa la elaboracion de estadisticas
diferenciadas y especificas para este grupo de edad, asi como de indicadores

de servicios —disponibilidad de equipos especializados en adolescencia,
implementacion de practicas incluidas en protocolos de atencion, tiempo
transcurrido entre la sospecha del embarazo y confirmacion, entre otros—y
sociodemograficos —escolaridad al momento de la deteccion, edad gestacional
en la interrupcion o parto, antecedentes de abuso/violencia—. La informacion es
un insumo estratégico para una politica y una incidencia informadas.

V.7
Funciones de los diversos actores

El protocolo debe contemplar las responsabilidades y funciones indelegables de
los distintos actores institucionales involucrados en la proteccion de derechos de
nifias y adolescentes embarazadas, independientemente del organismo estatal
a través del cual se realice la deteccion o se tome conocimiento del embarazo.
El protocolo debe contemplar las acciones que son obligacion de los agentes
del Estado de acuerdo con marco normativo vigente —reporte, denuncia y/o
notificacion a los sistemas de protecciéon—. La articulacion con el sector de
justicia es mandatoria si el abuso sexual y la violacion se reconocen como delito.
Sin embargo, la atencion de la nifia o adolescente, el asesoramiento en opciones
y la interrupcion del embarazo —si esa fuera la decisién— no deben supeditarse
a los tiempos judiciales o de otros sectores estatales. La atencion integral y de
calidad también depende de la oportunidad y celeridad con que se realice y por
tanto no debe sufrir dilaciones de ningun tipo y por ninguna razon.

El gran desafio es que la actuacion del equipo de salud sea acorde a la normativa
vigente de cada pais, que contribuya a la proteccion de la nifia o adolescente en
situacion de vulnerabilidad, sin generar una revictimizacion, y que tenga como
fin dltimo la reparacion del dafio generado, o sea, que la atencion de la salud sea
reparadora en el caso de la interrupcién legal del embarazo. En este sentido, se
insta al trabajo articulado con los sistemas de proteccion y de salud con el objeto
de garantizar sus derechos en la atencion y la reparacion del dafo.

Por ultimo, los protocolos pueden también incluir consideraciones sobre el

rol de los medios de comunicacion tanto para comunicar casos especificos
como para sensibilizar sobre el embarazo forzado en nifias y adolescentes.
Estas consideraciones deben realizar una apelacion fuerte a la proteccion de
la identidad de la nifia, a evitar la revictimizacion y/o a la banalizacion de las
circunstancias que la rodean y a su entorno cercano. Asimismo, los medios de



comunicacion pueden ser parte de una estrategia de difusion para poner en la

agenda publica temas que abarquen desde politicas sobre sexualidad en la nifiez

hasta la importancia de la educacion sexual integral para el reconocimiento de
la coercion y violencia sexual en nifias/os y adolescentes. En esta misma linea,
se recomienda la incorporacion de enfoques que integren las dimensiones de
masculinidades y diversidades.

I\V.8.
¢Qué no debe incluir un protocolo?

Los consensos surgidos de la reunion convocada por CLACAI refuerzan
propuestas contempladas en los protocolos recientemente elaborados en
Argentina y Uruguay con relacion a supuestos y practicas deletéreas que no
deberian incluirse en las guias de atencion (Secretaria de Gobierno de Salud
de la Nacion, Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion, 2019; y
Ministerio de Salud Publica, et al, 2019). Esas propuestas se refieren a los
posicionamientos de los equipos frente al embarazo de una nifia o adolescente,
asi como a recomendaciones explicitas para los procedimientos diagnosticos y
los tratamientos.

Entre esas sugerencias se destacan que los protocolos:

- No deben asumir la naturalizacion ni el deseo de embarazo en ninas y
adolescentes.

- No deben asumir relaciones sexuales consentidas y por tanto convocar
a la pareja de la nifia o adolescente sin una evaluacion integral y expreso
consentimiento de la nifa o adolescente.

- No deben invisibilizar la coaccion, la violencia y el abuso al que pueden estar
sometidas nifias y adolescentes en su entorno familiar y social y que puede
ser uno de los determinantes que ha contribuido al embarazo.

- No deben asumir que la nifia 0 adolescente «no se cuidd porque no queria»
El acceso a informacion y métodos anticonceptivos es aun restringido, los
determinantes son complejos y exceden la expresion de voluntad de la nifia o
adolescente.

- Los embarazos forzados de nifias y adolescentes deben -en todos los
casos-considerarse como situaciones excepcionales y, por tanto, no deben
establecerse limites de edad gestacional para la interrupcion del embarazo.
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Las principales fuentes de informacion sobre el embarazo en nifias y adolescentes
menores de 15 afos son: 1) datos retrospectivos recogidos en encuestas domiciliarias en
las que se pregunta a mujeres mayores por la edad de su primer parto, 2) datos censales,
y 3) estadisticas vitales.

Se denomina bono demografico cuando la cantidad de personas que estan en
condiciones de ingresar al mercado laboral es mayor que las personas dependientes. Es
decir, la relacion de dependencia —la cantidad de personas pasivas por cada trabajador
activo— desciende (UNFPA, 2019).

Declaracion disponible en inglés. Existe un antecedente en la Declaracion conjunta de
expertos de derechos humanos de la ONU, la Relatora especial sobre los derechos de las
mujeres de la Comision Interamericana de Derechos Humanos y los relatores especiales
sobre los derechos de las mujeres y los defensores de derechos humanos de la Comision
Africana de Derechos Humanos y de los Pueblos, septiembre de 2015.

v Ver, por ejemplo, Observaciones finales del CDH sobre El Salvador, Doc. de la ONU CCPR/C/
SLV/CO/7 (2018); Guatemala, Doc. de la ONU CCPR/C/GTM/CQO/4 (2018); El Libano, Doc. de
la ONU CCPR/C/LBN/CQO/3 (2018); Camerun, Doc. de la ONU CCPR/C/CMR/CQ/5 (2017);
la Republica Democratica del Congo, Doc. de la ONU CCPR/C/COD/CO/4 (2017); la Republica
Dominicana, Doc. de la ONU CCPR/C/DOM/CQ/6 (2017); Jordania, Doc. de la ONU CCPR/C/
JOR/CO/5 (2017); Mauricio, Doc. de la ONU CCPR/C/MUS/CO/5 (2017); Honduras, Doc. de la
ONU CCPR/C/HND/CO/2 (2017); Madagascar, Doc. de la ONU CCPR/C/MDG/CO/4 (2017);
Pakistan, Doc. de la ONU CCPR/C/PAK/CQO/1(2017); Bangladés, Doc. de la ONU CCPR/C/
BGD/CO/1(2017); Marruecos, Doc. de la ONU CCPR/C/MAR/CO/6 (2016); y Ecuador, Doc.
de laONU CCPR/C/ECU/CQ/6 (2016); Observaciones finales del Comité sobre los Derechos
del Nifio sobre Guatemala, Doc. de la ONU CRC/C/GTM/CO/5-6 (2018); Islas Marshall, Doc.
de la ONU CRC/C/MHL/CO/3-4 (2018); Palaos, Doc. de la ONU CRC/C/PLW/CO/2 (2018);
Panama, Doc. de la ONU CRC/C/PAN/CQO/5-6 (2018); Islas Salomon, Doc. de la ONU CRC/C/
SLB/CO/2-3 (2018); Sri Lanka, Doc. de la ONU CRC/C/LKA/CO/5-6 (2018); Malaui, Doc. de
la ONU CRC/C/MWI/CQO/3-5 (2017); Arabia Saudita, Doc. de la ONU CRC/C/SAU/CQO/3-

4 (2016); Sierra Leona, Doc. de la ONU CRC/C/SLE/C0O/3-5 (2016); Haiti, Doc. de la ONU.
CRC/C/HTI/CO/2-3 (2016); Peru, Doc. de la ONU CRC/C/PER/CO/4-5 (2016); Kenia, Doc. de
la ONU CRC/C/KEN/CQO/3-5 (2016); e Irlanda, Doc. de la ONU CRC/C/IRL/CO/3-4 (2016);
Observaciones finales del Comité de Derechos Economicos, Sociales y Culturales (Comité
DESC) sobre Ecuador, Doc. De la ONU E/C.12/ECU/CO/3 (2012), parr. 29; la Republica de
Corea, Doc. de la ONU E/C.12/KOR/CO/4 (2017); Filipinas, Doc. de la ONU E/C.12/PHL/
CO/5-6 (2016); Kenia, Doc. de la ONU E/C.12/KEN/CO/2-5 (2016); y Pakistan, Doc. de la ONU
E/C.12/PAK/CO/1(2017).

v Whelan vs. Irlanda, CCPR/C/119/D/2425/2014 (2017); Mellet vs. Irlanda, CCPR/
C/116/D/2324/2013 (2016); K.L. vs. Peru, CCPR/C/85/D/1153/2003 (2005); y L.M.R. vs.
Argentina, CCPR/C/101/D/1608/2007 (2011).
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The European Court of Human Rights (Second Section), Case of Costa and Pavan v. Italy
(Application no. 54270/10), Judgment, Strasbourg, 28 August 2012; Corte Interamericana
de Derechos Humanos, Aetavia Murillo, y otros (Fertilizacion in Vitro) vs. Costa Rica,
Sentencia de 28 de noviembre de 2012.

Comité sobre los Derechos del Nifio, Observacion General No. 4. La salud y el
desarrollo de los adolescentes en el contexto de la Convencion sobre los Derechos
del Nino, U.N. Doc. CRC/GC/2003/4 (2003); Comision Interamericana de Derechos
Humanos, “Acceso a la informacion en materia reproductiva desde una perspectiva de
derechos humanos”, OEA/Ser.L/V/IIl. Doc. 61. Comité DESC, Observacion general No. 14.
Derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud. U.N Doc. E/C.12/2000/4, CESCR
(2000)

Ver también, Observaciones finales del Comité DESC sobre la Republica de Corea, Doc.
de la ONU E/C.12/KOR/CO/4 (2017); Pakistan, Doc. de la ONU E/C.12/PAK/CO/1 (2017);
Honduras, Doc. de la ONU E/C.12/HND/CO/2 (2016); Polonia, Doc. de la ONU E/C.12/
POL/CO/6 (2016); Filipinas, Doc. de la ONU E/C.12/PHL/C0O/5-6 (2016); Costa Rica,
Doc. de la ONU E/C.12/CRI/CO/5 (2016); Kenia, Doc. de la ONU E/C.12/KEN/CO/2-5
(2016); y Macedonia, Doc. de la ONU E/C.12/MKD/CO/2-4 (2016).

En relacién con la recomendacion de emitir regulacion para garantizar el acceso a los
abortos seguros, ver por ejemplo: Observaciones finales del Comité DESC sobre Espafia,
Doc. de la ONU E/C.12/ESP/CO/6 (2018); México, Doc. de la ONU E/C.12/MEX/CO/5-6
(2017); Moldavia, Doc. de la ONU E/C.12/MDA/CO/3 (2017); Uruguay, Doc. de la ONU
E/C.12/URY/CO/5 (2107); Polonia, Doc. de la ONU E/C.12/POL/CQO/6 (2016); y Costa
Rica, Doc. de la ONU E/C.12/CRI/CQO/5 (2016).

Ver estudios recientes como: Ministerio de Salud de las Nacion Argentina, Nifias y
adolescentes menores de 15 afios embarazadas Abordajes institucionales desde el
sistema de salud y su articulacion con educacion, justicia y proteccion de derechos de
ninas, ninos y adolescentes en localidades seleccionadas de Salta, Jujuy, Catamarca,
Santiago del Estero, Entre Rios y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Buenos Aires,
UNFPA y Unicef Argentina, OMS/OPS, 2019; Analisis de causalidad del embarazo en
ninas y adolescentes menores de 15 anos. Subgrupo para la erradicacion del embarazo en
nifias y adolescentes menores de 15 afios. México, 2018.

idem
Ver (ONU, 2019; ONU, 2016; ONU, 2016a 'y ONU, 2016b)

Comité de Expertas (CEVI) del Mecanismo de Seguimiento de la Implementacién de la
Convencion de Belém Do Para (MESECVI), “Declaracion sobre la Violencia contra las
Mujeres, Nifias y Adolescentes y sus Derechos Sexuales y Reproductivos”, OEA/Ser.L/
[1.7.10, 19 de septiembre de 2014
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Xix

Ver. Comision Interamericana de Derechos Humanos. Paulina Del Carmen Ramirez
Jacinto vs. México, Peticion 161-02, Solucion Amistosa, Informe N° 21/07, 9 de marzo de
2007.

Ver por ejemplo, Observacion General 28, Comité de Derechos Humanos Observaciones
finales del CDH sobre Ecuador, CCPR/C/ECU/CO/6 (2016); Comité CEDAW sobre Chile,
Doc. de la ONU CEDAW/C/CHL/COQO/7 (2018); Fiyi, Doc. de la ONU CEDAW/C/FJI/CO/5
(2018); Islas Marshall, Doc. de la ONU CEDAW/C/MHL/CO/1-3 (2018); Republica de
Corea, Doc. de la ONU CEDAW/C/KOR/CQO/8 (2018); Arabia Saudita, Doc. de la ONU
CEDAW/C/SAU/CO/3-4 (2018); Surinam, Doc. de la ONU CEDAW/C/SUR/CO/4-6
(2018); Burkina Faso, Doc. de la ONU CEDAW/C/BFA/CO/7 (2017); Guatemala, Doc.

de la ONU CEDAW/C/GTM/CO/8-9 (2017); Kenia, Doc. de la ONU CEDAW/C/KEN/
CO/8 (2017); Kuwait, Doc. de la ONU CEDAW/C/KWT/CO/5 (2017); Monaco, Doc. de la
ONU CEDAW/C/MCO/C0O/1-3 (2017); Nauru, Doc. de la ONU CEDAW/C/NRU/CO/1-

2 (2017); Oman, Doc. de la ONU CEDAW/C/OMN/CO/2-3 (2017); Paraguay, Doc. de la
ONU CEDAW/C/PRY/CQ/7 (2017); Costa Rica, Doc. de la ONU CEDAW/C/CRI/CO/7
(2017); Niger, Doc. de la ONU CEDAW/C/NER/CO/3-4 (2017); Nigeria, Doc. de la ONU
CEDAW/C/NGA/COQ/7-8 (2017); El Salvador, Doc. de la ONU CEDAW/C/SLV/C0O/8-9
(2017); Irlanda, Doc. de la ONU CEDAW/C/IRL/CQO/6-7 (2017); Jordania, Doc. de la ONU
CEDAW/C/JOR/CQ/6 (2017); Micronesia, Doc. de la ONU CEDAW/C/FSM/CQO/1-3
(2017); Ruanda, Doc. de la ONU CEDAW/C/RWA/CQ/7-9 (2017); Sri Lanka, Doc. de la
ONU CEDAW/C/LKA/CQO/8 (2017); Argentina, Doc. de la ONU CEDAW/C/ARG/CO/7
(2016); Bangladés, Doc. de la ONU CEDAW/C/BGD/CO/8 (2016); Butan, Doc. de la
ONU CEDAW/C/BTN/C0O/8-9 (2016); Burundi, Doc. de la ONU CEDAW/C/BDI/CO/5-6
(2016); Haiti, Doc. de la ONU CEDAW/C/HTI/CO/8-9 (2016); Tanzania, Doc. de la ONU
CEDAW/C/TZA/C0O/7-8 (2016); y Honduras, Doc. de la ONU CEDAW/C/HND/CQO/7-8
(2016).

Informe del Relator Especial sobre la cuestion de la tortura y otros tratos o penas crueles,
inhumanos o degradantes, Doc. de la ONU A/HRC/31/57 (2016), parr. 43; Comité de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, Observacion general N.° 22, parr. 10;
Comité de Expertas (CEVI) del Mecanismo de Seguimiento de la Implementacidn de la
Convencion de Belém Do Para (MESECVI), “Declaracion sobre la Violencia contra las
Mujeres, Nifias y Adolescentes y sus Derechos Sexuales y Reproductivos”, OEA/Ser.L/
[1.710, 19 de septiembre de 2014; Comision Interamericana de Derechos Humanos,
“Acceso a servicios de salud materna desde una perspectiva de derechos humanos”,
OEA/Ser.L/V/Il. Doc. 69; Comision Interamericana de Derechos Humanos, “Estandares
juridicos vinculados a la igualdad de género y a los derechos de las mujeres en el sistema
interamericano de derechos humanos: desarrollo y aplicacion. Actualizacion del 2011-
2014" (2015).

Ver, por ejemplo: Observaciones finales del Comité de los Derechos del Nifio sobre
Namibia, Doc. de la ONU CRC/C/NAM/CQO/2-3 (2012); Comité DESC, Observacion
general N.° 22, parr. 34; Consejo de Derechos Humanos. Informe del Grupo de Trabajo
sobre la cuestion de la discriminacion contra la mujer en la legislacion y en la practica.
La discriminacion contra la mujer con respecto a la salud y la seguridad. U.N. Doc. A/
HRC/32/44 (2016).

Consejo de Derechos Humanos. Informe del Relator Especial sobre la tortura y otros
tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes, Juan E. Méndez. Formas de abusos
presentes en entornos de atencion de la salud. U.N Doc. A/HRC/22/53 (2013)

Comité de Derechos Humanos. K.L. vs. Perd. Comunicacion N° 1153/2003 - Decision
del 24 de octubre de 2005. Comité de Derechos Humanos. L.R.M vs. Argentina,
Comunicacion N° 1608/2007, Decision del 29 de marzo de 2011. Comision
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Interamericana de Derechos Humanos. Paulina Del Carmen Ramirez Jacinto vs. México,
Peticion 161-02, Solucion Amistosa, Informe N° 21/07, 9 de marzo de 2007.

Ver, por ejemplo: Observaciones finales del Comité de los Derechos del Nifio sobre:
Polonia, Doc. de la ONU E/C.12/POL/CQO/6 (2016); Indonesia, Doc. de la ONU CRC/C/
IDN/CO/3-4 (2014); Venezuela, Doc. de la ONU CRC/C/VEN/CQO/3-5 (2014); y
Marruecos, Doc. de la ONU CRC/C/MAR/CQO/3-4 (2014)

Para la elaboracion de esta seccion del documento se tomaron como insumos principales
los dos documentos base referenciados al inicio. Ver documentos de referencia 1y 2

Se sugiere consultar ademas los protocolos disponibles de Argentina, Colombia

y Uruguay citados a continuacion: Secretaria de Gobierno de Salud de la Nacion,
Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion Atencion de nifas y adolescentes
menores de 15 afios embarazadas: hoja de ruta: herramientas para orientar el trabajo de
los equipos de salud / Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion, Secretaria de
Gobierno de Salud de la Nacion. - 1a ed.- Ciudad Autonoma de Buenos Aires: Ministerio
de Salud de la Nacion. Direccion de Promocidén de la Salud y Control de Enfermedades No
Transmisibles; Ciudad Autonoma de Buenos Aires: UNICEF, 2019. Disponible en: http://
www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001539cnt-atencion-menores-15-
hoja-ruta.pdf; Ministerio de Salud y Proteccion Social. “Protocolo de atencion de la menor
de 15 afios embarazada”. Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA). Bogota,
2014. Disponible en: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/
RIDE/VS/PP/SM-Protocolo-atencion-embarazada-menor-15.pdf; Estrategia intersectorial
y nacional de prevencion del embarazo no intencional en adolescentes. Mapa de ruta

para la atencion de nifias y adolescentes menores de 15 afios en situacién de embarazo.
2019. Disponible en: https://www.gub.uy/comunicacion/publicaciones/estrategia-
intersectorial-y-nacional-de-prevencion-del-embarazo-no

El taller se llevd a cabo en Lima, Perti del 19 y 20 de septiembre de 2019.

Como seiiala la OMS (2014), la Anticoncepcion Inmediata Pos-evento Obstétrico (AIPE)
es el acceso a un método anticonceptivo en el periodo posterior a un evento obstétrico -
puerperio o posaborto- (ya sea parto vaginal, cesarea o aborto), antes del alta hospitalaria
(48 hora.). En el caso de un aborto, el inicio inmediato de la anticoncepcion significa el
dia mismo del procedimiento quirurgico o el dia en que se toma la primera pastilla de un
esquema de aborto con medicamentos.
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