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Eficacia del Dictamen del Caso Alyne
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Introduccion

Alyne da Silva Pimentel Teixeira falleci6 a causa de una hemorragia postparto (HPP) tras parir
un feto muerto de 27 semanas de gestacion, el 16 de noviembre de 2002 en Rio de Janeiro,
Brasil. Su muerte condujo a que en 2011, por primera vez, un organismo internacional
responsabilizase a un gobierno de una muerte materna prevenible. El dictamen del caso Alyne da
Silva Pimentel Teixeira (difunta) v. Brasil* fue emitido por el Comité para la Eliminacién de la
Discriminacion contra la Mujer (en adelante el “Comité”). Dicho organismo fue establecido para
supervisar el cumplimiento de los Estados parte de la Convencion sobre la Eliminacion de Todas
las Formas de Discriminacion contra la Mujer (en adelante la “Convencion™).? El dictamen
acogio la denuncia ingresada en 2007 en contra del Estado y gobierno de Brasil y resolvi6 que en
el caso de la muerte evitable de Alyne existié violacién de la Convencion por causa de
discriminacion dentro del sistema de salud.® La comunicacion (denuncia) fue presentada ante el
Comité por la madre de Alyne, Maria de Lourdes da Silva Pimentel, actuando a nombre propio y
en representacion de su familia de conformidad con el Protocolo Facultativo de la Convencién.”
Ella fue representada por dos organizaciones no gubernamentales de derechos humanos: el
Centro de Derechos Reproductivos y Advocacia Cidada pelos Direitos Humanos.

Se define muerte materna como “la muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro de
los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, independiente de la duracién y el sitio del
embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su
atencion, pero no por causas accidentales o incidentales.”® Al igual que muchas muertes
maternas ocurridas en Brasil y otras partes del mundo, la muerte de Alyne pudo evitarse con la
atencion adecuada.



En 2010 se estimé que ocurren 287.000 muertes maternas en todo el mundo, de las cuales
284.000 acontecen en paises en desarrollo, y 2.200 en paises desarrollados.® Ese mismo afio se
estimaron aproximadamente 1.700 muertes maternas en Brasil.” La tasa de mortalidad materna
(TMM) anual corresponde al nUmero de muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos en un
zona determinada.® En 2010 se estim6 que la TMM mundial correspondié a 210 muertes por
100.000 nacidos vivos con un margen de incertidumbre que oscila entre 170 y 300 muertes por
100.000 nacidos vivos.? Esto se compara con una TMM estimada de 240 muertes por 100.000
nacidos vivos, con un margen de entre 190 y 300 muertes por 100.000 nacidos vivos en el mismo
afio en el total de paises en desarrollo.*® También durante el 2010 en Brasil, la TMM fue de 56,
con un margen de entre 36 y 85 muertes por 100.000 nacidos vivos.**

A nivel mundial, las causas directas de mortalidad materna tales como la hemorragia, la
hipertension, los abortos inseguros y las infecciones son responsables en conjunto de
aproximadamente el 82% de las muertes maternas (listados en orden de prioridad).'* Asimismo,
las causas indirectas de muerte materna, incluyendo la malaria’® y el VIH/SIDA* que se
agravan a causa del embarazo o lo complican, contribuyen al restante 18% de las muertes
maternas.®® En Brasil, el desglose porcentual de las causas directas e indirectas difiere levemente
de las estimaciones mundiales enumerando hipertension, infeccion, hemorragia, y abortos
inseguros como las principales causas en orden decreciente.*

Es evidente que se ha progresado significativamente. Las estimaciones mundiales de mortalidad
materna se redujeron a 287.000 en el afio 2010 en comparacién con 543.000 muertes en 1990.%
La TMM mundial en 2010 también descendi6 a 210 en comparacion con 400 muertes por
100.000 nacidos vivos en 1990.° Asimismo, la TMM de Brasil bajé en 2010 a 56 en
comparacién con 120 muertes por 100.000 nacidos vivos en 1990.”° No obstante, las
desigualdades en salud prevalecen: las mujeres afrobrasilefias son siete veces mas propensas a
morir durante el parto que las mujeres blancas.*

Primeramente, este articulo relata las iniciativas mundiales para reducir la mortalidad materna, y
luego nos presenta los hechos del caso Alyne. En seguida, se exploran algunas de las cuestiones
criticas que podrian plantearse para evaluar la eficacia del dictamen en la eliminacion todas las
formas de discriminacion en contra de las mujeres embarazadas en el sector de la salud. La
evaluacion de la eficacia del dictamen del caso Alyne puede llevarse a cabo concretamente
mediante la determinacion del grado de cumplimiento por parte de Brasil de las
recomendaciones del Comité para remediar las violaciones a la Convencién. Sin embargo, se
argumenta que para examinar las contribuciones del dictamen a la justicia reproductiva debemos
ir mas alla del cumplimiento del dictamen como Unico indicador de éxito??. Es necesario ademas,
para determinar su eficacia, el desarrollo de un entendimiento mas profundo de cémo el
dictamen fortalece el sentido normativo del derecho de las mujeres de vivir libres de toda forma
de discriminacion en el campo de la salud, y analizar si ha tenido éxito en priorizar el interés
colectivo de los Estados parte en reducir sus TMM.

|. El Desafio Mundial de la Mortalidad Materna Prevenible

A. Las Respuestas Internacionales



La reduccién de la mortalidad materna figura prominentemente entre los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM) de la ONU, que todos los Estados parte de la ONU han acordado alcanzar
para el 2015%. El Objetivo 5 busca mejorar la salud materna de la siguiente forma:

e reducir, entre 1990 y 2015, la mortalidad materna en tres cuartas partes (Meta 5A),
indicado mediante la reduccion de las TMM, el aumento de la proporcion de partos con
asistencia de personal de salud cualificado y mejorando la cobertura de atencion prenatal;
y

e lograr el acceso universal a servicios de salud reproductiva (Meta 5B), que se manifiesta
mediante el aumento de la tasa de uso de anticonceptivos, la disminucion de las
necesidades insatisfechas en materia de planificacion familiar y la reduccion de la tasa de
fecundidad adolescente.?*

En 2010 la TMM mundial, que disminuy6 a 210 en comparacién con 400 muertes por 100.000
nacidos vivos en 1990,% representa una declinacién anual de 3,1%, mientras que se necesita una
declinacién anual de 5,5% para poder alcanzar la meta 5A de los ODM para el afio 2015.%° En
comparacion con estas cifras mundiales, Brasil estd progresando de mejor manera. La
declinacion de la TMM de Brasil desde 1990 a 2010 fue de 210 a 56 muertes por 100.000
nacidos vivos, representando una reduccién del 51%, y promediando una tasa de declinacion
anual de 3,5% en ese mismo periodo.?’ Esto posiciona a Brasil dentro de la categoria
“progresando”, pero no en la categoria de “progreso compatible” con una trayectoria de
cumplimiento del ODM 5A, lo cual es significativamente mejor que aquellos paises con
“progreso insuficiente” o “sin progreso.”®® Sin embargo, las estimaciones brasilefias deben
mirarse con algo de escepticismo, puesto que aln existen dificultades para obtener cifras sobre
mortalidad materna que sean confiables por una serie de motivos, incluyendo la falta de
registros, uso de diferentes métodos de calculo, o la clasificacién errénea de la causa de muerte.?

Los grandes esfuerzos e iniciativas mundiales para reducir la mortalidad materna comenzaron en
1977 con una conferencia internacional en Nairobi, Kenia,* y diez afios después en Colombo,
Sri Lanka.*! Redes de profesionales de la salud de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
UNICEF, UNFPA y el Banco Mundial; asociaciones profesionales tales como la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO- International Federation of Gynecology and
Obstetrics) y la Confederacién Internacional de Matronas (ICM- International Confederation of
Midwives); y las organizaciones no-gubernamentales tales como Family Care International
(FCI) ayudaron a dar forma y definir la Iniciativa Maternidad Segura que fue la primera en
identificar la reduccién de la mortalidad materna como una meta mundial de salud puablica.

El propésito de éstas y otras redes como Maternal Health Task Force® y la Alianza para la Salud
de la Madre, el Recién Nacido y el Nifio® fue y sigue siendo el desarrollo de conocimientos y
entendimiento necesarios respecto de las causas de mortalidad materna, para asi determinar la
efectividad de las intervenciones sanitarias que buscan su reduccion, y para formular los
indicadores de medicion de efectividad de las intervenciones sanitarias y generar el apoyo
politico necesario para dar prioridad a la mortalidad materna por sobre otros problemas de salud
concurrentes.®* Estas redes comprenden la dimensién de derechos humanos de la mortalidad
materna, en parte debido a su investigacion inicial sobre la aplicacion de derechos humanos en la
mortalidad materna prevenible,®® e informes iniciales.®** No obstante, en los inicios de la



iniciativa mundial sobre maternidad segura, el uso de los derechos humanos para promover la
salud materna no formaba parte de las estrategias clave.

B. El Enfoque de Derechos Humanos

El surgimiento del enfoque de derechos humanos en la salud materna puede entenderse como la
mezcla del desarrollo de contenido y significado de los derechos humanos; la identificacion de
normas Yy estandares que permiten aplicarlo a la mortalidad materna prevenible; la promulgacion
de resoluciones, compromisos y declaraciones de derechos humanos; la documentacién de las
violaciones que conducen a informes importantes sobre la constatacion de hechos; y mas
recientemente los litigios constitucionales y de derechos humanos.

En 1999, el enfoque de derechos humanos en la salud materna cobré impulso con la adopcion
por parte de Comité de su Recomendacion General N° 24 sobre la Mujer y la Salud®’ con el
objeto de conceptualizar y dar contenido al articulo 12 de la Convencion, sobre la salud de la
mujer.® La Recomendacion General N° 24 explica que cuando un gobierno no cumple con su
obligacion de brindar las atenciones de salud que son privativas de las mujeres, como por
ejemplo prestaciones y cuidados de maternidad, este incumplimiento es una forma de
discriminacion en contra de la mujer que los gobiernos tienen la obligacion de prevenir y
remediar.® Como resultado, el Comité raramente pierde la oportunidad de hacer notar en sus
observaciones concluyentes a los informes de los Estados parte, su preocupacion sobre la
natural4elza prevenible de las altas tasas de mortalidad materna,*® incluyendo en los informes de
Brasil.

A nivel internacional, el Consejo de Derechos Humanos de la ONU ha adoptado una serie de
resoluciones que reconocen que la mortalidad y morbilidad maternas de caracter prevenibles
constituyen violaciones a los derechos humanos.*> En concordancia con estas resoluciones, la
oficina del Alto Comisionado para los Derechos Humanos ha recopilado una serie de préacticas
basadas en enfoques de derechos humanos Utiles para eliminar la mortalidad y morbilidad
maternas de carécter prevenibles,* y ha desarrollado guias técnicas sobre la implementacion de
politicas y programas para reducir la mortalidad y morbilidad maternas de acuerdo con los
estandares establecidos por los derechos humanos.** A través de éstas y otras resoluciones, como
por ejemplo la resolucién de la Comision de la Condicion Juridica y Social de la Mujer de la
ONU,* los gobiernos se han comprometido politicamente a redoblar sus esfuerzos por dar
cumplimiento a sus obligaciones de garantizar los derechos de las mujeres a sobrevivir el
embarazo y el parto, incluso mediante el aumento de recursos asignados a los sistemas de salud
publica. La Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer y el Nifio de la ONU, que fuera
presentada en 2010, hizo eco de estas resoluciones al reconocer las dimensiones de derechos
humanos y justicia social del mejoramiento de la salud de las mujeres y los nifios.*

A nivel nacional, informes de investigacion y determinacion de hechos, como aquellos sobre
Haiti*’, India®®, Kenia*®, Nigeria®®, Per(®, Sudafrica®, y los Estados Unidos® crean un
precedente. Cada informe tiene un enfoque particular de acuerdo con el contexto nacional, pero
en general, documentan los dafios prevenibles que las mujeres sufren durante el embarazo vy el
parto, generan conocimiento sobre sus causas, y vislumbran los factores condicionantes de la
mortalidad materna en un lugar y momento determinados. Los informes demuestran como estos



dafios constituyen una violacion al derecho a la vida, a la salud y a la no discriminacién de la
mujer embarazada en sus acceso a los servicios de salud, en disfrutar los beneficios del progreso
cientifico, en su derecho a fundar una familia, y por ejemplo, a vivir libre de tratos inhumanos y
degradantes.

C. Litigios de Derechos Humanos

Los litigios de derechos humanos constituyen una estrategia emergente para acelerar el accionar
estatal hacia la reduccion de la mortalidad materna.>* El dictamen del Comité en el caso de Alyne
es el primero de su tipo, en el cual un organismo internacional de derechos humanos establecido
por un tratado ha responsabilizado juridicamente a un gobierno por la falta de implementacion
del derecho de las mujeres a “servicios apropiados en relacion con el embarazo, el parto y el
periodo posterior al parto,”™ y por la discriminacién sufrida en el acceso a los cuidados
médicos.”® Un afio antes, en un caso de derecho de propiedad ancestral, la Corte Interamericana
de Derechos Humanos responsabilizé al estado de Paraguay, en reclamacion accesoria, de la
muerte materna de una mujer indigena que pudo evitarse. Se establecié que hubo violacion a su
derecho a la vida y a su derecho a ejercer dicho derecho sin discriminacion.”’

A nivel nacional y con el objeto de promover la salud materna, ciertos paises estan aplicando sus
normativas constitucionales. Algunos litigantes, como en India, persiguen litigios de interés
publico en tribunales superiores de justicia alegando la violacion de derechos constitucionales.
Estos litigios se basan en las brechas existentes entre la atencion de salud materna que las
mujeres reciben en la préctica y aquellas prestaciones a las que tienen derecho juridicamente.
Dichas brechas, que ponen en riesgo la vida de las mujeres, son calificadas juridicamente como
una violacion al derecho a la vida protegido por la Constitucién nacional.”® Esta estrategia esta
teniendo éxito.>® A diferencia de India, donde el poder judicial es receptivo a los litigios de
interés publico, la Corte Constitucional de Uganda desestimé un caso de mortalidad materna
evitable de dos mujeres ugandesas y los fracasos del sistema de salud relacionados con dichos
casos, estableciendo que las interrogantes surgidas en base a la denegacion del derecho a la vida
y la salus% protegidas por la constitucion de Uganda tienen una naturaleza mas bien politica que
juridica.

Estos enfoques de derechos humanos son impulsados por las estadisticas de mortalidad materna,
y por el hecho de que aunque la mayoria de las muertes maternas son evitables, no han sido
evitadas. Estas muertes de naturaleza prevenible “son valiosas desde un punto de vista analitico
en tanto que indican lo que se puede lograr tedricamente, y por tanto establecen estandares
minimos de aquello que se puede evitar potencialmente a través del accionar gubernamental.”®
Las tasas de mortalidad materna nos permiten entender las injusticias de las inequidades en el
ambito de la salud. Nos presentan datos empiricos que apoyan el reclamo normativo de injusticia
y la eventual aplicacién de derechos humanos y derechos constitucionales. Una desventaja de
apoyarse unicamente en datos estadisticos es que estos pueden facilmente despersonalizar y
alienar, escondiendo el lado humano tras la mortalidad materna y perdiendo de vista a las
mujeres detras de estos datos. Asimismo, depender de datos estadisticos tiende a disociar los
eventos del accionar humano, un desplazamiento de la responsabilidad, conceptualizando la
mortalidad materna como teniendo una existencia simple y objetiva.



Los litigios de derechos humanos presentan una ventaja cuando, como en el caso de Alyne, se
enfocan en una victima identificable y las circunstancias concretas de negligencia atenientes al
caso especifico. El caracter contradictorio en el cual se enmarcan los litigios de derechos
humanos puede generar una asignacion de responsabilidad y culpa estrictas, y un cambio de
percepcion de los derechos humanos desde aspiraciones abstractas a uno concreto y obligatorio,
y mediante esto lograr un cambio de paradigma desde la responsabilidad politica hacia la
responsabilidad juridica.

I1. El Caso de Alyne da Silva Pimentel Teixeira (difunta) v. Brasil

Alyne, una mujer brasilefia y afrodescendiente de 28 afios de edad,®® muri6 luego de parir un feto
muerto de 27 semanas de gestacion. ElI 11 de noviembre de 2002, durante el sexto mes de
embarazo, recibi¢ atencion médica en una clinica privada (Casa de Saude Nossa Senhora da
Gldria de Belford Roxo Health Center—Casa de Saude) donde trataron sus nauseas severas y
fuertes dolores abdominales. Se agendé analisis de sangre y de orina para dos dias después.®® El
estado de salud de Alyne empeord y el 13 de noviembre, cuando ya no se detectd latidos del
corazon del feto, se indujo el parto del feto muerto, momento en el cual ella entrd en estado de
desorientacion.®* El 14 de noviembre fue sometida a un raspado que removié los restos de la
placenta. Su estado de salud se deterior6 aun mas, experimentando una “severa hemorragia,
vomitos con sangre, baja presion sanguinea, prolongada desorientacion y abrumadora debilidad
fisica, incapacidad para ingerir alimentos.”®

Al dia siguiente del raspado, los médicos de la Casa de Saude intentaron transferir a Alyne a un
hospital publico municipal mejor equipado, Hospital Geral de Nova Iguacu, pero el hospital se
negd a utilizar la Unica ambulancia de la que disponia para transportarla. Alyne esperé ocho
horas en condicidn critica, las Gltimas dos horas antes de llegar al hospital manifestaba claros
sintomas clinicos de estar en estado de coma. Ya en el hospital, tenia hipotermia, dificultades
respiratorias graves con sintomas de coagulacion intravascular diseminada, y debi0 ser resucitada
cuando su presién sanguinea bajo a cero. No habia camas disponibles, por lo que la colocaron en
el pasillo, una zona provisional de la sala de urgencias. Su expediente médico no estaba
disponible por lo que el médico tratante recibié una actualizacion breve en forma oral de sus
sintomas. Alyne fallecié al dia siguiente. La causa oficial de muerte se estableci6 como una
hemorragia digestiva (sangramiento interno), que los médicos explicaron se debi6 al parto del
feto muerto.

Respecto de estos hechos, el Comité considerd que

e la muerte de Alyne estuvo “vinculada a complicaciones obstétricas relacionadas con el

embarazo” y “debe considerarse como una muerte materna”® y

e “nosedioa... [Alyne] un acceso a servicios apropiados en relacioén con su embarazo.”®’
La conclusion del Comité en cuanto a que Alyne habia sufrido muerte materna es significativa,
debido a que el Estado habia argumentado que su muerte “se debidé a causas ajenas a la
maternidad y que la probable causa de la muerte fue una hemorragia digestiva.”® Asimismo, las
conclusiones del Comité son importantes porque en Brasil la clasificacion erronea de las causas
de muerte de las mujeres conduce a que un numero significativo de muertes maternas no queden
registradas como tales.®



Brasil no impugno la aseveracion de que a Alyne no se le proporcionaron los servicios médicos
apropiados relativos a su embarazo. EI Comité concluyé que el carécter inapropiado de los
servicios fue marcado por servicios de baja calidad y por las demoras en el diagnostico y el
tratamiento de la condicion de Alyne. Existio una falla al no practicarse los exdmenes de orina y
sangre de manera oportuna, contribuyendo asi a la demora de la extraccion del feto muerto, y una
demora de 14 horas para llevar a cabo el raspado necesario para remover la placenta y otros
elementos del parto “que no habian sido eliminados plenamente durante el proceso del parto y
pueden haber causado la hemorragia y finalmente la muerte.”’® El raspado fue llevado a cabo en
Casa de Saude, un centro de salud privado que no estaba equipado adecuadamente y que
prestaba servicios de salud bajo un acuerdo especial con la municipalidad.”

El Comité determiné que los servicios fueron inapropiados en cuanto existié una demora de ocho
horas para trasladar a Alyne a un hospital publico municipal, ya que dicho hospital se neg6 a
“facilitar su Ginica ambulancia para transportarla y su familia no pudo conseguir una ambulancia
privada.””® Asimismo, su traslado fue ineficaz debido a que el centro de salud, a pesar de que
contaba con el tiempo para realizar los arreglos necesarios, no remitioé su expediente médico
cuando finalmente fue trasladada al hospital publico. Ademas, cuando llegé al hospital, no le
proveyeron tratamiento médico ya que “fue colocada, sin ser atendida, en un lugar provisional
del pasillo del hospital durante 21 horas, hasta su muerte.”"

El 11 de febrero de 2003, tres meses después de la muerte de Alyne, la familia presentd una
demanda civil por dafios y perjuicios morales y materiales que ain no habia sido resuelta al
momento del dictamen de 2011.” En dos ocasiones la familia habia presentado una medida
conocida como tutela antecipada que tiene por objeto prevenir dafios irreparables o graves
mientras se decide el caso civil, pero dichas medidas fueron ignoradas o denegadas.” Asi, el
Comité concluyo que “la demora de ocho afios desde que se plante6 la reclamacion... constituye
una demora injustificadamente prolongada,”® y por tanto una violacién del Articulo 2(c) de
establecer una proteccién juridica de los derechos de la mujer a través de los tribunales
nacionales.”’

En cuanto al derecho, el Comité concluyd que Brasil es directamente responsable por:

e incumplir su obligacion de reglamentar y vigilar a las instituciones privadas de
atencion de la salud cuando subcontrata sus servicios;"

e incumplir su obligacién de satisfacer “las necesidades de salud y los intereses
especificos y diferentes” de Alyne durante su embarazo;"®

e incumplir su obligacion de tomar en consideracion no solo su condicion de “mujer,
sino que también por ser de ascendencia africana y por su condicion
socioecondmica;”® e

J incumplirglsu “obligacion de garantizar la proteccion y una accion judicial
efectiva.”

Conforme con la obligacion de eliminar la discriminacion contra la mujer practicada por
organizaciones o empresas, establecida en el articulo 2(e) de la Convencion, el Comité explica
que el Estado tiene la obligacion de “tomar medidas para garantizar que las actividades de los
agentes privados respecto de las politicas y practicas de la salud sean apropialdas.”82 El Comité



destacé que “el Estado es directamente responsable de las actividades de las instituciones
privadas cuando subcontrata sus servicios médicos,” y por tanto tiene la obligacion “de
reglamentar y vigilar a las instituciones privadas de atencion de la salud.”®® La responsabilidad
del Estado tanto respecto de las instituciones publicas como privadas de salud se encuentra
arraigada fuertemente en la Constitucion de Brasil, que considera el derecho a la salud como un
derecho humano general ®

El Comité establecio que el Estado incumplio con su obligacién en virtud del articulo 12(2) de la
Convencion de “garantiz[ar] a la mujer servicios apropiados en relacion con el embarazo, el
parto y el periodo posterior al parto...” debido a que no satisfizo “las necesidades de salud y los
intereses especificos y diferentes” de Alyne durante su embarazo.®® EI Comité también estableci6
que Brasil no tomd “todas las medidas apropiadas para eliminar la discriminacion contra la mujer
en la esfera de la atencién médica a fin de asegurar, en condiciones de igualdad entre hombres y
mujeres, el acceso a servicios de atencion médica...” En concordancia con el articulo 12(1), el
Comité¢ determiné que la falta de servicios de salud materna apropiados tuvo “efectos
diferenciales sobre el derecho de [Alyne] a la vida.”®

Reconociendo la admisidn por parte del Estado de la existencia de calidades diferenciadas de los
servicios, el Comité reconoce que la condicion social marginal de Alyne la posiciond en un
sector vulnerable de la sociedad en cuanto al acceso a los servicios de salud de urgencia. Como
resultado, el Comité concluyd que Alyne “fue objeto de discriminacion, no solo por ser mujer,
sino también por ser de ascendencia africana y por su condicion socioecondmica.”®’

Basado en sus conclusiones de hecho y de derecho, el Comité elabor6é recomendaciones
especificas con respecto a la familia de Alyne, y consistentemente con su practica de examinar
las causas estructurales de los incumplimientos, emitié recomendaciones dirigidas a las fallas en
los sistemas de salud que llevaron a la muerte prevenible de Alyne. Con respecto a los recursos
individuales, el Comité reconocio el dafio moral que se le causé a la madre de Alyne, y el dafio
moral y material causados a la hija de Alyne, quien fue referida como A.S.P. y que tenia 5 afios
cuando murié su madre, abandonada por su padre y viviendo con su abuela en condiciones
precarias.®® EI Comité requiri6 a Brasil que otorgara las reparaciones apropiadas, incluyendo una
indemnizacion financiera adecuada, para la madre e hija de Alyne “que se ajuste a la gravedad de
las violaciones cometidas contra ella.”®®

Con respecto a las causas sistémicas de las violaciones, el Comité emitio las siguientes
recomendaciones generales, donde Brasil debe, en palabras del Comité:

e “Asegurar los derechos de la mujer a una maternidad sin riesgo y el acceso asequible de
todas las mujeres a una atencion obstétrica de emergencia adecuada, en consonancia con
la recomendacion general... sobre la mujer y la salud;”

e “Reducir las muertes maternas prevenibles mediante la aplicacion del Pacto nacional para
la reduccion de la mortalidad materna a nivel estatal y municipal, incluso mediante el
establecimiento de comités sobre mortalidad materna en los lugares en que ain no
existan, en consonancia con las recomendaciones de sus observaciones finales [previas]”
hechas al informe de Brasil ante el Comité;*

e “Proporcionar capacitacion profesional adecuada a los trabajadores de la salud,
especialmente en materia de derechos de salud reproductiva de la mujer, incluido el



tratamiento médico de calidad durante el embarazo y el parto, asi como la atencién
obstétrica de emergencia oportuna;”

e “Asegurar que las instalaciones y servicios privados de atencion de la salud cumplan las
normas nacionales e internacionales pertinentes en materia de atencion de la salud
reproductiva;”

e “Asegurar la imposicion de sanciones adecuadas a los profesionales de la salud que
violan los derechos de salud reproductiva de la mujer; y”

e “Asegurar el acceso a recursos eficaces en los casos en que los derechos de salud
reproductiva de la mujer hayan sido violados y proporcionar capacitacion al personal
judicial y al personal encargado de velar por el cumplimiento de la ley;”**

Ademas, se requiere que Brasil publique el dictamen en portugués y en otros idiomas regionales
reconocidos, y que lo distribuya ampliamente. También se requiere que el gobierno “prest[e] la
debida consideracion a los dictimenes del Comité, junto con sus recomendaciones, y present[e]
al Comité, en un plazo de seis meses, una respuesta por escrito [de caracter confidencial],
incluida toda la informacion relativa a las medidas adoptadas a la luz de los dictdmenes y
recomendaciones del Comité”*?

I11 La eficacia del dictamen del caso Alyne

La determinacion de la eficacia de un fallo es todo un desafio.”® Requiere articular el por qué son
significativas las contribuciones intangibles, por ejemplo, del desarrollo normativo de un fallo
sobre el significado de la igualdad de derechos de las mujeres en el contexto de los cuidados de
la salud. Se ha explicado en profundidad que “las evaluaciones se relacionan con presunciones
normativas y empiricas complejas; la equidad en la salud involucra mas que resultados; las
verdaderas evaluaciones sobre las contribuciones a la justicia en el &mbito de la salud requieren
la evaluacion de las intervenciones judiciales respecto de los determinantes sociales; el como se
construye el derecho a la salud, junto con la autoridad de los facultativos de tomar decisiones
basadas en hechos sobre los cuales se ejercen dichos derechos afectan las probabilidades de
justicia en el &mbito de la salud; y finalmente, hacer una evaluacion sobre lo que debe
consideragrfe como un impacto esta intrinsecamente relacionado con las nociones del poder
judicial.”

Esta seccion explora el significado del dictamen del caso Alyne en el desarrollo de la igualdad de
las mujeres en el acceso a las atenciones de salud, luego evalta los posibles enfoques para
determinar el cumplimiento del dictamen por parte de Brasil, y finalmente explora si la
identificacion del Comité de los estandares de igualdad en la salud pueden guiar la adjudicacién
y las politicas domésticas con el fin de lograr la justicia reproductiva.*®

A. Los Efectos Normativos del Dictamen

La sola articulacion juridica de como los derechos humanos son aplicables a las mujeres
embarazadas es un avance monumental. Es la primera vez que un comité de derechos humanos
identifica y analiza las brechas discriminatorias del sistema de salud de un pais desde la
perspectiva de una mujer pobre, embarazada y perteneciente a una minoria. EI Comité concluyd
que el gobierno es juridicamente responsable de eliminar dichas brechas, y que tiene una
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obligacion inmediata de adoptar medidas para lograrlo. Se explora la eficacia del dictamen del
caso Alyne en cuanto a su contribucién a la igualdad de las mujeres en el campo de las atenciones
de salud haciendo referencia a como la decisién ha llevado a: (1) la comprension de la
mortalidad materna prevenible como una cuestion de derechos humanos; (2) la inclusion de las
especificidades relativas al sexo de los servicios de salud; (3) la eliminacion de la discriminacion
interseccional en el acceso a servicios de salud materna; y (4) la articulacion de las obligaciones
colectivas que aseguren la igualdad de derechos de las mujeres en el campo de la salud.

(1) Las conclusiones del Comité respecto de las violaciones de derechos humanos han provocado
un cambio en la manera en que las muertes maternas son entendidas como un asunto de injusticia
social que las sociedades tienen la obligacién de remediar.®® Este cambio es significativo porque
la mortalidad materna ya no puede explicarse como un asunto del destino, del proposito divino o
como algo que estd predeterminado a suceder y que esta fuera del control humano. Las muertes
maternas son prevenibles, y cuando los gobiernos no adoptan las medidas preventivas apropiadas
estan violando los derechos humanos de las mujeres. Al reconocer que Alyne es un sujeto de
derechos, el Comité reconoce que las consideraciones relacionadas con las mujeres embarazadas
y su salud tienen un valor en si mismos, en concordancia con el Illamado a enfocarse en las
necesidades maternales en los programas de salud materno-infantil.”” Al fallar de esta manera, el
Comité asent6 los fundamentos normativos necesarios para la aplicacion juridica de los derechos
humanos para mejorar el acceso a los servicios de salud materna, y para una reduccion adicional
eventual de la mortalidad materna.

(2) La articulacion juridica de la muerte evitable de Alyne como una forma de “discriminacion
contra la mujer en la esfera de la atencion de la salud” afiade una importante dimension a la
jurisprudencia internacional emergente sobre derechos relacionados con la salud. Al establecer
que la falta de provision de servicios de salud esenciales que s6lo las mujeres necesitan
constituye una forma de discriminacién en contra de las mujeres que los gobiernos tienen la
obligacion de remediar, el Comité legitimd los reclamos de las mujeres embarazadas y las
reconocié como sujetos de derechos con una demanda legitima a la atencién obstétrica de
urgencia (AOU) que necesita ser abordado. De forma significativa, el Comité fue mas alla de
concluir que se contravino el articulo 12(2) y establecié que se requiere garantizar la atencion
obstétrica, es decir los “servicios apropiados en relacion con el embarazo, el parto y el periodo
posterior al parto.” Asi, el Comité reconocid que la capacidad fisiologica de la mujer de parir
hijos de manera segura debiera ser incluida como un asunto de igualdad en virtud del articulo
2(2).

El dictamen requiere que el Estado reconozca las especificidades relativas al sexo de los
servicios de salud y que son necesarias para evitar la muerte materna.”® El punto analitico clave
es la especificidad relativa al sexo de los servicios, esto es las “atenciones de salud que son
especificas de las mujeres,” mas que el cuidado meramente obstétrico. La inclusion de las
necesidades reproductivas especificas de las mujeres esta en concordancia con el articulo 4(2) de
la Convencion que declara que la “adopcion... de medidas especiales... encaminadas a proteger
la maternidad no se considerara discriminatoria.” El embarazo y la reproduccion constituyen un
proceso fisiologico social beneficioso, y no una enfermedad, el cual afecta sélo a las mujeres.
Por esta razon, los cuidados maternales son diferentes al resto de los cuidados de salud. El rol
social que la mujer cumple a través de la reproduccién y que es especifico a su sexo evidencia
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que el fracaso del Estado de no incluir las especificidades relativas al sexo en los servicios de
salud constituye una forma de discriminacion en contra de la mujer que el Estado tiene la
obligacion de remediar. Es decir, las medidas correctivas que realice el estado para acomodar las
necesidades especificas al sexo de la mujer no constituyen discriminacion en contra del hombre.

(3) La eficacia del Dictamen del caso Alyne también radica en su capacidad de identificar y
abordar las causas del por qué estas muertes evitables no son prevenidas dentro del subgrupo de
mujeres embarazadas afrobrasilefias.”® EI Comité se basé en su Recomendacién General sobre
las obligaciones basicas de los Estados para explicar que la discriminacion basada en el sexo y el
género de Alyne esta “unida de manera indivisible”'® a otros factores, como el embarazo, su
estado general de salud, su ascendencia afrobrasilefia, y su condicién socioeconémica.'® Se ha
explicado que
La discriminacion interseccional se refiere a las multiples causas o factores que
interactian en la creacion de una carga o riesgo uUnico y distintivo de
discriminacion. La interseccionalidad se asocia con dos caracteristicas.
Primero, las causas o factores son analiticamente inseparables de forma que la
experiencia de discriminacion no se puede desagregar en causas distintivas. La
experiencia se ve transformada por la interaccion. Segundo, la
interseccionalidad se relaciona con una experiencia cualitativamente diferente
‘creando consecuencias diferentes para aquellos que se ven afectados
comparadas con las consecuencias que sufren aquellos que son sujetos de un
solo tipo de discriminacion.” La discriminaciOn interseccional se ve reflejada
en la jurisprudencia en frases como, ‘impacto inico y especifico,” o afectando
de ‘manera particular o diferente.’

La experiencia discriminatoria de Alyne en base a multiples causales es ‘“analiticamente
inseparable,” y tuvo un “impacto especifico y inico” que no es comun a las mujeres brasilefas
blancas de clase media o a los hombres brasilefios blancos de clase media.’®® Las explicaciones
que proporciond sobre sus sintomas no la hicieron ver como una ‘“candidata” que necesitara
examenes de sangre y orina urgentes, y no fueron reconocidas por sus médicos tratantes como lo
suficientemente graves como para ser considerada una “candidata” para traslado inmediato a la
AOU.™ La discriminacion tnica y especifica de la que fue victima creé los obstaculos en el
acceso a la AOU. Dichos obstaculos reflejaron su condicion de mujer embarazada (p.ej. la
limitada disponibilidad de atencion obstétrica de urgencia de calidad), su raza (p.ej. prejuicio
sistémico en la atencion de las necesidades de salud de subgrupos de mujeres en base a la raza),
y su pobreza (p.ej. su incapacidad de pagar una ambulancia privada). La discriminacion
interseccional tuvo como resultado una serie de restricciones a su acceso a los servicios aun
mayores de las que hubiera tenido que enfrentar una mujer embarazada de un grupo social
dominante.

La importancia de concluir que existié discriminacion interseccional se hace ain mas aparente
cuando ésta se analiza en el contexto de la inequidad en salud o también conocida como
desigualdad en salud.'® La inequidad en salud hace referencia a “las disparidades en salud entre
diversos grupos sociales categorizados por caracteristicas importantes de su posicion social
subyacente, en resumen, disparidades sociales en salud.”'®® El hecho de que las mujeres
afrobrasilefias embarazadas tienen siete veces mas probabilidades de morir durante el embarazo
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o0 el parto que las mujeres blancas, las categoriza en base a su raza. Las disparidades en salud
entre las mujeres afrobrasilefias y las mujeres en general nos demuestra objetivamente la
injusticia. Es decir, “la inequidad en salud hace referencia a las disparidades en salud que son
injustas porque son evitables y por tanto innecesarias.”%’

(4) El Comité se enfocO en una victima individual, pero nunca perdié de vista las mdltiples
formas en que el sistema de salud le fall6. Una dimensién notable del dictamen es el continuo
cambio de enfoque desde la victima individual a poblaciones vulnerables, desde autores
individuales de las violaciones a los derechos humanos a factores institucionales y sistémicos
que contribuyeron a las inequidades en salud y que llevaron a la muerte de Alyne. EI Comité
dictamind maés alla de las reparaciones individuales y recomend6 la adopcion de medidas con el
objeto de prevenir la repeticion de injusticias, muertes y lesiones maternas evitables. En
consecuencia, a traves de la revision de los hechos que condujeron a una muerte materna, el
Comité remarco la importancia de la igualdad de derechos de las mujeres en el campo de las
atenciones de salud para garantizar los servicios de salud materna para todas las mujeres de
Brasil.

El Comité estaba consciente de la necesidad de abordar las dimensiones colectivas del articulo
12 ya que “el acceso de un individuo a las atenciones de salud es, frecuentemente, no sélo
resultado de las circunstancias individuales, sino que de la naturaleza colectiva de los sistemas de
salud.”®® La eficacia de este dictamen se determinar4, en parte, en base a si ha servido como una
indicacion al sistema de salud brasilefio para que aborde la obligacion colectiva de eliminar todas
las formas de discriminacion en contra de la mujer en el campo de la salud mediante la inclusion
de las necesidades especificas relativas al sexo de las mujeres, y reducir las desigualdades en
salud asociadas con la reproduccion.

B. El cumplimiento de Brasil

El nivel de cumplimiento es un determinante clave de la eficacia de un fallo. Brasil tiene la
oportunidad de contribuir a la efectividad del dictamen del caso Alyne mediante su
implementacion oportuna y adecuada. Un cumplimiento oportuno y adecuado acentia la
legitimidad que el dictamen confiere a la igualdad de derechos de las mujeres embarazadas, y el
cumplimiento legitima a los estados que atienden a las necesidades de las mujeres embarazadas.
(Un ejemplo de una medida inapropiada que Brasil intentd implementar para dar cumplimiento
al dictamen del caso Alyne fue la de instituir el requerimiento de un registro de mujeres
embarazadas, lo cual fue causa de gran malestar y protestas debido a la violacion al derecho a la
privacidad de las mujeres.®® Afortunadamente esta medida fracas6.''%)

A través de una innovadora iniciativa de la sociedad civil, la Plataforma Brasileira de Direitos
Humanos Economicos, Sociais, Culturais e Ambientais (Dhesca Brasil) establecié una serie de
Relatorfas,""* incluyendo una Relatoria do Direito Humano a Satde Sexual e Reprodutiva.'*?
Los Relatores son expertos independientes designados por un mandato de dos afios y que muchas
veces trabajan en conjunto con la Procuradoria Federal dos Direitos do Cidadao con el objeto
de investigar el incumplimiento de los derechos humanos y otras ofensas relacionadas. En el
primer aniversario del dictamen del caso Alyne, la Relatora de los Derechos Sexuales y
Reproductivos y una serie de organizaciones de la sociedad civil entregaron una carta a la
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Procuradoria Federal solicitando la implementacion del dictamen.'*® El paso del tiempo dir4 si
estas iniciativas capitalizaran los efectos reputacionales positivos de un cumplimiento adecuado.

Esta seccion explora el tipo de preguntas que pueden surgir de cada una de las recomendaciones
del Comité para determinar si Brasil ha adoptado las medidas mas apropiadas para mejorar la
salud de las mujeres embarazadas. Un desafio en la determinacion del cumplimiento del
dictamen del caso Alyne consiste en que las recomendaciones del Comité son muy amplias, lo
cual hace dificil saber especificamente lo que Brasil debe hacer para cumplir con sus
obligaciones. La falta de especificidad tiene la ventaja de permitir que Brasil escoja las medidas
que considere mas apropiadas para implementar las recomendaciones y explique sus motivos.
Consecuentemente, las cuestiones que se plantean en cada una de las recomendaciones son s6lo
sugerencias del tipo de medidas que Brasil podria examinar para determinar si son apropiadas,™
sin perjuicio de que el Unico que finalmente puede determinar si estas medidas son apropiadas o
no es el Comité."*

|. LAS RECOMENDACIONES DEL COMITE REFERENTES A LA FAMILIA DE ALYNE

¢ Que tipo de indemnizacién financiera ha entregado Brasil a la madre y la hija de Alyne?; Estas
se “ajust[an] a la gravedad de las violaciones cometidas contra ella”?

Hasta la fecha del primer aniversario del dictamen del caso Alyne de 2011, Brasil ain no habia
indemnizado a la madre o la hija de Alyne de forma que se “ajuste a la gravedad de las
violaciones cometidas contra ella.”**® Sin embargo, el gobierno de Brasil ha accedido
indemnizar a la familia de Alyne y est& negociando el monto de la indemnizacién.**” Como se ha
explicado, la primera y Unica hija de Alyne, A.S.P., que tenia 5 afios al momento de la muerte de
su madre y que ahora tiene 15 afios, fue abandonada por su padre y vive en precarias condiciones
con su abuela.™® EI 16 de noviembre de 2012 se cumplieron 10 afios de la muerte de su madre, y
hubiera sido el momento oportuno para anunciar el monto de la indemnizacion, y dar
explicaciones de como dicho monto se ajusta a la gravedad de las violaciones cometidas en
contra de Alyne.

Il. LAS RECOMENDACIONES GENERALES DEL COMITE REFERENTES AL SISTEMA
DE SALUD

La eficacia de las recomendaciones generales para eliminar la discriminacion en contra de la
mujer en el campo de la salud con el objeto de garantizar su acceso igualitario a los servicios, y
el hecho de si las agencias gubernamentales estdn garantizando o no los servicios apropiados
relacionados con la reproduccion, pueden evaluarse en relacién con diversos indicadores.**
Estos incluyen indicadores sobre el estado de salud, indicadores sobre los servicios de salud, e
indicadores estructurales.’® Mediante estos indicadores, los estados deben mostrar progreso en
cuanto a la “adop[cidn] [de] todas las medidas apropiadas para eliminar la discriminacion contra
la mujer en la esfera de la atencién médica a fin de asegurar, en condiciones de igualdad entre
hombres y mujeres, el acceso a servicios de atencion médica...”*?* Dichos indicadores también
pueden categorizarse como indicadores de logros e indicadores de recursos disponibles. Estos
indicadores, ya sea que indiquen logros o la disponibilidad de recursos, ayudan a cambiar el
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enfoque que se centra en el deber de abordar las violaciones de derechos individuales hacia un
enfoque de deberes colectivos para provocar cambios en los sistemas de salud.

Los indicadores sobre el estado de salud evaldan los logros o los resultados de los servicios de
salud, asi como la reduccién en las TMM.*?* Los indicadores de los servicios de salud, conocidos
también como indicadores de procesos, miden la disponibilidad de los recursos, particularmente
en cuanto a la provision de servicios. Estos incluyen el porcentaje de mujeres que son atendidas
en el parto por profesionales de la salud capacitados,®® y los puntos referenciales que
demuestranlzii los sistemas de salud estan “proporcionando servicios gratuitos cuando fuere
necesario.”

Los indicadores estructurales demuestran si “existen 0 no estructuras y mecanismos
fundamentales necesarios para la realizacion... o conducentes™** a la igualdad de las mujeres en
el acceso a los servicios de salud, incluyendo los servicios de maternidad, con presupuestos
sustentables para financiarlos.'?® El analisis de los indicadores estructurales puede realizarse
evaluando si las leyes y politicas estdin en marcha “para eliminar la discriminacion contra la
mujer en la esfera de la atencion médica... asegu[rando], en condiciones de igualdad entre
hombres y mujeres, el acceso a servicios de atencion médica...”**” Este tipo de analisis puede
revelar si los programas nacionales para reducir la mortalidad materna contienen un objetivo
especifico en las politicas puablicas para reducir las desigualdades en salud, por ejemplo,
abordando la discriminacion indirecta de los sistemas de salud por causa del embarazo, la raza, o
la condicién socioeconémica.*® Este tipo de analisis puede revelar si existe un sistema de
informacion de salud funcional que disgrega los datos en base a la raza, el origen étnico, la
condicién socioeconémica, o por ejemplo, el origen rural.*?

Para determinar si Brasil ha adoptado medidas que son en efecto apropiadas para implementar
las recomendaciones de Alyne, es necesario ir mas alla del enfoque en los deberes de abordar las
violaciones individuales y examinar los deberes colectivos para cambiar los sistemas de salud
haciendo referencia a los diversos indicadores de salud. A fin de que las medidas sean
apropiadas, Brasil tiene que abordar no solo la salud de las mujeres embarazadas de forma
agregada, sino también las disparidades en salud dentro de los subgrupos de mujeres
embarazadas. Se requiere recopilar datos desagregados en base a la raza, el origen étnico, o la
condicion socioeconémica para apreciar la reduccion de las disparidades en salud entre los
subgrupos de mujeres embarazadas.

Al considerar si las medidas generales para reducir la mortalidad materna prevenible son
apropiadas, es importante evaluar como las directrices desarrolladas por organizaciones
internacionales, tales como la OMS*® y la FIGO,**! son implementadas en el ambito doméstico,
ya que ellas exponen qué medidas son apropiadas y por qué. Otra preocupacion predominante
respecto de si las medidas generales propuestas son apropiadas es si son lo suficientemente
definidas como para ser consideradas justiciables, o si son extensamente programaticas y por
tanto no son exigibles mediante accién judicial. Aquellas recomendaciones del Comité que
detallan especificamente la naturaleza y alcance de la obligacion colectiva de incluir las
necesidades de salud especificas en base al sexo, y que reduzcan suficientemente las
desigualdades de salud serdn més eficaces en dirigir su implementacion.



15

En concordancia con las recomendaciones generales sobre mujer y salud, Brasil ¢ha
garantizado a las mujeres embarazadas el derecho a una maternidad segura y el acceso a una
atencion obstétrica de urgencia apropiada y econdémica?

Para determinar si Brasil ha cumplido con su obligacién de garantizar los “servicios apropiados
en relacion con el embarazo, el parto y el periodo posterior al parto,” y si existen servicios
gratuitos disponibles para aquellas mujeres que no pueden pagarlos’® es necesario hacer
referencia a los indicadores de los servicios de salud.*® Estos incluyen:

1. disponibilidad de AOU para establecimientos de atencion bésica e integral;

2. distribucion geografica de los establecimientos de AOU;

3. porcentaje del total de nacimientos en establecimientos de AOU,;

4. necesidad atendida de AOU, medida por el porcentaje del total de mujeres con
complicaciones obstétricas directas importantes que son tratadas en dichos
establecimientos;
nacimientos por cesarea como porcentaje del total de nacimientos;
tasa de letalidad obstétrica directa
tasa de mortalidad intranatal y neonatal muy precoz
porcentaje de las defunciones maternas en establecimientos de AOU que son debidas a
causas indirectas.***

P N

Estos indicadores constituyen versiones actualizadas y revisadas de los indicadores citados por el
dictamen del caso Alyne.*®

Las obligaciones relacionadas con la AOU requieren garantizar la disponibilidad y distribucién
igualitaria de los medicamentos necesarios para sobrevivir el parto, incluyendo sulfato de
magnesio para el tratamiento de pre-eclampsia/eclampsia,**® y agentes uteroténicos, esto es
medicamentos que ayudan a prevenir y tratar la hemorragia post-parto (HPP).™*" La oxitocina es
la droga uteroténica de preferencia. Sin embargo, como producto inyectable que requiere de
refrigeracion en climas tropicales, no es adecuada para su uso en entornos de escasos recursos.
En contraste, el misoprostol es un medicamento en forma de tabletas que es termoestable,
asequible, y “es una opcion segura y efectiva para prevenir el tratamiento de HPP,
particularmente en aquellas circunstancias en que la oxitocina — la droga de oro — no se encuentra
disponible o donde su administracion no es factible.”**® El misoprostol “tiene el potencial de
hacer frente a las brechas de cobertura y ofrecer ventajas logisticas tanto en establecimientos
como en instancias comunitarias.”** La Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia
ha formulado directrices recomendando el uso del misoprostol en situaciones donde no se tiene
acceso a la oxitocina para prevenir®® y tratar’** la hemorragia post-parto. Asimismo, el
misoprostol “puede ser administrado de manera segura y efectiva por proveedores de salud de
menor nivel para prevenir la HPP... [y] constituye un tratamiento seguro y efectivo para mujeres
que estan experimentando una HPP.™

Los agentes uterotdnicos, necesarios para prevenir y tratar la hemorragia en el embarazo, parto y
post-parto, incluyendo la oxitocina'®® y el misoprostol** forman parte de la lista nacional de
medicamentos esenciales de Brasil. Dicha lista ¢ayuda a resolver de verdad los problemas en la
cadena de suministros, particularmente el suministro en areas rurales y marginales? y ¢asiste a



16

los profesionales de la salud permitiendo la administracion de un agente uteroténico sin
necesidad de orden médica?**®

Brasil, ¢ ha implementado el Pacto Nacional pela reducéo da Mortalidade Materna e Neonatal a
nivel estatal y municipal? ¢Se han establecido comités de mortalidad materna donde no
existian? En aquellos lugares en que existen ¢funcionan eficazmente? Dicha implementacion,
¢ha conducido a la reduccion de muertes maternas prevenibles?

Brasil ha establecido diversas politicas y programas para la promocién de la salud materna,
incluyendo el Pacto Nacional pela reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal (Pacto
Nacional)'*® y la Rede Cegonha (Red Cigiiefia)."*” Tanto el Pacto Nacional como la Red Cigiefia
son considerados indicadores estructurales. El Pacto nacional fue lanzado en 2004 con el objeto
de alcanzar una reduccion de 15% de las muertes maternas para el 2011.** Sin embargo, el
Comité habia expresado con anterioridad su preocupacién sobre si la implementacion del Pacto
Nacional era incompleta y necesitaba ser monitoreada de mejor manera.**

La Red Cigiiefa, puesta en marcha en 2011, es “una estrategia ideada por el Ministerio de Salud
y puesta en préctica a través del Sistema Unico de Salud [Sistema Unico de Salde-SUS™], que
se basa en los principios de humanizacion y asistencia y mediante la cual las mujeres, los recién
nacidos y los nifios tienen garantizado el derecho a lo siguiente: acceso a la asistencia prenatal de
mayor calidad; transporte para fines de atencion prenatal y parto; afiliacion a un unico centro de
referencia para el parto; parto y nacimiento seguros apoyados en buenas practicas de atencién de
salud; presencia de un acompariante durante la etapa inmediatamente previa al parto y el parto, a
libre eleccion de la mujer embarazada; [y] atencion de salud para los nifios de 0 a 24 meses de
edad...”** mientras que la Red es prometedora, aln esta por verse si lograra el objetivo de
garantizar que “61 millones de mujeres en edad reproductiva reciban atencién adecuada, segura y
humanizada en el conjunto del Sistema Unico de Salud.”**

El Comité ha destacado que las politicas del Estado deben estar “orientadas hacia la adopcion de
medidas y la obtencion de resultados, y contar con financiacion adecuada.”*®® Las politicas
publicas, que deben ademas ser lo suficientemente especificas como para guiar las acciones de
los actores publicos y privados relevantes en las medidas requeridas para mejorar la salud
materna, incluyen las politicas subnacionales que dan cuenta de las diversas necesidades y
condiciones en lugares especificos, y tienen metas especificas con las que se puede evaluar su

progreso.***

El Comité aclaré que deben existir “organos eficaces y especificos dentro del poder ejecutivo”l55
encargados de implementar las politicas publicas para reducir la mortalidad materna. Desde
1994, Brasil ha contado con una Comissdo Nacional de Mortalidade Materna y los diversos
estados han tenido a su vez comisiones similares, algunas mas activas y efectivas que otras.**® La
muerte de Alyne fue “investigada por un comité externo, el Comité de Mortalidad del sistema de
salud, que s6lo examino su expediente médico y no realiz6 ninguna otra investigacion, a pesar de
que esa investigacion era requerida por el Ministerio de Salud.”*" Estudios revelan disparidades
regionales en el establecimiento de comités de mortalidad materna, y ddnde estos estan en
funcionamiento sélo han sido capaces de investigar un 40% de las muertes maternas.™*® Esto
plantea inquietudes sobre si Brasil ha establecido comités de mortalidad materna donde no
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existian en 2011, especialmente en Nova Iguacu, lugar donde Alyne fallecio, y si en aquellos
lugares donde han sido establecidos estan funcionando eficazmente. Un funcionamiento eficaz
puede requerir la investigacion de los “cuasieventos maternos” ya que se puede aprender mucho
de estos casos para reducir la mortalidad y morbilidad maternas.*

Para determinar si la implementacion de estos planes ha resultado en la disminucion de las
muertes maternas prevenibles, se necesita hacer referencia a los indicadores del estado de salud,
tales como la TMM.'®® Sin embargo, para evaluar el impacto del litigio de derechos humanos
Unicamente haciendo referencia a los indicadores del estado de salud, como la disminucion en la
TMM, es mucho pedir, ya que crea expectativas fantasiosas sobre lo que el litigio puede lograr a
corto plazo. La utilizacion de indicadores de los servicios de salud para determinar si el litigio ha
mejorado el acceso a la AOU por parte de los subgrupos de mujeres embarazadas que tienen una
TMM més alta es una meta mas realista a corto plazo.'®*

Brasil, ¢ha adoptado las medidas necesarias para garantizar que los establecimientos de salud
privados cumplan con las normas nacionales e internacionales?

El Comité aplico las normas de diligencia debida (due dilligence) al centro de salud privado,
Casa de Saude, para concluir que existio violacion al articulo 2(e) en concordancia con el
articulo 12 de la Convencion respecto del deber de las empresas privadas de eliminar la
discriminacion en contra de la mujer.'®? Es debatible si el Comité debi6 aplicar el articulo 2(e) o
el 2(d) referente a la obligacion de las instituciones pablicas, ya que cuando un actor privado
actCia a nombre del estado, sus acciones son atribuibles directamente a ese estado.'®® A diferencia
de los casos de violencia doméstica donde los individuos acttian en capacidad propia,'®* Casa de
Saude actué en virtud de un acuerdo especial con el gobierno municipal para ofrecer servicios de
salud pablica.’® De todas formas, se concluyé que Brasil tiene responsabilidad directa por no
cumplir con su deber de garantizar que las mujeres embarazadas que se atienden en Casa de
Saude tengan acceso a los “servicios apropiados en relacién con el embarazo, el parto y el
periodo posterior al parto,” que sean consistentes con las normas nacionales™® e
internacionales™®’ referentes a los servicios de salud reproductiva.*®®

Se precisan respuestas a las preguntas sobre qué ha hecho Brasil para garantizar que los centros
de salud privados, a los cuales se ha delegado las funciones de la salud publica, cumplan con
dichas normas. Los gobiernos municipales ¢hacen referencia a dichas normas en sus acuerdos
con los centros privados de salud? ¢Qué se esta haciendo para monitorear el cumplimiento con
dichas normas y cuéles son las consecuencias que tienen que enfrentar los centros que no las
cumplen?'®

Brasil, ¢ha provisto de capacitacion profesional adecuado a los profesionales de la salud,
particularmente, respecto de los derechos reproductivos de la mujer, incluyendo tratamiento
médico de calidad durante el embarazo y el parto?

Un factor que contribuy6 a la muerte de Alyne fue el hecho de que el personal médico tratante no
realizd un diagnéstico y tratamiento apropiados.*’® En 2010 se informé que las mujeres
brasilefias tenian un alto grado de igualdad y acceso casi universal a personal calificado para
asistir en el parto.!” Sin embargo, atn queda por resolver si las mujeres, sin importar raza ni
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clase, estan recibiendo tratamiento médico de calidad que les permita sobrevivir el embarazo y el
parto, y qué porcentaje de mujeres en labores de parto tienen acceso a instalaciones médicas
apropiadas de acuerdo a sus necesidades médicas. En una region de Brasil, la mayoria de las
mujeres en labores de parto son forzadas a buscar acceso a los servicios de salud en maltiples
hospitales antes de encontrar uno que esté dispuesto a admitirlas.'’? Esta caceria de hospital en
hospital en busca de admision por parte de las mujeres en labores de parto es un fendmeno tan
bien conocido y usual en Brasil que ha sido catalogado como “peregrinacion.”*"

Para poder maximizar la provision de tratamiento médico durante el embarazo y el parto, es
importante determinar si las mujeres embarazadas que sufren hemorragia son tratadas por
proveedores de salud capacitados de acuerdo a las directrices mas actualizadas, tales como la
guia sobre Prevencion y Tratamiento de Hemorragia Post-parto: Nuevos Avances para un
Entorno de Bajos Recursos.'’* Para las mujeres embarazadas que sufren hemorragia durante el
parto y el post-parto, un tratamiento médico de calidad también requiere de acceso a bancos de
sangre. Un estudio sobre mortalidad materna concluyé que el 26% de las mujeres brasilefias que
requirieron una transfusién de sangre no pudieron recibirla.'” El mismo estudio concluyé que,
mientras el 74% de las mujeres que fallecieron requirieron de una unidad de cuidados intensivos,
37% no tuvieron acceso a una.™

Con el objeto de determinar si los profesionales de la salud han sido capacitados en los derechos
de salud reproductiva de las mujeres'”’ se requiere evaluar al menos cémo estos derechos estan
siendo ensefiados en las escuelas de medicina y de enfermeria, cbmo estos conocimientos estan
siendo aplicados en el tratamiento de las mujeres embarazadas, y si las mujeres estan
participando en el disefio de programas para mejorar la salud materna.'’® El desarrollo de
estudios de caso basados en los hechos del dictamen del caso Alyne es una medida apropiada.'™
Un estudio de caso que se enfoque en la eliminacion de los prejuicios en el tratamiento clinico de
mujeres pobres y pertenecientes a minorias de acuerdo con los requerimientos de la Convencion
es particularmente Gtil para la capacitacion del personal de salud en temas relacionados a los
derechos a la salud reproductiva de las mujeres.*®

Brasil, ¢ha sancionado a los profesionales de la salud que han violado los derechos a la salud
reproductiva de las mujeres, y de qué forma lo ha hecho?

Para contestar esta pregunta es necesario entender si es posible y de qué forma se pueden aplicar
constructivamente sanciones correctivas en los sistemas de asignacién de responsabilidad
profesional. Se ha explicado que “las sanciones individuales (y el conocimiento de que las
normas profesionales seran ejecutadas) tienen cabida en un sistema de rendicion de cuentas
constructivo.”*® Una rendicién de cuentas profesional constructiva requiere del establecimiento
de normas profesionales adecuadas para la provisién de cuidados de maternidad.®* También se
requiere que se aplique de forma adecuada, desprejuiciada y justa, “en los casos comprobados de
negligencia, abuso o mala praxis médica... las sanciones que determinen las asociaciones
profesionales, los consejos médicos y/o los organismos facultados para otorgar las licencias,
independientemente de que los dispensadores sean o no inamovibles.”'®®* No obstante, se
prudencia para garantizar que las sanciones individuales no sean usadas de manera perniciosa,
por ejemplo convirtiendo a los profesionales de la salud en chivos expiatorios para tranquilizar a
la opinién publica y para “encubrir un problema mas amplio y profundo.”184
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La asignacion de responsabilidad o proceso de rendicidn de cuentas es la base del derecho de los
derechos humanos, y su utilizacion es importante para mejorar los servicios de salud materna. La
busqueda de una rendicidn de cuentas efectiva para la observancia de los derechos humanos de
las mujeres relacionados con la salud materna “requiere ir mas alld del modelo tradicional de
derechos humanos que busca sancionar autores individuales, para enfocarse en factores
sistémicos e institucionales.”*® La rendicién de cuentas juridica por las violaciones a los
derechos de Alyne, ¢ha resultado en (a) la rendicion de cuentas profesional ya mencionada con
anterioridad; (b) la rendicion de cuentas institucional; (c) la rendicidn de cuentas en el sistema de
salud; (d) la rendicién de cuentas de los actores privados debatidos en esta seccién?*®® Brasil,
¢ha adoptado las medidas necesarias para garantizar que los establecimientos de salud
privados cumplan con las normas nacionales e internacionales?'®” Se necesita determinar qué
procesos han sido establecidos como resultado del dictamen del caso Alyne que “prom[uevan] la
rendicion de cuentas de multiples actores a distintos niveles, dentro del sector de la salud y fuera
de este.”*®® Por ejemplo:

e La rendicion de cuentas institucional “a nivel del establecimiento [;]requiere una
supervision continua y el seguimiento regular de cualquier laguna que se detecte”? ;Se
han establecido procedimientos de presentacion de quejas “en todos los
establecimientos... para los usuarios del sistema de salud, con inclusién de
procedimientos de apelacion respecto de las decisiones de la administracion de la
institucion o de los comités de ética que denieguen el acceso a cualquier forma de
atencion de salud sexual y reproductiva? Ademas del Relator de Derechos a la Salud
Sexual y reproductiva en Brasil,'®® ;se han establecido “procedimientos de mediacion
interna para examinar las quejas del personal de salud en cada establecimiento, con
posibilidades de apelacion™*

e Larendicion de cuentas en el sistema de salud, ¢ofrece un sistema de monitoreo continuo
y un diagnostico regular de los obstaculos, lleva a cabo revisiones rutinarias de todas las
muertes maternas “para extraer ensefianzas en todos los niveles del sistema de salud:
desde el comportamiento y las practicas de las personas hasta las politicas nacionales, y a
lo largo de todo el proceso de asistencia, desde el hogar hasta el hospital?*®* Los
examenes de las muertes maternas, ¢se estan llevando a cabo con un espiritu de
responsabilidad compartida mas que uno que atribuye culpabilidad y sanciones,'** y
sirven de base a las acciones de prevencién de muertes maternas futuras?'*®

e En aquellos casos donde se han instaurado procedimientos de rendicion de cuentas a
nivel de establecimientos de salud y de sistema de salud, ¢se han abordado aquellos
prejuicios potenciales en los programas que se reflejan en los indicadores del estado de
salud, como por ejemplo el hecho de que las mujeres afrobrasilefias tienen 7 veces méas
probabilidades de morir en el parto que el resto de la poblacién?™** Estos procedimientos,
¢estan siendo utilizados para monitorear el acceso real de las usuarias a los medicamentos
esenciales para la salud materna, tales como los agentes uterotdnicos (oxitocina y
misoprostol)?'* En aquellos casos en que los ministerios de salud han fracasado en
establecer procedimientos, los grupos de promocion y defensa en favor de la salud, como
en Brasil, han utilizado el derecho constitucional para garantizar el acceso a medicinas de
tratamiento de VIH/SIDA dentro del sistema de salud publico,**® y por ejemplo, en
Sudafrica, para mujeres embarazadas que tienen VIH/SIDA.**’
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Cualquiera sea el sistema de rendicion de cuentas o asignacion de responsabilidad que se
establezca, ¢ha empoderado a las mujeres embarazadas pobres como Alyne para que exijan
respuestas adecuadas del sistema de salud que sean especificas a sus necesidades durante el
embarazo? Si un proceso de indemnizacion impulsa a las mujeres y sus familias a exigir sus
derechos para garantizar el cuidado adecuado de su salud materna, entonces el proceso habra
alcanzado una medida de efectividad.*®

Brasil, ¢ha garantizado el acceso efectivo a las acciones judiciales en aquellos casos en que los
derechos a la salud reproductiva han sido violados? Y ¢ha capacitado al poder judicial y a las
fuerzas de orden?

Para que los recursos judiciales sean efectivos, Brasil tiene que abordar las causales de
discriminacion que se intersectaron y contribuyeron a la muerte de Alyne.**® La Recomendacion
General del Comité sobre las Obligaciones basicas de los estados requiere que los estados
“recono[zcan] y prohib[an] en sus instrumentos juridicos estas formas entrecruzadas de
discriminacién... y pon[gan] en practica politicas y programas para eliminar estas situaciones y,
en particular, cuando corresponda, adopt[en] medidas especiales de caracter temporal, de
conformidad con el péarrafo 1 del articulo 4 de la Convencién y la Recomendacion general [sobre
Medidas Especiales de Caracter Temporal].”200 Brasil tiene la obligacion de dar “debida

. ., . .o 7 201
consideracion” a las opiniones del Comité.?

Se puede evidenciar una debida consideracion cuando se utilizan medidas especiales de caracter
temporal (MECT). Estas pueden ser especialmente adecuadas dadas las disparidades en salud
entre las mujeres embarazadas, como se aprecia en las tasas de mortalidad materna
diferenciadas.””® No se considera que las MECT sean de caracter discriminatorio ya que estan
disefiadas para alcanzar la igualdad sustantiva o de facto, y son verdaderamente temporales en su
naturaleza hasta que la inequidad ha sido remediada.?®® Las medidas son especiales puesto que
son necesarias para “desmantelar los mecanismos sociales y las construcciones de género que
han desempoderado a las mujeres [afrobrasilefias]”?** Un ejemplo de una MECT es un proyecto
especial disefiado para abordar las disparidades en salud de las mujeres embarazadas, que se
implemente hasta que las mujeres afrobrasilefias sobrevivan al parto en la misma proporcion que
las mujeres blancas.

Con respecto a las recomendaciones del Comité en cuanto a la capacitacion del poder judicial y
el personal de las fuerzas de orden, un efecto del dictamen del caso Alyne podria determinarse
estimarse mediante la determinacion si el poder judicial se ha instruido lo suficiente sobre la
naturaleza de la discriminacion interseccional, sobre como se manifiesta en distintos sectores de
la sociedad, y sobre como puede remediarse mediante las MECT para garantizar la igualdad de
todas las mujeres en el sector de la salud como lo exige la Convencién.

C. El Litigio en el Ambito Doméstico
El dictamen del caso Alyne esclarece y concretiza como los derechos humanos pueden aplicarse

para garantizar el derecho de las mujeres embarazadas al acceso igualitario a los servicios de
salud, y por tanto mejorar sus expectativas de sobrevivencia. EI Comité disip6 la duda sobre si se
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violaron los derechos de Alyne, y al hacerlo, establecié una nueva base normativa. Esta por verse
si los jueces en casos pendientes,”®® o en casos futuros sobre mujeres embarazadas, invocaran las
normas establecidas por Alyne para defender a las mujeres embarazadas en virtud de las
provisiones establecidas en la Constitucion brasilefia referentes al derecho a la atencion de
salud,?® a la maternidad segura,®’a la igualdad en base al sexo y al género,?® y a la raza.*®
Como lo ha expresado el Comité, “la responsabilidad [de Brasil] estd firmemente consagrada en
[su] Constitucion.”?*?

Al explorar la eficacia del dictamen del caso Alyne haciendo referencia a su influencia en la
jurisprudencia nacional, uno debe considerar como estan siendo utilizados los tribunales de
justicia para mejorar el acceso a los servicios de salud y para garantizar la igualdad de género y
racial de las mujeres en general. Algunos han argumentado que la mayoria de los litigios de
Brasil han tenido un efecto contraproducente en las prioridades de la salud debido a que se
enfocan en las demandas individuales en cuanto al acceso a medicamentos, y con menos
frecuencia en cuanto al acceso a tratamientos, lo que no necesariamente responde a un interés de
salud publica.®! Esto es, “buscan la provision de un beneficio de salud para un litigante
individual mas que un cambio en las politicas que beneficien a un grupo o a la poblacion como
un todo.”?*? No obstante, la judicializacién de la salud demuestra el tipo de influencia que los
tribunales de justicia de Brasil tienen sobre el sistema de salud. Asi que ¢cémo pueden utilizarse
los tribunales de justicia y la autoridad judicial para lograr mejores resultados con respecto a la
manera en que se resuelven las inequidades de salud entre las mujeres embarazadas?

La respuesta a esta pregunta dependera en parte de si un tribunal en particular sigue un modelo
de adjudicacion de otorgamiento de derechos o de restriccion de derechos en el &mbito de la
salud.?*® Los fallos de otorgamiento de derechos derivan ya sea de una serie de derechos civiles
individuales, o de “derechos sociales colectivos que son extensamente programaticos en
naturaleza, aunque adn pueden ser accionables negativamente en aquellos casos de
incumplimiento.”?™* Los fallos de restriccion de derechos consideran el derecho a la salud como
que se “concretiza dentro de un sistema regulatorio... basado en los principios de la buena
administracion como lo son la regularidad presupuestaria y la contratacion publica,” o como un
bien publico “sujeto a escasos recursos econdomicos que deben ser distribuidos por aquellos
democraticamente legitimados para tomar decisiones y no por jueces que no han sido
elegidos.”215

El dictamen del caso Alyne establece un nuevo estandar para ambos modelos de adjudicacion
doméstica. Sirve como una sefial para los tribunales de justicia domésticos para que aborden las
inequidades sistémicas en salud que muchas mujeres embarazadas deben enfrentar en el sistema
de salud. La eficacia del dictamen el caso Alyne se vera tremendamente realzada si los tribunales
domeésticos extienden la interpretacion de los derechos constitucionales brasilefios haciendo
referencia a las conclusiones del Comité sobre la discriminacion interseccional, y disefien
recursos para remediarla. Al hacer esto, los tribunales de justicia demostraran coémo la
judicializacion de la salud puede utilizarse para exigir a los sistemas de salud publicos que
respondan a las necesidades en salud mas basicas de la sociedad.

Conclusién
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Desde la perspectiva del derecho de los derechos humanos, el dictamen del caso Alyne es una
contribucion historica a la jurisprudencia internacional emergente sobre las violaciones al
derecho a la salud basadas en el género. Por casi tres décadas hemos tenido conocimiento de la
amplitud de las muertes maternas prevenibles en todo el mundo, pero dichas muertes no han sido
reconocidas juridicamente como violaciones a los derechos humanos. Este dictamen representa
la primera vez que un organismo internacional de derechos humanos ha responsabilizado
juridicamente a un gobierno por una muerte materna prevenible. EI Comité concluyd
especificamente que la falta de provision de atenciones bésicas de salud que solo las mujeres
necesitan, que en este caso consistio de la AOU, es una forma de discriminacion que los
gobiernos tienen la obligacion de prevenir y remediar. El dictamen del Comité condena al
gobierno por violar no solo los derechos de Alyne, sino que los derechos de todas las mujeres
brasilefias de formas que trascienden las particularidades de casos individuales, mediante la
consideracion de factores sistémicos de las atenciones de salud que conducen a la muerte
materna.

Dentro del ambito de lo que se conoce como la funcion expresiva del derecho, el dictamen del
caso Alyne refuerza el significado del derecho de las mujeres embarazadas a vivir una vida libre
de toda forma de discriminacion para garantizar el acceso a los cuidados de salud que solo ellas
necesitan. El dictamen elevd el perfil nacional e internacional del problema de las muertes
maternas prevenibles, facilitando un debate amplio y la existencia de cooperacién con el fin de
solucionarlo.?*® El fallo también concretiza la obligacién de los gobiernos de adoptar las medidas
apropiadas para eliminar la discriminacion en el campo de la salud a través de la identificacion
de estandares que los gobiernos deben satisfacer. Al igual que otras decisiones similares en otros
ambitos del derecho internacional de los derechos humanos,?’ este dictamen legitimé y legalizé
los estandares transnacionales para la proteccién de la salud materna.?*®

Los litigios de derechos humanos parecen ser mas efectivos en aquellos paises como Brasil que
estan “progresando,” pero que aiin no logran tener un “progreso compatible” con una trayectoria
de cumplimiento del ODM 5A para el 2015, pues sirven para llenar el vacio en el abordaje de la
desigualdades en salud.?® La via del litigio ofrece procedimientos para responsabilizar
juridicamente a los gobiernos por las brechas en los cuidados clinicos y en los sistemas de salud.
La judicializacion de la salud, ya sea en tribunales domésticos u organismos internacionales, es
sintoméatica de las fallas de los sistemas de salud para abordar en forma adecuada las
desigualdades en la salud, ya sea que se manifiesten a través de cobertura de salud o a través del
estado de salud de poblaciones perteneciente a distintos subgrupos.

El uso por defecto de los tribunales de justicia para abordar las desigualdades en salud ha
facilitado el desarrollo de normativas igualitarias. El dictamen del caso Alyne destaco las
dimensiones de justicia distributiva relacionadas con su muerte, y consecuentemente, generé un
entendimiento amplio de cémo las sociedades son facil y frecuentemente negligentes con
respecto al trato de las mujeres embarazadas, y de lo que los sistemas de salud necesitan hacer
para prevenir sus muertes mediante la correccion de los servicios de salud materna deficientes.
Este fallo ha empoderado a las mujeres embarazadas y sus familias para ir mas alla de la
aceptacion fatalista de la mortalidad materna hacia el reconocimiento del rol que la injusticia,
incluyendo la injusticia de género, racial y econdémica, cumplen como un factor explicativo
primordial.
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Un mérito de Brasil, consistente con su liderazgo mundial en salud, es que en su calidad de
estado parte del Protocolo Facultativo de la Convencion ha sentado las bases que permitieron la
presentacion del caso Alyne. Como resultado, ha expuesto para si y el mundo sus errores y las
fallas estructurales de su sistema de salud desde la perspectiva de una mujer embarazada pobre
de origen afrodescendiente, y ha elaborado e implementado un plan para abordar estos
problemas. Brasil estd aprendiendo de sus errores de género y contribuyendo al mejoramiento de
los derechos a la salud de todas las mujeres embarazadas.

Rebecca J. Cook, C.M., J.D., J.S.D., es profesora emérita de la Facultad de Derecho, la
Facultad de Medicina y el Centro Conjunto de Bioética, y Codirectora del Programa
Internacional de Derecho en Salud Sexual y Reproductiva de la Universidad de Toronto
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