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13 de junio de 2014 

  
 
 

Secretaria del Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer 

Oficina del Alto Comisionado de Derechos Humanos de Naciones Unidas 

Palais Wilson  

52, rue des Pâquis 

CH-1201 Ginebra (Suiza) 
 
 

Ref. Informe para la 58ava Sesión del Comité de la CEDAW (30 de junio al 18 de julio de 

2014) sobre el derecho a la salud sexual y reproductiva en Perú 

 

De nuestra mayor consideración: 
  
1. En el marco de la 58 sesión del Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la 

Mujer (Comité de la CEDAW), El Centro de Derechos Reproductivos (CDR), Planned 

Parenthood Federation of America Global (PPFA) y el Centro de Promoción y Defensa de 

los Derechos Sexuales y Reproductivos (PROMSEX) desean complementar el trabajo del 

Comité, brindando información sobre la situación de Perú respecto a los derechos protegidos en la 

Convención para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer (CEDAW)1. Las tres 

organizaciones presentan este informe especialmente preocupadas por el grado de cumplimiento 

de Perú de las obligaciones internacionales relacionadas con el goce de los derechos reproductivos, 

particularmente en acceso a anticoncepción de emergencia, acceso a aborto y los límites del goce 

de estos derechos para los menores en  virtud de los derechos consagrados en la CEDAW.     

 

2. El presente informe se divide en dos partes. La primera describe el marco legal frente al que 

se encuentra obligado Perú. La segunda brinda información actualizada sobre tres problemáticas 

en el contexto peruano: i) los impedimentos en el acceso gratuito a la anticoncepción oral de 

emergencia, en especial en casos de violación sexual; ii) los límites en el acceso al aborto; y iii) los 

límites en el acceso a servicios de salud sexual y reproductiva (SSSR) para adolescentes. Las tres 

problemáticas evidencian que el Estado Peruano ha venido violando las obligaciones contenidas 

en la CEDAW respecto a los derechos a la igualdad material, la salud, los derechos sexuales y 

reproductivos (DDSSRR), una vida libre de violencia, el derecho a la información y al debido 

proceso.  

 

1. Marco Legal  

 

3. La CEDAW establece el principio de no discriminación (Art. 1) como una de sus obligaciones 

principales. De esta obligación se deriva la igualdad material, según la cual los hombres y las 

mujeres deben tener igual acceso a “derechos humanos y las libertades fundamentales en las 

esferas política, económica, social, cultural y civil o en cualquier otra esfera”2. El Artículo 2 obliga 

a los Estados a “seguir, por todos los medios apropiados y sin dilaciones, una política encaminada 

a eliminar la discriminación contra la mujer” 3 y las acciones específicas que debe adoptar con ese 

fin.   

http://reproductiverights.org/
http://www.plannedparenthood.org/about-us/international-program-18972.htm
http://www.plannedparenthood.org/about-us/international-program-18972.htm
http://www.promsex.org/
http://www.promsex.org/
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4. En materia de derecho a la salud sin discriminación, el Artículo 12 estipula que los Estados 

deben adoptar “todas las medidas apropiadas para eliminar la discriminación contra la mujer en 

la esfera de la atención médica a fin de asegurar, en condiciones de igualdad entre hombres y 

mujeres, el acceso a servicios de atención médica, inclusive los que se refieren a la planificación 

de la familia”. El Artículo 14 establece que las mujeres deben acceder “a servicios adecuados de 

atención médica, inclusive información, asesoramiento y servicios en materia de planificación de 

la familia”. El Artículo 16 dispone el derecho a decidir sobre el número de hijos y su intervalo, 

refiriéndose a la autonomía reproductiva en relación con el derecho a la salud. 

 

5. Los anteriores artículos comprenden las protecciones de los derechos reproductivos (DDRR). 

Los DDRR se encuentran reconocidos específicamente bajo el artículo 16 de la CEDAW e incluyen 

el derecho a la autonomía reproductiva, permitiendo a cada persona decidir si desea tener hijos, el 

número y el tiempo en que desea hacerlo, sin sufrir discriminación o sanción; para lo cual debe 

acceder a información y avances científicos en materia de salud y planificación familiar4. Las 

protecciones al derecho a la vida; la salud; la autonomía; la integridad personal; estar libre de trato 

cruel, inhumano o degradante; fundar una familia, y la prohibición de injerencias arbitrarias en la 

vida privada también contienen protecciones para los DDRR5.  

 

6. El derecho a la salud sin discriminación está ligado al acceso a la información. El Artículo 10 

de la CEDAW establece que los Estados deben asegurar el “acceso al material informativo 

específico que contribuya a asegurar la salud y el bienestar de la familia”. Específicamente en 

materia de autonomía reproductiva, el Artículo 16 dispone que los Estados deben garantizar el 

“acceso a la información, la educación y los medios que les permitan ejercer estos derechos”.    

 

7. La Recomendación General No. 24 del Comité de la CEDAW establece que los Estados Parte 

tienen obligaciones de hacer y de no hacer frente al derecho a la salud. Los Estados deben 

abstenerse “de poner trabas a las medidas adoptadas por la mujer para conseguir sus objetivos en 

materia de salud”6, y adoptar “medidas para impedir la violación de esos derechos por parte de 

los particulares y organizaciones e imponer sanciones a quienes cometan esas violaciones”7. 

 

8. El derecho a la salud está ligado a una vida libre de violencia. De acuerdo con la 

Recomendación General No. 24, los Estados deben promulgar e implementar “protocolos para el 

cuidado de la salud y procedimientos hospitalarios adecuados para afrontar la violencia contra 

las mujeres”8, y deben “asegurar la provisión de servicios de salud adecuados” 9 para las víctimas 

de violencia de género, incluso la violación. Este Comité ha explicado que los Estados deben 

capacitar a profesionales de la salud para sensibilizarlos acerca de “las consecuencias sobre la 

salud de la violencia de género” 10 y para manejar dichas consecuencias11.   

 

9. La Recomendación General No. 19 del Comité de la CEDAW también requiere que los 

Estados tomen medidas para prevenir y combatir la violencia de género, incluso deben brindar 

servicios de rehabilitación y de salud a las víctimas12. Además, ha recomendado a los Estados 

“prevenir la coerción con respecto a la fertilidad y a la reproducción” 13 y asegurar que las mujeres 

no sean obligadas a recurrir a abortos ilegales. En particular, el Comité ha establecido que los 

Estados deben prestar “servicios para las víctimas de violencia doméstica, violación y delitos 
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sexuales, [etc]”14 y deben asegurar la disponibilidad de servicios adecuados para las víctimas de 

delitos sexuales a fin de controlar su fertilidad y reproducción15.   

 

10. Específicamente, el Comité de la CEDAW se ha pronunciado sobre el estado de los DDRR en 

Perú. En las Observaciones Finales de 2007, el Comité expresó “su preocupación por el 

reconocimiento y la protección insuficientes de la salud y los derechos reproductivos de las 

mujeres”16 y en particular “que el Estado Parte no aplicó las recomendaciones del Comité de 

Derechos Humanos formuladas en relación con el caso KL contra Perú (CCPR/C/85/D/1153/2003 

(2005))”17.El Comité recomendó al Perú intensificar “las actividades y los servicios de 

información sobre planificación de la familia destinados a mujeres y niñas, incluido el suministro 

de anticonceptivos de emergencia, y que promueva con amplitud la educación sexual, en 

particular en los programas corrientes de educación destinados a las niñas y varones 

adolescentes, prestando particular atención a la prevención de los embarazos en adolescentes. El 

Comité también insta al Estado Parte a que permita que las mujeres accedan a servicios de calidad 

para la atención de las complicaciones derivadas de los abortos practicados en condiciones de 

riesgo de modo de reducir las tasas de mortalidad materna entre las mujeres. El Comité insta al 

Estado Parte a que examine su interpretación restringida del aborto terapéutico, que es legal, 

para hacer más hincapié en la prevención de los embarazos en adolescentes y considere la 

posibilidad de revisar la legislación relacionada con los abortos en casos de embarazo indeseado 

con miras a suprimir las sanciones que se imponen a las mujeres que se someten a un 

aborto…”18 (negrillas por fuera del texto). 

 

11. Asimismo, en el caso L.C. c. Perú19, el Comité recomendó de manera general que, entre otras,  

Perú debía “ii. (…) establecer un mecanismo para el acceso efectivo al aborto terapéutico 

protegiendo la salud física y mental de las mujeres, e impidiendo que en el futuro se produzcan 

violaciones similares. iii. Tomar medidas en relación a los derechos reproductivos que sean 

conocidas y respetadas en todos los centros sanitarios, incluyendo i) programas de enseñanza y 

formación para que las y los profesionales de salud cambien sus actitudes y comportamientos en 

relación a las adolescentes que desean recibir servicios de salud reproductiva y que respondan a 

sus necesidades específicas en salud relacionadas con la violencia sexual y ii) directrices o 

protocolos para garantizar la disponibilidad y acceso a servicios de salud públicos. iv. Examinar 

la interpretación restringida del aborto terapéutico. v. Revisar la legislación para despenalizar el 

aborto cuando el embarazo sea producto de una violación sexual”20. (Negrillas por fuera del texto) 

 

12. El derecho al debido proceso está consagrado en el artículo 15 que establece que “1. Los 

Estados Partes reconocerán a la mujer la igualdad con el hombre ante la ley” y “2. (…) le 

dispensarán un trato igual en todas las etapas del procedimiento en las cortes de justicia y los 

tribunales”. De acuerdo con la Declaración Universal de Derechos Humanos y el PIDCP, el debido 

proceso procura que toda persona sometida a un proceso judicial cuente con recursos efectivos 

contra actos violatorios de sus derechos fundamentales, sin estar sujeta a decisiones arbitrarias que 

la priven de su libertad. Se le deben garantizar los medios adecuados para declarar libremente; ser 

escuchada sin coerción; y recaudar y aportar las pruebas que le permitan defenderse para que su 

caso sea juzgado imparcialmente y se presuma su inocencia hasta que se demuestre lo contrario21.  
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13. Este informe pretende resaltar que las políticas y normas del Estado peruano en temas de 

anticoncepción oral de emergencia, acceso al aborto, y SSSR para adolescentes, han generado que 

Perú incumpla sus obligaciones internacionales respecto a los mencionados derechos, así como de 

las recomendaciones que realizó el Comité de la CEDAW a Perú en las Observaciones Finales de 

2007 y en el caso L.C. c. Perú, en materia de DDRR. Solicitamos al Comité de la CEDAW que 

recomiende al Perú i) revisar su legislación nacional para permitir el acceso gratuito a la 

anticoncepción oral de emergencia dentro del sistema de salud pública, ii) enfatice 

la obligación de garantizar el acceso al aborto terapéutico legal desde 1924, a través de una 

interpretación integral del derecho a la salud en sus tres dimensiones (física, mental y social), 

despenalice el aborto en casos de violación sexual, y derogue las provisiones legales que obligan 

a operadores de salud a denunciar a mujeres por el presunto delito de aborto; iii) garantice el 

cumplimiento de las medidas de no repetición en el caso L.C. c. Perú, y iv) garantice el acceso 

de los y las adolescentes a SSSR. 

 

2. Estado actual en términos de derechos reproductivos en Perú: límites en el acceso a la 

anticoncepción de emergencia, el aborto, y a servicios sexuales y reproductivos para 

adolescentes 

 

2.1 La prohibición de distribuir anticoncepción de emergencia en el sistema público de salud 

de Perú viola los derechos de las mujeres a la salud, los derechos reproductivos, y la igualdad 

material 

 

1) Situación legal del acceso a la anticoncepción de emergencia en el Perú 

 

14. En 2006 el Tribunal Constitucional peruano obligó al Ministerio de Salud (MINSA) a 

distribuir gratuitamente la anticoncepción oral de emergencia (PAE), recalcando su efecto 

anticonceptivo, y garantizando los DDRR de las mujeres22. No obstante, el registro sanitario de la 

PAE en Perú sigue incluyendo la descripción de un posible tercer efecto anti-implantatorio 

(prevenir la implantación del óvulo ya fecundado), lo cual ha sido entendido erróneamente como 

aborto. Esto llevó a que el Tribunal Constitucional cambiará su precedente frente a la PAE, y ante 

a una demanda de una organización religiosa señalara en su Sentencia del 16 de octubre de 200923, 

la prohibición de la distribución gratuita del Levonorgestrel –uno de los componentes de las PAE- 

dentro de los servicios públicos sanitarios, sin prohibir la compra libre en las farmacias; dejando la 

PAE por fuera del alcance de mujeres de bajos recursos y de aquellas en zonas alejadas del país en 

donde las farmacias pueden ser muy escasas o estar desabastecidas. La PAE quedó disponible para 

mujeres que cuentan con el dinero para comprarla con receta médica en farmacias privadas. 

Aunque en el mercado privado oficialmente existe una marca que produce PAE por un sol (menos 

de un dólar americano)24, la mayoría de las farmacias vende POSTINOR entre 7.90 soles (3 

dólares) y 26 soles (10 dólares) en promedio, y secundariamente la marca TIBEX entre 2.79 soles 

(1 dólar) y 16.50 soles (6 dólares)25.  

 

15. La Sentencia de 2009 incluyó la posibilidad de ser revertida en caso de encontrar nueva 

información científica que demostrara que la PAE no era abortiva. Frente a esta posibilidad, el 

MINSA publicó la Resolución Ministerial Nº 167-2010/MINSA (marzo 9 de 2010) ordenando la 

distribución de la PAE señalando que el uso del Levonorgestrel como tal no era abortivo y que no 
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producía efectos secundarios mortales o dañinos. No obstante, dado que se tramitó una petición 

judicial argumentando que esta resolución incumplía el mandato del Tribunal Constitucional, el 

MINSA emitió la Resolución Ministerial Nº 652-2010/MINSA (agosto 19 de 2010) prohibiendo 

nuevamente la distribución gratuita de la PAE. Esta nueva prohibición va en contravía de lo 

establecido por la Corte Interamericana de Derechos Humanos que en el caso Artavia Murillo y 

Otros c. Costa Rica,  definió que “la “concepción” en el sentido del artículo 4.1 tiene lugar desde 

el momento en que el embrión se implanta en el útero, razón por la cual antes de este evento no 

habría lugar a la aplicación del artículo 4 de la Convención”26. Así, incluso aunque el registro 

sanitario desactualizado mantenga los efectos anti-implantatorios de la PAE, no hay protección del 

derecho a la vida antes de la implantación, por lo cual la PAE podría ser de nuevo distribuida 

gratuitamente por el sistema de salud pública.   

 

2) Situación fáctica sobre el acceso a la anticoncepción de emergencia en el Perú 

 

16. La PAE es un método anticonceptivo hormonal que la Organización Mundial de Salud (OMS) 

considera un insumo esencial. Este método anticonceptivo es fundamental dentro de los servicios 

de salud reproductiva por ser  el único que puede prevenir un embarazo después de una relación 

sexual desprotegida, cuando ha ocurrido una falla o un uso incorrecto del método anticonceptivo 

regular, o en casos de violación. La PAE es especialmente necesaria en Perú donde hay altos índices 

de violencia sexual contra las mujeres, ya que al evitar un embarazo fruto de violación puede 

disminuir la ocurrencia de abortos inseguros y clandestinos en un contexto legal en el cual se 

criminaliza el aborto por la causal de violación y se interpreta de forma restrictiva el derecho a la 

salud, al no considerar la posibilidad del aborto terapéutico para víctimas de violencia sexual cuya 

salud mental haya sido afectada.  

 

17. La Defensoría del Pueblo ha reportado dos problemas graves en el Programa de Planificación 

Familiar a nivel nacional: i) el desabastecimiento de anticonceptivos, siendo la PAE uno de los 

métodos más afectados; y ii) los cobros indebidos en la prestación de los servicios de planificación 

familiar27. Las consecuencias de estos dos problemas estructurales son la violación de los derechos 

de las mujeres. El MINSA y ESSALUD atienden al 60.6% de las usuarias de planificación 

familiar28. La prohibición de la distribución de la PAE por parte del MINSA ha afectado el acceso 

a la anticoncepción por parte de las mujeres que se abastecen de estos servicios públicos: según el 

MINSA, durante 2007 se consumieron 29,682 kits de PAE; 24,198 durante 2008 y 35,324 durante 

2009. Luego de la sentencia Constitucional se brindó el Método Yuzpe: 4,631 en 2010; 9,503 en 

2011 y 7,296 en 201229. Si bien la prohibición de la distribución gratuita de la PAE en el sistema 

de salud pública ha hecho que se disminuya el acceso, lo cierto es que la necesidad de las mujeres 

no ha disminuido. Lo anterior implica una violación no sólo a los DDRR sino al acceso al progreso 

científico por parte de las mujeres.  

 

18. Dado que la PAE es un método anticonceptivo que sólo las mujeres pueden usar, la 

prohibición de su distribución gratuita dentro del sistema de salud pública es un obstáculo 

especialmente para aquellas más vulnerables que desean prevenir un embarazo no deseado cuando 

ha fallado otro mecanismo, o cuando han sido víctimas de violación sexual. Considerando esta 

afectación en las mujeres respecto del cuidado y control de su propio cuerpo, la prohibición de la 

PAE es discriminatoria y viola el derecho a igualdad sustantiva (Art. 1). Ya que la prohibición 
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proviene del Tribunal Constitucional, Perú está violando su obligación de ejecutar acciones que 

limiten la discriminación contra las mujeres (Art. 2).  

 

19. Debido a que el embarazo incrementa los riesgos para la salud y la vida de las mujeres, la 

PAE es un medicamento esencial que los Estados deben brindar a fin de asegurarles a las mujeres 

el disfrute del derecho a la salud y a la vida30. Limitar su distribución constituye además una 

violación del derecho a la igualdad sustantiva, y del derecho a acceder a servicios de salud en 

condiciones de igualdad, en especial en cuanto a planificación familiar, como se establece tanto en 

el Artículo 12 de la CEDAW, en la Recomendación General No. 24, y en el numeral 25 de las 

Observaciones Generales del Comité de la CEDAW al Estado peruano respecto al suministro de 

anticonceptivos de emergencia. De hecho, este Comité ha expresado su preocupación por el 

incumplimiento de los Estados-Parte de brindar anticonceptivos de emergencia adecuados31. 

 

20. El incumplimiento del Estado Peruano de su obligación de garantizar la autonomía 

reproductiva de las mujeres de acuerdo con el Artículo 16 de la CEDAW se evidencia en la 

prohibición de la PAE. En la medida en que la PAE es un método que permite a las mujeres decidir 

sobre el número de hijos y su intervalo, su prohibición está limitando a las mujeres de decidir sobre 

su propio cuerpo, lo cual es la esencia de los derechos reproductivos de las mujeres.   

 

2.1.1 La prohibición de suministrar anticonceptivos de emergencia por parte del sistema de salud 

pública constituye una violación de la obligación del Estado de brindar protección especial a las 

víctimas de violación en conexión con el derecho a la salud 

 

21. El impacto más grave de la prohibición de la distribución gratuita de la PAE en Perú lo sufren 

las víctimas de violencia sexual, dado que la PAE no puede ser incluida dentro de los Kits de 

Atención de Emergencia para casos de Violencia Sexual como consecuencia de la sentencia 

Constitucional de 2009, pese a que los protocolos de atención de la violación sexual incluyan la 

PAE. La OMS ha declarado que “[s]i una mujer busca servicios de cuidado de la salud pocas 

horas o hasta cinco días después de sufrir un ataque sexual, se le deben brindar anticonceptivos 

de emergencia”32. La prohibición se ha dado a pesar de que la PAE constituye un importante 

recurso para las víctimas de violencia sexual y el hecho de que un gran número de niñas y 

adolescentes queden embarazadas como resultado de violaciones en Perú33.  

 

22. Las mayores víctimas de violencia sexual son las mujeres que pertenecen a poblaciones 

vulnerables, incluyendo las niñas y adolescentes, las que viven en áreas rurales y selváticas, y las 

más pobres. Entre 2000 y 2009, un estudio hecho por PROMSEX evidenció que el 78% de las 

denuncias por violación fueron presentadas por víctimas menores de 18 años (49,659)34. Este 

mismo estudio señala que Perú es el país suramericano con mayores denuncias por violación sexual 

(22.4 denuncias de violación por cada 100,000 habitantes)35, para un total de 63,545 denuncias por 

violación a la libertad sexual, incluso considerando que el subregistro de los datos es prevalente36. 

Estudios comparados señalan que aproximadamente 5% de las mujeres violadas quedan en 

embarazo por esta causa, lo que aplicado al caso peruano equivaldría a mínimo 35 mil embarazos 

no deseados anualmente, producto de agresiones sexuales37. Aproximadamente el 12% de las 

mujeres peruanas ha sido forzada al menos una vez en su vida a tener relaciones sexuales no 

consentidas38.  
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23. Según el Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables, en 2010 los Centros Emergencia 

Mujer registraron en total 1333 casos de violencia sexual contra mujeres entre los 10 y 14 años de 

edad, y 1191 casos de violencia sexual contra mujeres entre los 15 y 19 años de edad. En 

consecuencia, 258 (34%) mujeres de ambos grupos etarios resultaron embarazadas39. La grave 

violación de los derechos sexuales de las peruanas se conjuga con su imposibilidad para acceder a 

la PAE gratuitamente y  a abortos por la causal de violación, lo que vulnera también sus DDRR40.  

 

24. La situación de violencia sexual es especialmente grave en dos sitios del país. En Huánuco, 

en la región central de Perú, se registraron 5602 casos de violencia sexual contra niños, niñas y 

adolescentes entre enero y octubre de 200941. En Mazán, Loreto, en la selva peruana, 97% de las 

violaciones sexuales no fueron denunciadas. Allí, el embarazo adolescente es muy común. Uno de 

los factores explicativos es el alto índice de violencia sexual presente en dicha región42. 

 

25. La violencia sexual perpetrada por las parejas de las víctimas es persistente. De acuerdo a la 

Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) de 2013, 7.6% de las mujeres fueron 

obligadas alguna vez a tener relaciones sexuales por su pareja43. Esta situación es especialmente 

grave en ciertas regiones como en la Sierra (9.9%) y en el departamento de Apurimac (18.8%)44. 

Igualmente, 4.2% de las mujeres manifestó que en el último año su esposo o compañero la había 

obligado a realizar actos sexuales que ella no aprobaba 45. 

 

26. No existen estadísticas oficiales desagregadas, pero de acuerdo con la información manejada 

por las organizaciones de sociedad civil, se puede concluir que muchas de estas violaciones 

terminan en embarazos no deseados, los cuales algunas veces terminan en abortos inseguros, 

repercutiendo en los altos índices de mortalidad materna del país46. El uso de la PAE podría evitar 

abortos, reducir la mortalidad materna por esta causa y disminuir las cifras de embarazo 

adolescente. Además, podría controlar parcialmente las secuelas del abuso sexual en niñas, 

adolescentes o mujeres. 

 

27. Perú está obligado a proteger la salud y la dignidad de las víctimas de violación y violencia 

sexual47. Entre estas obligaciones se incluye permitirles a las mujeres y niñas prevenir el embarazo 

luego de sufrir una violación, como sería si el acceso a la PAE estuviera permitido en el sistema de 

salud pública. Asimismo, los profesionales de la salud deberían estar sensibilizados y capacitados 

para proveer la PAE a las víctimas de violación, ya que el embarazo como resultado de la violación 

puede poner en serio peligro la salud física y mental de las mujeres y niñas48. Además, los 

embarazos no deseados se consideran como un acto autónomo de daño o una acción que expone 

constantemente a la víctima a la violación que sufrió49, según el Comité contra la Tortura. Ya que 

este Comité ha condenado el incumplimiento del Estado peruano de sus obligaciones 

internacionales al no permitir la terminación del embarazo en casos de violación50, a fin de cumplir 

con sus obligaciones bajo la CEDAW, el Estado también podría garantizar a las mujeres la 

capacidad de prevenir el embarazo después de una violación por medio de la PAE. 

 

28. Negar la provisión de la PAE viola los derechos consagrados en la CEDAW acerca de la 

obligación de los Estados parte de garantizar a las mujeres la capacidad de disfrutar de sus derechos 

de forma igual a los hombres. Esto incluye el derecho a la igualdad sustantiva (Art. 1 y 2), en la 
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medida en que son las mujeres quienes pueden tomar la PAE y las que se ven afectadas en su 

autonomía reproductiva (Art. 16) y en su salud (Art. 12) en caso de no acceder a la misma, verse 

sometidas a un embarazo indeseado y a las implicaciones para su salud y su vida que éste trae. 

Cuando la PAE se utiliza en casos de violación sexual, su prohibición implica además una 

vulneración del derecho de las mujeres a vivir una vida libre de violencia y a recibir el tratamiento 

adecuado de acuerdo con las Recomendaciones Generales No. 24 y No. 19 del Comité de la 

CEDAW. La negación del acceso a la PAE viola la recomendación establecida en el numeral 25 

de las Observaciones Generales del Comité de la CEDAW al Perú en 2007 sobre el suministro de 

anticoncepción de emergencia a mujeres y niñas. Solicitamos respetuosamente que el Comité de 

la CEDAW recomiende al Estado ofrecer la PAE gratuitamente en el sistema de salud pública, 

especialmente a las mujeres, las adolescentes y las niñas que han sido víctimas de violencia 

sexual. 
 

2.2 Los límites en el acceso al aborto terapéutico y al aborto por la causal de violencia 

sexual, así como la violación del secreto profesional por parte de los médicos en 

casos de presunto aborto en Perú vulneran los derechos de las mujeres a la salud, 

los derechos reproductivos, la igualdad sustantiva y al debido proceso 

 

29. Los tres problemas fundamentales a los que se enfrentan las mujeres que desean acceder al 

aborto en Perú son i) la falta de implementación de la norma del Código Penal que en 1924 

despenalizó el aborto terapéutico. Esto se ha visto agravado por la falta de un protocolo que 

regule el aborto terapéutico y que facilitaría su implementación; ii) la penalización de la causal 

violación sexual para acceder a servicios de aborto, considerando las altas cifras de violencia 

sexual en Perú, así como  la limitada interpretación del derecho a la salud que no incluye la 

afectación a la salud mental para víctimas de violencia sexual dentro del aborto terapéutico; y 

iii) la norma legal que viola el deber constitucional de la guarda del secreto profesional, que 

obliga a los médicos a reportar presuntos abortos, impidiéndole a las mujeres buscar atención 

obstétrica incluso en casos de abortos espontáneos por miedo de ser encarceladas. Las tres 

problemáticas resultan violatorias de su derecho a la salud, sus DDRR y su derecho a la 

igualdad sustantiva.    

 

2.2.1. La falta de implementación de la norma que permite el aborto terapéutico desde 1924 en 

Perú constituye una violación del derecho de las mujeres a la salud, los derechos reproductivos, 

y la igualdad sustantiva 

  

30. El aborto terapéutico, definido en el artículo 119 del Código Penal peruano como la 

interrupción del embarazo encaminada a salvar la vida de la  mujer gestante o evitarle en su salud 

un mal grave y permanente51, es legal en Perú desde 192452. En los países en los que el aborto 

terapéutico es legal como en Perú, existe la obligación de brindar el servicio en el sistema público 

de salud, eliminando riesgos y barreras innecesarias para las mujeres que requieren este servicio53. 

No obstante, este artículo no ha sido aplicado sistemáticamente, violando los DDRR de las mujeres, 

así como su derecho a la salud y a la igualdad sustantiva. 

 

31. Uno de los elementos que facilitaría el acceso real y sin discriminación a todas las mujeres 

que necesiten un aborto no punible, es la existencia de protocolos o guías de práctica clínica. 
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Mundialmente, los procedimientos médicos cuentan con estándares para el personal de salud y 

orientan una oportuna atención de las/los usuarias/os. En Perú, las atenciones generales referidas a 

la salud sexual y reproductiva cuentan con guías específicas de atención que rigen a nivel 

nacional54. El protocolo de aborto terapéutico es simplemente una regulación, pero el derecho al 

aborto existe desde 1924 y debe ser inmediatamente salvaguardado más allá del protocolo.  

 

32. El Plan Nacional de Igualdad de Género 2012-2017 señaló como meta para la reducción de 

la mortalidad materna al 2017 la aprobación del protocolo de atención del aborto terapéutico55, no 

obstante, aún no lo hace. La Defensoría del Pueblo, organismo nacional de derechos humanos, 

también ha recomendado en su Primer y Segundo Reporte sobre el cumplimiento de la Ley de 

Igualdad de Oportunidades entre Mujeres y Hombres que el MINSA apruebe el protocolo para la 

atención del aborto terapéutico56. Lo mismo ha hecho en sus informes anuales de 2006 a 200957.  

 

33. Las obligaciones de aplicar la norma de 1924 y de implementar un protocolo de aborto 

terapéutico también tienen origen en las obligaciones internacionales de Perú. A continuación se 

presentan dos casos en los cuales el Comité de Derechos Humanos y el Comité de la CEDAW han 

recomendado promover el derecho al aborto terapéutico, y en esta línea, adoptar un protocolo, sin 

que Perú haya tomado acciones al respecto.  

 

1) El caso de K.L. contra Perú 

 

34. En octubre de 2005 el Comité de Derechos Humanos de la ONU emitió su dictamen en el 

caso K.L. c. Perú. K.L. era una adolescente que en 2001 gestó un feto anencefálico. Un hospital 

público de Lima no le interrumpió su embarazo pese a la recomendación de su ginecólogo, 

integrante del cuerpo médico del mismo hospital, y haber acreditado riesgo de un mal grave y 

permanente para su salud física y mental. El Comité recomendó a Perú adoptar medidas para evitar 

que se repitieran casos semejantes, incluyendo aprobar el protocolo de aborto terapéutico58. 

 

35.  Pese a que las organizaciones de la sociedad civil que representan a K.L. han hecho 

solicitudes constantes ante funcionarios de los diferentes ministerios59 y han presentado acciones 

de amparo ante los jueces peruanos60 para hacer cumplir las recomendaciones generales del Comité 

de Derechos Humanos, en particular para la adopción de un protocolo de aborto terapéutico, el 

Estado peruano no ha cumplido.    

 

2) El caso de L.C. contra Perú61 

 

36. En 2007, L.C. tenía 13 años cuando fue víctima de violación sexual e que intentó suicidarse 

lanzándose al vacío desde el techo de su casa. Trasladada a un hospital público, los médicos 

recomendaron una intervención quirúrgica para evitar que se consolidara el daño sufrido por la 

caída. La cirugía no se realizó cuando se confirmó su embarazo. Pese a que se solicitó formalmente 

un aborto terapéutico a la dirección del hospital, el aborto fue negado. L.C. sufrió un aborto 

espontáneo y sólo después de ello se programó la operación para sus lesiones de columna, que se 

realizó casi tres meses y medio después de que fuera recomendada. 

 

37. En su dictamen de octubre de 2011, el Comité de la CEDAW consideró que el Estado peruano 
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violó los derechos humanos de L.C. y formuló al Estado las recomendaciones individuales para 

reparar a L.C. y recomendaciones generales descritas en el marco legal de este informe. Desde la 

decisión del Comité de la CEDAW, los representantes de L.C. han intentado generar un diálogo 

constructivo con el Estado Peruano para promover la implementación de las recomendaciones 

generales e individuales. A la fecha el Estado Peruano no ha reparado individualmente a L.C. ni ha 

implementado las medidas de reparación general. 

 

3) Otros casos 

 

38. Además de los casos K.L. y L.C., otros dos casos ejemplifican los obstáculos en el acceso 

al aborto terapéutico que es legal desde 1924. En 2010 la prensa denunció el caso de una mujer a 

quien pese a requerir un tratamiento contra el cáncer, no se le respetó su derecho a recibir 

información veraz y a interrumpir su embarazo, sino que se le suministró quimioterapia durante la 

gestación. Lo anterior, afectó su salud, prolongando innecesariamente el embarazo62. En marzo de 

2012 se denunció el caso de una mujer que no fue adecuadamente atendida en un centro de salud 

donde inicialmente fue evaluada63, argumentando trámites administrativos que pusieron en riesgo 

su vida y ocasionaron un riesgo de daño grave y permanente en su salud, por lo que tuvo que 

recurrir a otro hospital público en donde se le practicó un aborto terapéutico.  

 

39. Según información de la Mesa de Lucha contra la Pobreza que sistematiza información del 

MINSA, el aborto es la tercera causa de muerte materna en Perú (17,5%)64. La Dirección General 

de Epidemiología del MINSA, desde enero de 2013 hasta la semana 15 del presente año, señala 

que han ocurrido 402 muertes maternas a nivel nacional. El 30.8% (160) de ellas se deben a causas 

indirectas, es decir enfermedades que complican el embarazo o se agravan por el mismo y que 

pudieron ser evitables si es que hubieran podido acceder a un aborto terapéutico65. 

 

40. El Comité de Derechos Económicos Sociales y Culturales, El Comité de Derechos 

Humanos66, el Comité contra la Tortura67, y los Estados del Grupo de Trabajo del  Examen 

Periódico Universal68, han expresado su preocupación por el alto porcentaje de muertes maternas 

relacionadas con el aborto en Perú y le han recomendado la aprobación del protocolo nacional de 

aborto terapéutico. 

 

4) Estado del proceso de adopción del protocolo de aborto terapéutico 

 

41. Las organizaciones de la sociedad civil han judicializado sus reclamos sobre información 

acerca del estado de la adopción del protocolo de aborto terapéutico mediante acciones de 

amparo69. Paralelamente, el Ministerio de Salud es el responsable de la adopción del protocolo de 

aborto terapéutico. Para este fin ha desarrollado una Guía Técnica para la cual ha solicitado el 

concepto de varios organismos estatales y privados. Pese a los conceptos favorables, el Ministerio 

aún no lo ha adoptado, como se presenta en detalle a continuación.   

 

42. El 25 de marzo de 2013 el Presidente del Consejo de Ministros y la Ministra de la Mujer y 

Poblaciones Vulnerables sustentaron ante el pleno del Congreso el Informe Anual sobre los 

avances en el cumplimiento de la Ley 28983, Ley de Igualdad de Oportunidades entre Mujeres y 

Hombres, informando que el MINSA había elaborado el proyecto de “Guía técnica para la 
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atención integral de la interrupción voluntaria por indicación terapéutica del embarazo menor de 

22 semanas con consentimiento informado” y enviando para opinión a la Presidencia del Consejo 

de Ministros, MINJUS, MIMP y la Defensoría del Pueblo. En mayo de 2013 el Ministerio de la 

Mujer y Poblaciones Vulnerables, Defensoría del Pueblo y Ministerio de Justicia y Derechos 

Humanos 70 enviaron su opinión al MINSA, estableciendo que el aborto terapéutico es plenamente 

constitucional, y que el Estado está obligado constitucionalmente a proveer este servicio 

 

43. El 3 de octubre de 2013 el Congreso de la República convocó a la Ministra de Salud para 

absolver una serie de cuestionamientos sobre su gestión en el sector de salud e informó que el 

Protocolo de Aborto Terapéutico “ya contaba con todas las opiniones de estos sectores y se 

encontraba en fase de consolidación”71. No obstante, el 24 de enero de 2014, el MINSA a través 

de la carta N° 203/2014-DGSP/MINSA solicitó a la Sociedad de Obstetricia y Ginecología  la 

emisión de una opinión técnica sobre la mencionada Guía Técnica, así como a otras sociedades 

médicas de Perú. Consideramos que esta situación es gravísima porque dilata aún más la 

aprobación de la Guía. Esto considerando que dicho proceso ha tomado más de 10 años, plazo 

irrazonable y desproporcionado para la aprobación de cualquier normativa sectorial del MINSA, y 

que además cuenta actualmente con opiniones favorables sobre su viabilidad de la Defensoría del 

Pueblo, MINJUS, Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables (MIMP).  

 

44. El 14 de marzo de 2014 la Ministra de Salud informó al Pleno del Congreso de la República 

sobre la aprobación e implementación de la Guía Nacional de Aborto Terapéutico, señalando que 

el MINSA se encontraba “realizando los últimos ajustes a la Guía y que antes de terminar el 

semestre  (junio de 2014) estaría aprobada e implementada en todo el país”72. Sin embargo, aún 

el sector salud no ha aprobado la mencionada Guía Técnica.  

 

45. La falta de implementación de la norma que permite el aborto terapéutico y los obstáculos en 

la aprobación del protocolo por parte del MINSA, vulneran el ejercicio de los DDRR de las mujeres 

en tanto el aborto es una de las mayores causas de mortalidad materna, y tiene un impacto 

significativo entre las adolescentes. Los límites en el acceso al aborto terapéutico vulneran el 

derecho a la igualdad sustantiva en la medida en que éste es un servicio que sólo las mujeres 

requieren. Limitarlo lleva a que las mujeres no puedan evitar un embarazo en casos de riesgo para 

su vida y su salud física, mental y social, lo cual resulta discriminatorio y violatorio de los Artículos 

1 y 2 de la CEDAW. La afectación del derecho de estas mujeres a la salud se evidencia en los 

graves riesgos que ellas sufren en su salud y su vida –incluso en su proyecto de vida- al llevar a 

término estos embarazos, vulnerando  tanto del Artículo 12 y la Recomendación General No. 24 

de la CEDAW. La autonomía reproductiva (Art. 16) y el proyecto de vida de las mujeres son 

limitados al perder la posibilidad de decidir sobre su embarazo, su salud y su cuerpo, lo cual viola 

sus DDRR. Solicitamos al Comité de la CEDAW que reitere al Estado Peruano su obligación de 

respetar el derecho al aborto terapéutico consagrado en el Código Penal desde 1924, además 

que le recomiende aprobar un protocolo para facilitar el acceso al aborto terapéutico.  
 

2.2.2 La prohibición de aborto legal en casos de violación sexual vulnera los derechos de las 

mujeres a la salud, los derechos sexuales y reproductivos, la igualdad material y a vivir una vida 

libre de violencia. 
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46. En Perú el aborto está penalizado en los casos de violación de acuerdo con los artículos 114 

y 120 del Código Penal73. El Comité de Derechos Humanos74, el Comité contra la Tortura75,  y el 

Comité de Derechos Económicos Sociales y Culturales76 han manifestado su preocupación por la 

penalización del aborto en casos de violación en Perú. Asimismo, en el dictamen del caso L.C. 

contra Perú, el Comité de la CEDAW recomendó al Perú “revisar su legislación para despenalizar 

el aborto cuando el embarazo tenga como causa una violación o abuso sexual”77. Pese a las 

recomendaciones de órganos de monitoreo de los tratados de derechos humanos de la ONU, a la 

fecha no hay una iniciativa legal para despenalizar el aborto en casos de violación78.  

  

47. La prohibición absoluta del aborto en casos de violación es muy relevante si se tiene en cuenta 

que la violencia sexual está presente en la vida cotidiana de las peruanas, como se mostró en la 

sección 2.1.1, y que el acceso gratuito a la PAE está prohibido (ver sección 2.1 y 2.1.1). La 

prohibición del aborto en casos de violación sexual vulnera el derecho a la igualdad sustantiva de 

las mujeres (Artículos 1 y 2) por dos razones: primero, como en el caso del aborto terapéutico, son 

ellas las únicas beneficiarias de esta intervención médica. Prohibirla limita su acceso a servicios de 

salud de forma discriminatoria. Segundo, son las niñas, adolescentes y mujeres las mayores 

víctimas de violencia sexual en Perú. Este panorama se fundamenta en estereotipos de género según 

los cuales las mujeres son objetos sexuales de los hombres, cuya sexualidad es ampliamente 

disponible. Limitarles un servicio de salud que puede en cierta medida disminuir el daño resulta 

discriminatorio porque refuerza este estereotipo, ya no son solo objetos sexuales, sino vehículos de 

reproducción, sin importar cuál sea su voluntad79.    

 

48. La falta de una interpretación adecuada sobre la afectación a la salud de los embarazos 

causados por una violación sexual limita el derecho a la salud de las mujeres (Artículo 12 y 

Recomendación General No. 24), en la medida en que primero, el Estado Peruano está poniendo 

trabas a los deseos de la mujer para conseguir sus objetivos de salud. Segundo, la violación sexual 

tiene serios impactos sobre la salud mental de las mujeres, y restringir el aborto tras una violación 

no toma en cuenta el derecho que tienen las peruanas a acceder al aborto terapéutico cuando su 

salud esté en peligro, incluyendo su salud mental. Además, se restringe totalmente el acceso a la 

planificación familiar, más si se considera que la PAE tampoco está siendo administrada en casos 

de violación sexual. Con esta prohibición se limita también la autonomía reproductiva, obligando 

a las mujeres a llevar a término embarazos indeseados por la violación sexual que les dio origen. 

 

49. Por último, la prohibición del aborto en casos de violación sexual limita el derecho de las 

mujeres a vivir una vida de violencia. Tal como lo detallan las recomendaciones generales No. 24 

y No. 19, los Estados deben establecer protocolos en materia de salud que sean adecuados para 

afrontar la violencia contra las mujeres. La prohibición del aborto en este caso no resarce el daño 

y atenta contra la salud de las mujeres. Incluso las obliga a recurrir a abortos ilegales, 

contraviniendo la obligación de los Estados de prevenir la coerción con respecto a la fertilidad y la 

reproducción de acuerdo con la Recomendación General No. 19. Por esta razón solicitamos al 

Comité que recomiende al Perú despenalizar el aborto en casos de violación sexual.    
 

2.2.3 La ley peruana que obliga a los profesionales de la salud a violar el secreto profesional al 

denunciar a las mujeres por el presunto delito de aborto vulnera los derechos de ellas a la 

igualdad sustantiva, a la salud, los derechos reproductivos y el debido proceso  
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50. El artículo 30 de la Ley General de Salud y el artículo 326 del Código Procesal Penal80 

obligan a los operadores de salud a denunciar a las mujeres por el presunto delito de aborto. Esto 

ha generado que i) muchas mujeres sean denunciadas, incluyendo a quienes sufren abortos 

espontáneos, y a quienes acuden a servicios clandestinos de aborto y presentan complicaciones 

médicas; y ii) los médicos asuman funciones jurisdiccionales y fiscales que no les corresponden, 

permitiendo que algunos abusen de su poder y persigan incluso casos de abortos espontáneos.  

 

51. En contraposición a la obligación legal, los artículos 2, 38 y 138 de la Constitución Política 

Peruana imponen el deber de guardar el secreto profesional que exige a los médicos velar por el 

derecho a la privacidad de sus pacientes81 y establecen la primacía de la Constitución sobre la ley. 

En el caso De la Cruz Flores c. Perú, la Corte Interamericana de Derechos Humanos declaró a 

Perú responsable por haber violado el principio de legalidad al imponer a los/as médicos/as la 

obligación de denunciar posibles conductas delictivas82. El Colegio Médico manifestó la 

inconsistencia de la obligación legal con la Constitución, y de hecho se había presentado el 

proyecto de Ley 3040/2008-CR en este sentido, evidenciando que la propia comunidad médica está 

pidiendo la derogación por inconstitucionalidad de los artículos 30 y 326 mencionados.  

 

52. Según el Observatorio de Criminalidad del Ministerio Público, a partir de los informes del 

Sistema de Información de Apoyo al Trabajo Fiscal y del Sistema de Gestión Fiscal, entre 2009 y 

2012 se registraron 3271 denuncias por aborto a nivel nacional83. El Poder Judicial reportó que 

durante 2012 hubo 73 denuncias contra mujeres por practicarse abortos y 32 sentencias, 45 

denuncias por aborto consentido y 44 sentencias; 67 denuncias por aborto no consentido y 15 

sentencias; 23 denuncias por aborto agravado por la calidad del agente y 5 sentencias; además de 

23 denuncias por aborto preterintencional y 8 sentencias. En total se dieron 231 denuncias por 

abortos de diferentes tipos, y se emitieron 104 sentencias por estos mismos delitos.84  

 

53. La denuncia de profesionales de la salud que criminaliza a las mujeres por el delito de aborto 

tiene serias consecuencias sobre sus DDRR porque: i) viola la Constitución que establece el secreto 

profesional y el respeto por la intimidad de sus pacientes, vulnerando el derecho a la privacidad de 

las mujeres y por ende sus DDRR85; ii) reproduce un estereotipo de género según el cual la función 

central de la mujer es la reproductiva lo cual resulta violatorio del derecho a la igualdad sustantiva 

de las mujeres (Artículos 1 y 2). Dicha estigmatización genera la persecución sin fundamento de 

muchas mujeres que acuden a hospitales con emergencias obstétricas no relacionadas con abortos 

inducidos86, violando la presunción de inocencia de las mujeres y por ende el debido proceso 

(Artículo 15); iii) la privación de la libertad de mujeres que no han cometido un delito pero que 

debido a una emergencia obstétrica fueron juzgadas como si hubieran asesinado a sus hijos viola 

el debido proceso (Artículo 15) dada la inexistencia de una conducta típica. Además genera que las 

mujeres que requieren cuidado obstétrico de emergencia no lo busquen, por temor ante la 

persecución penal, violando su derecho a acceder a servicios de salud de calidad (Artículo 12 y 

Recomendación general No. 24). Dado lo anterior solicitamos al Comité de la CEDAW que 

recomiende al Perú derogar los artículos 30 y 326 según los cuales los médicos deben denunciar 

a pacientes por el presunto delito de aborto.  

 

2.3 Perú no reconoce legalmente la titularidad de los derechos sexuales y 
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reproductivos a los y las adolescentes, violando su derecho a la salud, sus derechos 

sexuales y reproductivos, y su derecho a la información 

   

54. Actualmente existen barreras legales que obstaculizan el acceso de los y las adolescentes a 

información y a SSSR, lo que se traduce en un incremento de embarazos adolescentes, infecciones 

de transmisión sexual, mortalidad materna adolescente, abortos clandestinos y  suicidio.  

 

55. El 12 de diciembre de 2012 el Tribunal Constitucional reconoció en su sentencia Exp. No. 

0008-2012-PI/TC la titularidad del derecho a la libertad sexual de los y las adolescentes entre los 

14 y los 18 años, por lo tanto el Estado está obligado a garantizar los derechos a la información, 

salud e intimidad para su ejercicio87. En consecuencia, actualmente se encuentra en el Congreso de 

la República el Proyecto de Ley N° 495/2011-CR denominado “Nuevo Código de los niños, niñas 

y adolescentes” que plantea una serie de modificaciones entre las que se encuentra el 

reconocimiento de los DDSSRR de las y los adolescentes entre 14 y 18 años de edad. Sin embargo, 

este proyecto de ley ha pasado por dos comisiones en el congreso (Justicia y Derechos Humanos, 

y Mujer y Familia) y se han aprobado dictámenes en mayoría que restringen el acceso a SSSR de 

adolescentes, vulnerando además la confidencialidad, el derecho a la intimidad y la información. 

 

56. El 30 de mayo de 2012 la Comisión de Justicia y Derechos Humanos aprobó un dictamen en 

mayoría88 que modifica el proyecto de ley señalando que “los padres o tutores son los principales 

responsables y encargados de brindar información y educación sexual y reproductiva a sus hijo, 

hijas o adolescentes bajo su cuidado…”. En ese mismo sentido, el 17 de junio de 2013 la Comisión 

de la Mujer y Familia aprobó un dictamen en mayoría, señalando que los padres o tutores son 

responsables de orientar la educación sexual de los y las adolescentes, dejando al Estado en un 

papel secundario como asistente de los padres.  

 

57. Existe una barrera respecto a la interpretación y aplicación del artículo 4 de la Ley General 

de Salud89 que señala que ninguna persona puede ser sometida a tratamiento médico o quirúrgico 

sin su consentimiento previo o el de la persona llamada legalmente a darlo en los casos de 

incapacidad. Dado que según las normas civiles de capacidad las/los adolescentes menores de 16 

años son absolutamente incapaces (art. 43 del Código Civil) y las/los  mayores de 16 y menores de 

18 años son relativamente incapaces (art. 44 del Código Civil) se ha interpretado que es un requisito 

que las/los adolescentes estén acompañados de sus padres para acceder a SSSR. Actualmente, en 

la Comisión de Salud del Congreso de la Republica se encuentra pendiente de discusión el Proyecto 

de Ley 2443/2012-CR que modifica el artículo 4 de la Ley General de Salud, señalando que las y 

los adolescentes mayores de 14 años pueden acceder a información y atención en materia de salud 

sexual y reproductiva sin la presencia obligatoria de sus padres o tutores.  

 

58. La interpretación de las normas que restringen los DDSSRR de los y las adolescentes van en 

contravía de las políticas públicas vigentes, como i) el Plan Nacional de Acción por la Infancia y 

Adolescencia 2012-2021 que plantea una reducción del 20% de la tasa de maternidad adolescente; 

ii) el Plan Multisectorial para la Prevención del Embarazo Adolescente, que es el eje para cumplir 

las metas establecidas en normas nacionales e internacionales acerca de la reducción del embarazo 

adolescente, y que no establece rango de edad para acceso a SSSR, información, acceso a insumos 

anticonceptivos; y iii) normas en el sector salud sobre el acceso de adolescentes a SSSR90. 
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59. La falta de servicios de información y de materia en salud sexual y reproductiva para los y 

las adolescentes tiene serios impactos sobre su vida y salud91. De los estudiantes que alguna vez 

tuvieron relaciones sexuales, el 46.7% tuvieron su primera relación sexual antes de los 14 años. 

Entre los escolares que tuvieron relaciones sexuales sólo el 64% de ellos utilizó algún método 

anticonceptivo en su última relación sexual, condición que influye en la posibilidad de un 

embarazo o el desarrollo de enfermedades de transmisión sexual92.  

 

60. Pese a no haber cambios significativos en las cifras de embarazo adolescente en los últimos 

11 años, de las adolescentes entre 15 y 19 años, 13,9% estuvieron alguna vez embarazadas, es decir 

4092 adolescentes. De ellas, 10.5% son madres y 3.5% están embarazadas por primer vez. 93  Las 

adolescentes entre 15 y 19 años que han tenido relaciones sexuales pasaron de 18.4% de 1991 a 

1992, a 29.2% en 2012. Las adolescentes que iniciaron actividad sexual antes de los 15 años 

aumentó  de 3.6% en 1991 a 1992,  a 5.7% en 201394. Aunque el inicio sexual es temprano, el 

45.8% de las adolescentes no usan ninguna método de planificación familiar. La incidencia de 

embarazo adolescente difiere de lugar de residencia: 32.2% de adolescentes de Loreto tienen un 

hijo/a o están embarazadas, en Arequipa el 5.2% se encuentran en la misma situación95.  

 

61. Un total de 18.4% de adolescentes unidas en una relación de pareja tienen necesidades 

insatisfechas de planificación familiar. Este porcentaje es mayor al de otros grupos de mujeres 

unidas de mayor edad96. 68.3% de las mujeres menores de 20 años tuvieron embarazos no 

planeados pues los querían más tarde (57.9%) o no los querían (8.4%)97. Un alto porcentaje de 

adolescentes ha sufrido de alguna infección de transmisión sexual (ITS) o presentan posibles 

síntomas de una ITS, cuestión que contrasta con el desconocimiento respecto a ellas, puesto que 

un 46.8% no sabe que son las ITS. Entre las mujeres entrevistadas que mantuvieron relaciones 

sexuales el mayor porcentaje de mujeres con ITS/flujo, llagas o granos estaban entre 15 a 19 años 

(12%)98. 

 

62. La Dirección General de Epidemiología del MINSA muestra el incremento de abortos en 

adolescentes: 18.2% (2005), 17.6% (2006), 20.06% (2007), y 20.18% (2008). En 2010 se 

atendieron más de 7 mil adolescentes por aborto incompleto, el 16% de las atenciones totales. El 

aborto constituye una de las principales causas directas de muerte materna en Perú y en el grupo 

adolescente es la segunda causa99. 

 

63. El derecho a la salud de los y las adolescentes (Art. 12) es vulnerado ya que estos no cuentan 

con acceso directo a SSSR, lo que implica graves riesgos para su salud y su vida, como se evidencia 

por la gran cantidad de embarazos adolescentes, abortos inseguros, mortalidad materna y las 

alarmantes cifras de suicidio. Lo anterior pasa por una falta de información completa acerca de su 

sexualidad y su reproducción, que se comprueba con el limitado acceso a la anticoncepción en 

general, pero en particular a la PAE. Esta falta de acceso a la información vulnera el derecho 

consagrado en los artículos 10 y 16 de la CEDAW además de la recomendación del párrafo 25 de 

las Observaciones Finales de 2007 a Perú que específicamente lo orientó a intensificar “las 

actividades y los servicios de información sobre planificación de la familia destinados a mujeres 

y niñas, incluido el suministro de anticonceptivos de emergencia, y que promueva con amplitud 

la educación sexual, en particular en los programas corrientes de educación destinados a las 
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niñas y varones adolescentes, prestando particular atención a la prevención de los embarazos en 

adolescentes” 100. La falta de información y de SSSR que limitan la autonomía reproductiva de los 

y las adolescentes, así como las provisiones que limitan su privacidad dada la falta de titularidad 

sobre sus derechos violan sus DDSSRR. Solicitamos al comité de la CEDAW que recomiende a 

Perú reconocer la titularidad de los y las adolescentes sobre sus DDSSRR, de la mano con acceso 

a información de calidad en la materia y a una amplia gama de anticoncepción.     
 

3. Preguntas y Recomendaciones  

 

64. Con base en la información presentada en este informe, esperamos que este Comité considere 

formular las siguientes preguntas al Estado de Perú:  
 

 ¿Qué medidas está tomando para asegurar que todas las instalaciones de salud provean a las 

víctimas de violación y violencia sexual acceso a anticonceptivos de emergencia?  

 ¿Qué medidas está adoptando para fomentar mayor conciencia entre las mujeres sobre el 

derecho a los anticonceptivos de emergencia, particularmente en casos de violación? 

 ¿Considera que el cambio de jurisprudencia de la Corte Interamericana de Derechos 

Humanos sobre la protección del derecho a la vida afecta la decisión del Tribunal Constitucional, 

para empezar a distribuir gratuitamente la PAE en el sistema de salud pública? 

 ¿Qué medidas está adoptando para asegurar el derecho al acceso al aborto terapéutico? 

 ¿En qué fecha se adoptará el protocolo de aborto terapéutico? 

 ¿Qué medidas está adoptando para asegurar el derecho al acceso al aborto por la causal de 

violación sexual? 

 ¿Qué medidas está adoptando para hacer compatible las normas legales y constitucionales en 

materia del deber de la guarda del secreto profesional por parte de los médicos? 

 ¿Qué medidas está tomando para cumplir con lo señalado por el Plan Nacional de Acción por 

la Infancia y Adolescencia 2012-2021 y el Plan Multisectorial para la Prevención del Embarazo 

Adolescente respecto al incremento y garantía del acceso a información adecuada y a servicios de 

salud sexual y reproductiva para adolescentes y la reducción del embarazo en adolescentes? 

 ¿Qué medidas está tomando para garantizar a las y los adolescentes el  ejercicio de sus 

DDSSRR, de acuerdo a lo señalado por el Tribunal Constitucional en su sentencia Exp. N° 00008-

2012-PI/TC, así como para modificar cualquier legislación, como la Ley General de Salud (Art. 4) 

que impide el acceso a servicios de salud sexual y reproductiva? 

 

65. Sobre la base de la vulneración del Estado Peruano de los derechos a la igualdad sustantiva 

(Art. 1 y 2), la salud (Art. 12), a la información (Art. 10 y 16), a la autonomía reproductiva (Art. 

16) y el derecho a una vida libre de violencia, que hacen parte de los DDRR y al debido proceso 

(Art. 15), contenidos en la CEDAW, las Recomendaciones Generales No. 19 y 24 del Comité de 

la CEDAW, además del numeral 25 de las Observaciones Generales del Comité de la CEDAW al 

Perú en 2007, solicitamos respetuosamente que el Comité de la CEDAW realice las siguientes 

recomendaciones durante la próxima sesión al Perú que: 

 

i. Inste al Estado peruano a adoptar todas las medidas legislativas o regulatorias que permitan 

ofrecer los anticonceptivos de emergencia gratuitamente en el sistema de salud pública, 

especialmente a las mujeres, las adolescentes y las niñas que han sido víctimas de violencia sexual. 
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ii. Inste al estado peruano a que adopte todas las medidas necesarias para garantizar el acceso al 

aborto terapéutico incluyendo la adopción de un protocolo nacional de atención que incorpore la 

interpretación integral del derecho a la salud en sus tres dimensiones (física, mental y social). 

iii. Reitere al Estado su deber bajo la CEDAW de modificar  la legislación penal despenalizando 

el aborto cuando el embarazo sea producto de una violación o de inseminación artificial no 

consentida. 

iv. Inste al Estado peruano para que modifique su legislación para que prevalezcan las 

obligaciones constitucionales que protegen el secreto profesional, e impida que los profesionales 

de la salud denuncien a las mujeres por el presunto delito de aborto. 

v. Inste al Estado peruano a atacar cada uno de los problemas que surgen como consecuencia 

de la falta de titularidad que tienen los y las adolescentes respecto al ejercicio de sus derechos 

sexuales y reproductivos (ex.: los altos índices de embarazos adolescentes y su relación con la 

violencia sexual; poco acceso a métodos anticonceptivos e infecciones de transmisión sexual, 

mortalidad materna adolescente y su relación con los abortos clandestinos) 

vi. Recomiende al Perú adoptar todas las medidas para que las políticas públicas de educación 

sexual y acceso a servicios de salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes sean efectivas 

(o estén dirigidas) a  reducir el embarazo, las infecciones de transmisión sexual, la mortalidad 

materna, los abortos clandestinos y  el suicidio en esta población. 
 

Cordialmente,  

 

 
Monica Arango Olaya     Ximena Casas    

Directora Regional para América Latina y  Oficial Senior de Programas de Incidencia 

el Caribe      Programa en América Latina 

Centro de Derechos Reproductivos   Planned Parenthood Federation of America 

 
 

 

 

Susana Chávez     Valentina Montoya 

Directora General     Abogada para América Latina y   

Centro de Promoción y Defensa de los   el Caribe 

Derechos Sexuales y Reproductivos (PROMSEX)  Centro de Derechos Reproductivos  
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