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I. Introducción

En el año 2020, España se convirtió en el 
primer país en tener una condena interna-
cional por haber incurrido en violencia obs-
tétrica en perjuicio de una mujer durante el 
parto (1). Recientemente, en noviembre del 
2022, la República Argentina, a juicio de la 
Corte Interamericana de Derechos Huma-
nos, también incurrió en hechos cali!cables 
como violencia obstétrica en perjuicio de 
una mujer residente en el país en ocasión 
de su parto y posterior fallecimiento. Si bien 
no se determinó una condena pecuniaria 
contra la República en función de que los 
hechos fueron posteriores a la adhesión a la 
Convención de Belém do Pará, la CIDH se 
expidió sobre qué signi!ca la violencia obs-
tétrica, cuáles son los derechos violentados 
por esta y ordenó al Estado la realización de 
una campaña de concientización y preven-
ción.

Este trabajo se centrará en el análisis del 
pronunciamiento de la CIDH en el caso 
“Brítez Arce c. Argentina” del 16 de noviem-
bre de 2022 con foco exclusivamente en el 
abordaje de este subtipo de violencia de gé-
nero y sus posibles consecuencias legales. 
Recordemos que, en nuestro país, el término 
“violencia obstétrica” ha sido acuñado por la 
Ley de Parto Respetado Nº 25.929 en el año 
2004 y posteriormente reforzado por la Ley 
de Protección Integral de las Mujeres con-
tra Actos de Violencia Nº 26.485. La Ley de 
Parto Respetado fue reglamentada más de 
10 años después de su sanción mediante el 
decreto 2035/2015 (2). No obstante el marco 
legal existente y aplicable, el lamentable fe-
nómeno recibe mayor abordaje y tratamien-
to a través de la sociedad civil, medios de 
comunicación y redes sociales que por parte 
del Poder Judicial (3).

Una plausible explicación a lo anterior 
podría ensayarse desde la ausencia de con-
secuencias judicialmente determinadas a 
las conductas que con!guran la violencia 
obstétrica y responsabilidades adminis-
trativas, civiles y, eventualmente, penales 
para sus autores. Ello a pesar de existir un 
elenco normativo que contempla la posibi-
lidad de reparación de daño ocasionado y 
la sanción no solo institucional sino tam-
bién individual.

I.1. El caso “Brítez Arce y otros vs. Argenti-
na” de la CIDH (4).

De acuerdo con el comunicado de prensa 
y la relación sucinta de los hechos, el caso se 
origina a partir del fallecimiento de la Cris-
tina Brítez Arce, de nacionalidad paraguaya 
y residente en Argentina, con ocasión del 
embarazo y nacimiento sin vida de su tercer 
hijo. La víctima cursaba más de 40 semanas 

de gestación cuando se presentó al Hospital 
Público Ramón Sardá de la ciudad de Bue-
nos Aires, donde se le practicó una ecografía 
que resultó indicativa de feto muerto, por 
lo que fue internada para inducirle el parto. 
La Sra. Brítez Arce había realizado el segui-
miento y control de su gestación de acuerdo 
con las indicaciones de los médicos tratan-
tes. Como datos relevantes, aparecen diver-
sos registros de presión arterial elevada, una 
edad reproductiva avanzada en términos 
ginecólógicos —contaba 38 años al momen-
to del parto— y un marcado incremento de 
peso en el último mes de embarazo. Todos 
ellos indicadores de embarazo de riesgo. Sin 
embargo, su embarazo fue atendido confor-
me protocolo de bajo riesgo, sin controles ni 
estudios adicionales.

Cuando la Sra. Brítez Arce se presenta a 
la guardia de maternidad en el nosocomio 
porteño, presenta pérdida de líquido am-
niótico, contracciones y !ebre. Determina-
do el fallecimieno intrauterino, los médicos 
deciden la inducción inmediata del parto. El 
proceso dura aproximadamente tres horas, 
dos de las cuales la paciente debe transcu-
rrir sentada en una silla hasta alumbrar los 
restos de su hijo fallecido. Según certi!cado 
de defunción, la señora Brítez Arce falleció 
ese mismo día por “paro cardio-respiratorio 
no traumático”, aproximadamente una hora 
después del alumbramiento.

En este caso se alega (i) que el Estado no 
demostró que hubiera proporcionado a 
la señora Brítez Arce información o reco-
mendaciones especí!cas de cuidado para 
prevenir un cuadro de hipertensión, pese a 
tener conocimiento de su historial de pree-
clampsia en un embarazo anterior; (ii) que 
hubo factores de riesgo que no fueron des-
virtuados y que los médicos que atendieron 
a la presunta víctima durante sus controles 
debieron tener en cuenta; (iii) que la causa 
de muerte podía haber sido preeclampsia 
no diagnosticada o tratada; y que; (iv) la in-
vestigación no permitió establecer si hubo 
una actuación adecuada de los médicos en 
atención a las circunstancias especí!cas del 
embarazo. Por lo anterior, se alega que el 
Estado no acreditó haber actuado de mane-
ra diligente ni haber adoptado las medidas 
razonables para salvaguardar los derechos 
de la señora Brítez Arce, a pesar de los de-
beres especiales que tenía con ella por su 
condición de mujer gestante. En efecto, ni 
la mujer ni sus familiares fueron informados 
de la posibilidad de riesgo incrementado 
del embarazo, como prevenirla o mitigarle 
ni cuáles podían ser factores de alarma para 
recurrir a emergencias y evitar un desenlace 
doblemente fatal como sucedió. Tampoco 
se le informó acerca del procedimiento de 
inducción del parto ni se le brindó una eva-
luación médica y psicológica adecuada para 

evaluar si era conveniente el procedimiento 
luego del shock traumático de haber recibido 
la noticia del fallecimiento in utero del niño 
que gestaba.

En relación con los procesos judiciales, se 
alega que fue imposible conocer con certeza 
la causa de la muerte debido a que la autop-
sia no se realizó inmediatamente. También, 
que las decisiones del nivel interno, tanto en 
el ámbito penal como en el civil, se basaron 
principalmente en el resultado de pericias 
que fueron realizadas con información con-
tenida en la historia clínica, la cual habría 
sido cuestionada por los familiares de la 
señora Brítez. No obstante, se alega que no 
hubo ninguna línea de investigación dirigi-
da a establecer si la historia clínica fue o no 
adulterada. También se argumenta que el 
proceso penal y el civil no se llevaron a cabo 
en un plazo razonable. La Sra. Brítez Arce fa-
lleció en el año 1992 y la decisión de la CIDH 
llega treinta años después y luego de un de-
rrotero judicial interno de décadas.

Finalmente, se alega que, debido al sufri-
miento y falta de certeza sobre la causa de la 
muerte, así como el retardo en las investiga-
ciones, el Estado violó el derecho a la integri-
dad personal de los hijos de la señora Brítez 
Arce, quienes para la fecha de su muerte te-
nían 15 y 12 años de edad.

La decisión de la CIDH es tomada por 
una mayoría y determina la reparación de 
los daños materiales e inmateriales a los hi-
jos de la víctima. Por unanimidad determi-
na que el Estado Argentino “deberá diseñar 
una campaña de difusión de los derechos 
relacionados con el embarazo, el trabajo 
de parto y el pos parto y las situaciones que 
pueden con!gurar casos de violencia obs-
tétrica”, ello conforme las siguientes pautas: 
(i)  derechos relacionados con embarazo, 
parto y posparto a los que hace referencia 
el art. 2 de la ley 25.929; (ii) qué hechos y 
conductas con!guran violencia obstétrica 
según el criterio de la CIDH y la ley 26.485; 
y (iii) el derecho de toda persona gestante 
a recibir una atención humanizada, infor-
mación completa y clara y evita la patolo-
gización del embarazo, parto y post parto. 
Expresamente se indica que se supervisará 
su cumplimiento en la Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires, donde ocurrieron los he-
chos, durante 3 años.

I.2. Qué es la violencia obstétrica conforme 
la CIDH

La CIDH se re!ere especí!camente a la 
violencia obstétrica en los considerandos 
71 a 81, con cita a variadas fuentes de dere-
cho internacional y precedentes propios. El 
análisis del tribunal internacional comienza 
desde el más básico derecho a la vida para 

proseguir con el abordaje del derecho a la 
salud durante el embarazo, parto y pospar-
to. En este sentido, recuerda que el disfrute 
del nivel más alto posible de salud física y 
mental (5) implica una prestación de salud 
disponible, aceptable, de calidad y accesible. 
Esta última nota signi!ca que toda persona 
posee un derecho a buscar, recibir y difundir 
información respecto a su especí!co estado 
de salud, incluyendo los aspectos sexuales y 
reproductivos (6).

Aplicadas estas pautas a una persona em-
barazada, en período de posparto o incluso 
de lactancia, se le debe suministrar el acceso 
a información precisa y oportuna. Esta in-
formación “debe estar basada en la eviden-
cia cientí!ca, emitirse sin sesgos, libre de 
estereotipos y discriminación, incluyendo 
el plan de parto ante la institución de salud 
que asistirá el nacimiento y el derecho al 
contacto materno !lial” (7). Es de destacar 
en este aspecto que la sentencia alude a la 
necesidad de información “objetiva y sin 
sesgos”, así como la importancia del consen-
timiento plasmado de manera previa en el 
instrumento denominado “plan de parto”.

Continúa la CIDH recordando su doctrina 
en otros precedentes acerca de las particu-
lares necesidades que presenta la salud para 
la mujer, en particular en escenarios de vul-
nerabilidad tal como el embarazo o la pérdi-
da gestacional. De forma clara indica que el 
riesgo especial que presenta el escenario del 
embarazo es que “...en el contexto del em-
barazo, las mujeres pueden ser sometidas a 
prácticas perjudiciales y formas especí!cas 
de violencia, malos tratos e incluso tortu-
ra (8). Sobre este asunto el Relator Especial 
sobre la tortura y otros tratos o penas crue-
les, inhumanos o degradantes ha indicado 
que “[e]n muchos Estados, las mujeres que 
tratan de obtener servicios de salud materna 
se exponen a un riesgo elevado de sufrir ma-
los tratos, en particular en el período prena-
tal y puerperal”, y que esos malos tratos “van 
desde alargar los plazos para llevar a cabo 
ciertos procedimientos médicos, como su-
turar las heridas del parto, hasta no emplear 
anestesia” (9).

Con cita de la Opinión Consultiva OC-
29/22, la Corte recuerda que ha de!nido a 
la violencia obstétrica como “la violencia 
ejercida durante el embarazo, el parto y des-
pués del parto en el acceso a los servicios 
de salud” (consd. 75). Esta constituye “una 
violación de derechos humanos y una forma 
de violencia basada en género” (OC -29/22), 
la cual “abarca todas las situaciones de tra-
tamiento irrespetuoso, abusivo, negligente, 
o de denegación de tratamiento, durante el 
embarazo y la etapa previa, y durante el par-
to o postparto, en centros de salud públicos 
o privados” (10).

Especial para La Ley. Derechos reservados (Ley 11.723)
(1) ALES URÍA, Mercedes, “Reparación por daños deri-

vados de la violencia obstétrica: vías legales”, DFyP 2020 
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2019, párr. 181
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En consonancia con esta de!nición, la 
CIDH evoca el artículo 7 de la Convención 
de Belém do Pará en materia de deber del 
Estado de prevenir, sancionar y erradicar la 
violencia contra la mujer.

I.3. Las posibles conductas que con!gu-
raron violencia obstétrica en perjuicio de la 
víctima

La reconstrucción de hechos, a partir de 
un voluminoso material probatorio en forma 
de pericias realizadas por organismos públi-
cos y probados, permite presumir cuáles han 
sido, de manera concreta, las conductas que 
con!guraron este tipo de violencia de género 
en el caso de la Sra. Brítez Arce. También el 
conocimiento de los códigos deontológicos 
que rigen el ejercicio de la profesión médica, 
en particular en el ámbito gineco-obstétrico, 
nos pueden dar una pauta orientadora de las 
transgresiones padecidas por la víctima.

En primer lugar, se puede colegir de los 
hechos narrados, y las pericias aportadas, 
que la víctima fue privada de su derecho a la 
información e imposibilitada de tomar de-
cisiones libres e informadas sobre su estado 
de salud y el del hijo por nacer. Tal como na-
rran los hechos del caso, la Sra. Brítez Arce 
presentó antecedentes de hipertensión y 
una edad considerada avanzada en térmi-
nos obstétricos. Ambos datos colocaban a 
su gestación dentro de la categoría de alto 
riesgo (11). Ello conlleva la necesidad de un 
seguimiento médico más intenso, así como 
la necesidad de informar al paciente de su 
condición y de aquellas conductas preven-
tivas que mejor la favorecían y que, previsi-
ble y razonablemente, hubieran evitado el 
desenlace doblemente fatal. La ausencia de 
estos datos, comunicados de manera com-
prensible a la mujer gestante y, en lo posible, 
también a su entorno de referencia, privó a 
la paciente de la posibilidad de decidir so-
bre su propio cuerpo, su embarazo y ejercer 
respecto de sí la autonomía propia de su 
dignidad. También le impidió ejercer una 
responsable toma de decisión sobre el hijo 
que gestaba, no pudiendo elegir con libertad 
conductas médicas que hubieran disminui-
do el riesgo de daño o fallecimiento para el 
feto (tales como dieta adecuada, reposo, in-
ducción del parto o cesárea programada).

Más allá de la mala praxis médica incu-
rrida por el daño ocasionado —doble falle-
cimiento materno y del no nato — con re-
lación causal adecuada en el apartamiento 
del protocolo aplicable a una gestación de 
riesgo, nos encontramos ante una paciente 
privada de emitir un consentimiento infor-
mado (12). Siguiendo a la Corte Interame-
ricana de Derechos Humanos, podemos 
de!nir al consentimiento informado como 
“… una decisión previa de aceptar o some-
terse a un acto médico en sentido amplio, 

obtenida de manera libre, es decir sin ame-
nazas ni coerción, inducción o alicientes 
impropios, manifestada con posterioridad 
a la obtención de información adecuada, 
completa, !dedigna, comprensible y accesi-
ble, siempre que esta información haya sido 
realmente comprendida” (13). En el mismo 
precedente, la CIDH expresamente a!rma 
que ese consentimiento es el “...resultado de 
un mecanismo bidireccional de interacción 
en la relación médico-paciente, por medio 
del cual el paciente participa activamente 
de la decisión”. Porque “...la posibilidad de 
todo ser humano de autodeterminarse y 
escoger libremente las opciones y circuns-
tancias que le dan sentido a su existencia, 
conforme sus propias opciones y conviccio-
nes” forma parte del reconocimiento de la 
dignidad de la persona humana (14). Esto, 
sin lugar a dudas, incluye el espacio de deci-
sión sobre todo aquello que afecta al propio 
cuerpo y salud.

No se trata de una autonomía que el pa-
ciente ejerce de manera arbitraria o sin ba-
samento en el proceso de adquisición del 
conocimiento. Hay una suerte de autonomía 
relacional que se forma a partir de la inte-
racción entre el médico y el paciente y no de 
una decisión abstracta y aislada. Porque na-
die puede tomar una decisión libre cuando 
ignora las causas, consecuencias previsibles 
y posibilidades de su propia situación. La 
autonomía del paciente puede manifestarse 
en la aceptación o rechazo de la propuesta 
médica, pero, en cualquiera de los dos es-
cenarios, se tratará de un consentimiento 
negativa no libres ni autónomos, si no están 
informados (15). La Sra. Brítez Arce no pudo 
elegir ni sobre su propio cuerpo ni sobre la 
misma vida del hijo que gestaba.

En un segundo lugar, la descripción de la 
inducción del parto del no nato fallecido in-
tra uterinamente nos da la pauta de una se-
gunda conducta con!gurativa de violencia 
obstétrica: el trato inhumano o indigno dis-
pensado a la paciente. Es así que resalta en 
la descripción de los hechos que la Sra. Brí-
tez Arce, inmediatamente de conocer que el 
hijo deseado había fallecido antes de nacer, 
es colocada por decisión médica bajo proto-
colo de inducción del parto. Es difícil ima-
ginar que, en el breve lapso que transcurrió 
entre enterarse de la devastadora noticia, y 
comenzar la aplicación del procedimiento 
químico para parir los restos mortales del 
hijo, la víctima haya recibido contención por 
parte del personal médico o siquiera acom-
pañamiento de un referente afectivo. Más 
aún, debe transcurrir las contracciones que 
preparan su cuerpo para alumbrar al feto 
sentada en una silla, probablemente restrin-
gida en su movilidad.

La noción de trato digno no es exclusiva ni 
excluyente del ámbito del parto. Un sucinto 

recorrido por la normativa argentina brinda 
pautas reveladoras acerca de lo que, en De-
recho, tanto en el campo médico como fuera 
de él, debe constituir una adecuada interac-
ción con el sujeto en tanto tal (16). Es así que 
un trato digno engloba aspectos que se re!e-
ren a la autopercepción emocional, psicoló-
gica e identitaria de la persona. También el 
manejo de su corporeidad en tanto es a tra-
vés de ella que se vivencia el aquí y ahora, 
intentando minimizar la injerencia y la in-
trusión en su espacio físico. Particularmente 
ofensivas resultan aquellas conductas, actos, 
palabras que afectan el honor, la sexualidad 
y la libertad de decisión. La coacción de la 
voluntad es lo opuesto al respeto por la dig-
nidad. Y todo ello es más marcado, cuando 
la persona se encuentra en situación de vul-
nerabilidad mental o física.

Los baremos mencionados son especial-
mente relevantes en el campo de la salud 
cuando el paciente es una persona gestan-
te (17). Ello en cuanto la gestación como 
proceso vital tiene una enorme signi!cación 
emocional y psicológica —en ocasiones 
despierta a nivel inconsciente elementos de 
gran trascendencia en la vida del sujeto— e 
implica fuertemente la sexualidad de quien 
la atraviesa. La gestación inicia con un acto 
sexual (incluso cuando lo hace mediante 
TRHA) y !naliza con un proceso que exhi-
be, como nunca, la genitalidad de quien da 
a luz. El puerperio, en términos médicos, es 
también una etapa de fuerte compromiso 
de la sexualidad y es frecuente observar que 
todo evento traumático durante la gestación 
y parto repercute sobre la vida sexual futura 
de la gestante.

La dignidad de la gestante se ve violenta-
da cuando se anula el proceso de decisión 
personal. Desde la óptica que considera 
que es esencial que la mujer sea la prota-
gonista de su gestación y parto, podemos ir 
un paso más y a!rmar que haber anulado 
el consentimiento informado y el protago-
nismo de la mujer en las decisiones sobre 
su cuerpo implican también la anulación al 
debido reconocimiento de su personalidad 
jurídica (18).

II. ¿Incurrió la República Argentina en res-
ponsabilidad por violencia obstétrica?

Ahora bien, una vez que la CIDH ha brin-
dado un marco legal y conceptual de la vio-
lencia obstétrica, se dedica a analizar la si-
tuación particular de la víctima, Cristina Brí-
tez Arce. En efecto, se tiene por probado que 
la mujer en cuestión no recibió un adecuado 
diagnóstico, información y medidas de cui-
dado de su embarazo en función de los fac-
tores de riesgo individuales que presentaba. 
Fueron los médicos quienes decidieron el 
curso de acción, sin que ella tuviera una real 
opción sobre qué se hacía o dejaba de hacer 

con su salud y la del hijo que llevaba en su 
vientre.

Una vez acaecida la primera defunción, 
y de acuerdo con el informe pericial de la 
Universidad Católica de Córdoba que la 
CIDH hace suyo, “la señora Brítez Arce de-
bió ser estabilizada y valorada antes de [ser] 
sometid[a] a otro stress (sic) como el de una 
inducción de parto, teniendo en su seno al 
hijo ya muerto”. En cambio, el proceder del 
cuerpo médico que atendió la emergencia 
obstétrica “expuso a la paciente a un riesgo 
que a posteriori se transformó en daño, la 
muerte” (consid. 83). Es así que “La Corte 
recuerda que, durante o inmediatamen-
te después del parto o de una cesárea las 
mujeres se encuentran en una situación de 
especial vulnerabilidad. En esa medida, el 
estado de ansiedad, angustia y estrés al que 
fue sometida la señora Brítez Arce, sumado a 
la vulnerabilidad en que se encontraba, llevó 
a que fuera víctima de un trato deshumani-
zado. Sobre este asunto, la Corte encuentra 
que el peritaje elaborado por la Universidad 
Católica de Córdoba sostuvo que “se perdió 
de vista [a] la paciente por hacer diagnóstico 
de feto muerto” (consid. 84).

Sumado a lo anterior, el Tribunal señala 
“que la señora Brítez permaneció en trabajo 
de parto de un feto muerto por más de tres 
horas, dos de ellas sentada en una silla. Si 
bien este tribunal no está llamado a estable-
cer si el curso de acción de!nido por los mé-
dicos fue adecuado, o si había una razón mé-
dica que imponía la necesidad de someter a 
la señora Brítez a trabajo de parto, a la luz 
de las pruebas que obran en el expediente, 
la Corte encuentra que la situación descrita 
sometió a la víctima a un estado de estrés, 
ansiedad y angustia”.

Resumiendo, tanto “el diagnóstico, la de-
cisión de someter a la señora Brítez Arce a 
trabajo de parto, la falta de información 
completa sobre las posibles alternativas de 
tratamiento y sus implicaciones, y la espera 
de dos horas en una silla mientras se lleva-
ba a cabo el procedimiento, sometieron a la 
víctima a una situación de estrés, ansiedad 
y angustia, que sumada a la especial vulne-
rabilidad en que se encontraba, implicaron 
un trato deshumanizado y la denegación de 
información completa sobre su estado de 
salud y alternativas de tratamiento, lo que 
constituye violencia obstétrica”.

Sin embargo, la CIDH considera que no 
puede atribuírsele a la República Argentina 
responsabilidad internacional por violencia 
obstétrica, porque los hechos materia del 
caso sucedieron en el año 1992, es decir, dos 
años antes de la adopción de la Convención 
de Belém do Pará y cuatro años antes de 
que Argentina rati!cara dicho instrumento 
el 5  de julio de 1996. Es decir que ninguna 

(11) Véase: https://bancos.salud.gob.ar/sites/de-
fault/files/2018-10/0000000241cnt-g11.hiperten-
sion-embarazo.pdf

(12) ALES URÍA, M., “La perspectiva de género en la 
violencia obstétrica: derecho al trato digno y consenti-
miento informado”, Erreius, Temas de Derecho Civil, Per-
sona y Patrimonio, noviembre 2022.

(13) Véase Caso Nº 12.655 “I.V. contra el Estado de Bo-
livia”, 30/11/2016, que se analizará a continuación.

(14) Véase Caso Nº 12.655 “I.V. contra el Estado de Bo-
livia”, 30/11/2016 que se analizará a continuación.

(15) En relación con los Códigos deontológicos de ac-
tuación médica puede consultarse, respecto del consen-
timiento informado, el Código de Ética de los Equipos de 
Salud, Asociación Médica Argentina:

 “Art. 19.- La defensa de los Derechos Humanos es 
prioritaria para el Equipo de Salud tanto por ser seres 
humanos como por la esencia misma de la profesión que 
han abrazado.

Art. 20.- Los miembros del Equipo de Salud deben 
comprometerse con los derechos y garantías contenidas 
en la Constitución y en los respectivos convenios interna-
cionales vigentes, que no deben entenderse como exclu-
sión de otros, que siendo inherentes a la persona huma-

na, puedan no figurar expresamente en ellos. 
Art. 22.- Configura una grave falta ética que el miem-

bro del Equipo de Salud indique tratamientos sin la acla-
ración pertinente y el consentimiento previo del paciente 
o responsable, salvo en circunstancias de peligro de vida 
o que limite los derechos del paciente a decidir libremen-
te o promueva mediante engaño la decisión de las perso-
nas a aceptar proposiciones conducentes al beneficio de 
cualquier tipo del propio médico.”

Del mismo cuerpo: 
“Art. 100.- Constituye grave falta ética la aplicación 

de procedimientos que requieren de la decisión perso-
nal del enfermo, sin que esta haya sido recabada tanto 
sean diagnósticas o terapéuticas y especialmente en 
instancias relacionadas con el comienzo y la finaliza-
ción de la vida”.

(16) La dignidad, concepto fundante en materia de de-
rechos personalísimos, no es definida dentro de nuestro 
ordenamiento jurídico. No obstante, pueden encontrarse 
referencias a su aplicación en la forma del “trato digno” 
en diversas disposiciones normativas. Aunque no son to-
das del campo médico, se puede señalar: 

a. El art. 8 de la ley 26.361 que modifica a la ley 24.241 
de Defensa del Consumidor. 

b. La ley 26.529 en su art. 2, inc. b. 
c. El art. 3, inc. a) de la ley 25.929. 
d. A su vez, el artículo 2 del decreto 2035/2015 regla-

mentario de la Ley de Parto Respetado.
 e. La ley 26.743 de identidad de género describe al 

trato digno en su art. 12. 
f. La ley 27.447, referida a los trasplantes de órganos, 

establece en su artículo 3 el principio de “respeto por la 
dignidad humana en todas sus dimensiones” y, en su ar-
tículo 38 que debe dispensarse “...en todo momento al ca-
dáver del donante un trato digno y respetuoso”. 

g. En materia de derechos de las víctimas de delitos, la 
ley 27.372, refiere en diversas oportunidades a lo que se 
debe entender como tratamiento digno. 

h. Particularmente, el art. 51 del Cód. Civ. y Com. 
i. Ahondando sobre la noción civil de trato indigno, 

el art. 2281 del Cód. Civ. y Com. nos da valiosos indicios 
acerca de este concepto jurídico impreciso y abierto al 
enumerar las causales de indignidad para suceder.

(17) Tomando normas deontológicas de ejercicio de la 
medicina obstétrica, Cabe resaltar el Código de Ética de la 
Confederación de Médicos de la República Argentina: 

“Capítulo II, Principios generales: 
Art. 5.- En toda actuación el médico cuidará de sus 

enfermos ateniéndose a su condición humana. No uti-
lizará sus conocimientos médicos contra las leyes de la 
humanidad. En ninguna circunstancia le será permitido 
emplear cualquier método que disminuya la resistencia 
física o mental de un ser humano, excepto por indicación 
estrictamente terapéutica o profiláctica determinada por 
el interés del paciente, aprobadas por una junta médica.

Art. 14.- El médico tiene responsabilidad en la calidad 
de la asistencia tanto a nivel personal como institucional, 
cualquiera fuese el ámbito de su trabajo”.

También del mismo instrumento legal: 
”Capítulo III. Relaciones del médico con los pacientes: 
Art. 16.- Toda la asistencia médica debe basarse en la 

libre elección del médico por parte del enfermo, ya sea en 
el ejercicio privado, en la atención por entidades particu-
lares o por el Estado.

Art. 17.- El médico evitará en sus actos, gestos y pa-
labras, todo lo que pueda obrar desfavorablemente en 
el ánimo del enfermo y deprimirlo o alarmarlo sin ne-
cesidad”.

(18) BASSET, Úrsula C., “El consentimiento informado 
en el ámbito reproductivo: la posición de la Corte Intera-
mericana de Derechos Humanos en un fallo de notables 
implicancias”, LA LEY, 2018-C, 561.
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de las reparaciones ordenadas a favor de las 
víctimas, familiares de la fallecida se otorga 
en función del daño producido por la violen-
cia obstétrica comprobada.

Ahora bien, dado que el Estado argenti-
no efectúa, en su presentación, un expreso 
reconocimiento de su responsabilidad, la 
CIDH resuelve imponer un deber eminente-
mente de prevención a partir del caso “Brí-
tez Arce” que consiste en la difusión y edu-
cación en materia de violencia obstétrica en 
todo el territorio nacional.

¿Es este el único fundamento legal para 
aplicar consecuencias jurídicas a la Repúbli-
ca Argentina?

En este punto cabe señalar que, aunque la 
CIDH puntualiza que no existe responsabi-
lidad internacional por parte del Estado en 
función de la fecha de entrada en vigencia 
de la Convención de Belém do Pará, se hace 
un relevamiento de las diferentes instan-
cias internacionales de análisis jurídico de 
la violencia obstétrica. Entre estos destaca 
el “Informe de la Relatora Especial sobre la 
violencia contra la mujer, sus causas y con-
secuencias. Enfoque basado en los derechos 
humanos del maltrato y la violencia contra 
la mujer en los servicios de salud reproduc-
tiva, con especial hincapié en la atención 
del parto y la violencia obstétrica” (UN doc. 
A/74/137 del 11 de julio de 2019), cuyo énfa-
sis está puesto en situaciones de negación de 
la autonomía y toma de decisiones así como 
vejaciones de la parturienta y la gestante. 
También la Comunicación Nº 138/2018 de 
la CEDAW a la que se alude en la introduc-
ción (19). Y la recomendación del Mecanis-
mo de Seguimiento de la Convención de Be-
lém do Pará (MESECVI) sobre la necesidad 
de que los Estados penalicen la violencia 
obstétrica y y garanticen la no patologiza-
ción del parto y embarazo, así como la toma 
de decisiones libres y voluntarias por parte 
de las mujeres.

II.1. Marco legal aplicable a la responsabi-
lidad en el derecho interno

Lo cierto es que, desde los trágicos he-
chos padecidos por Cristina Brítez Arce y 
su familia en el año 1992, Argentina se ha 
convertido en un país pionero en la delimi-
tación normativa de la violencia obstétrica. 
Poseemos derecho supraconstitucional, 
derecho constitucional e infraconstitucio-
nal especí!camente aplicable a este tipo de 
violencia de género. Como parámetros guía 
y de referencia inmediate, basta con recu-
rrir a las ley 25.929 de “Parto Respetado”, 
Ley de Derechos del Paciente Nº 26.529, y 
Ley de Protección Integral de las Mujeres 
contra Actos de Violencia Nº 26.485. Todo 
ello sin olvidar que la Constitución Nacio-
nal en su artículo 75, inciso 23, expresa-
mente pregona que el Congreso tiene, entre 
sus especiales misiones constitucionales, la 
de “...legislar y promover medidas de acción 
positiva que garanticen la igualdad real de 
oportunidades y de trato, y el pleno goce y 

ejercicio de los derechos reconocidos por 
esta Constitución y por los tratados interna-
cionales vigentes sobre derechos humanos, 
en particular respecto de los niños, las mu-
jeres, los ancianos y las personas con dis-
capacidad. Dictar un régimen de seguridad 
social especial e integral en protección del 
niño en situación de desamparo, desde el 
embarazo hasta la !nalización del período 
de enseñanza elemental, y de la madre du-
rante el embarazo y el tiempo de lactancia”. 
En otras palabras, señala a la mujer como 
colectivo merecedor de especial tutela 
constitucional y, en la situación de emba-
razo, parto y lactancia, como una categoría 
vulnerable que debe ser protegida por la ac-
ción integral del Estado.

La definición que puede extraerse del 
derecho interno argentino de lo que es la 
violencia obstétrica resulta concordan-
te con los criterios que sienta la CIDH 
en este precedente y en sentencias ante-
riores. Así es que se señala la existencia 
de un tipo de violencia de género que se 
ejerce sobre el cuerpo de un ser humano a 
partir de los procesos de gestación, parto 
y posparto. Las conductas que la configu-
ran hacen a:

a. Disposición ilegítima de la voluntad y 
corporeidad de la mujer involucrada (20): 
patologización de procesos fisiológicos 
naturales y normales, abuso de proce-
dimientos médicos. Ello se realiza, en la 
mayoría de los casos, en ausencia de un 
consentimiento auténticamente libre e in-
formado por parte de la mujer a quien no 
se informa de lo que sucede con su propio 
cuerpo o bien se le presenta la situación de 
forma sesgada sin explicar adecuadamen-
te si se encuentra dentro de los parámetros 
de la normalidad.

b. Abuso verbal, psicológico o moral (el físi-
co caería dentro de lo descripto anteriormen-
te): malos tratos, humillaciones, deshumani-
zación, separación del entorno de con!anza 
o intervención innecesaria en el vínculo de 
apego entre madre y recién nacido.

Estas conductas pueden o no coincidir 
con eventos de mala praxis médica. De he-
cho, en el caso “Brítez Arce” se puede iden-
ti!car la existencia de responsabilidad de los 
profesionales intervinientes por no aplicar 
el protocolo adecuado al caso, generando 
un resultado lesivo extremo (muerte del 
binomio materno fetal); pero ello no es el 
meollo de la violencia obstétrica. Aunque 
ambas conductas coincidan parcialmente, 
el aspecto de la violencia está con!gurado 
por: (i) el retaceo de información adecuada 
y veraz a la paciente; (ii) la toma de decisio-
nes por el personal médico por encima de la 
autonomía del paciente (no hay autonomía 
sin información); y (iii) la deshumanización 
en el trato (Cristina Brítez Arce no fue trata-
da como una madre que acababa de recibir 
la devastadora noticia de la muerte del hijo 
deseado, sino como un cuerpo que debía ex-
pulsar materia muerta).

II.2. Jurisprudencia interna en materia de 
violencia obstétrica y reparación del daño

Los hechos objeto de la controversia 
antedatan treinta años a la decisión de la 
CIDH, lo cual, elocuentemente, demuestra 
que el abordaje desde la óptica de las con-
secuencias jurídicas de la violencia obsté-
trica y la reparación de los daños causados 
se encuentra en sus albores. También pone 
de resalto las di!cultades que implica esta 
materia, ya que involucra necesariamente 
la consideración de aspectos médicos y un 
abordaje respetuoso de la mujer, su !siolo-
gía y los procesos de gestación y parto desde 
una óptica médica no teñida de estereotipos 
de género o profesionales.

Aunque, la violencia obstétrica posee re-
levancia jurídica y se mani!esta en conse-
cuencias dañosas para la gestante, el hijo 
y la familia, el articulado de la Ley de Parto 
Respetado no prevé sanciones pecuniarias 
ni disciplinarias en caso de veri!carse cual-
quiera de las conductas señaladas como 
disvaliosas por la norma. Tampoco lo hace 
el decreto reglamentario. Se enumeran de-
rechos y lineamientos para su concreción, 
pero no se hace un desarrollo de la posibi-
lidad de sancionar o reparar. En el ámbito 
administrativo es destacable la labor llevada 
a cabo por la Defensoría del Pueblo de la Na-
ción. Esta labor se puede desdoblar en dos: 
(i)  conminaciones previas ante denuncias 
de amenaza de conductas que violan los de-
rechos reconocidos en la Ley de Parto Res-
petado; y (ii) admoniciones o llamados de 
atención, dirigidos a las instituciones sanita-
rias, en las que se insta a implementar el res-
peto por los parámetros de atención respe-
tuosa y centradas en la mujer y familia (21).

No obstante el panorama anterior, el propio 
artículo 6 de la Ley de Parto Respetado indica 
que “El incumplimiento de las obligaciones 
emergentes de la presente ley, por parte de las 
obras sociales y entidades de medicina prepa-
ga, como así también el incumplimiento por 
parte de los profesionales de la salud y sus co-
laboradores y de las instituciones en que estos 
presten servicios, será considerado falta grave 
a los !nes sancionatorios, sin perjuicio de la 
responsabilidad civil o penal que pudiere co-
rresponder” (el resaltado es propio).

A su vez, el artículo 21 de la Ley de Derechos 
del Paciente indica que los incumplimientos 
por parte de profesionales y establecimientos 
a las obligaciones de la ley son “...sin perjuicio 
de la responsabilidad penal o civil que pudiere 
corresponder”. Como coralario, la Ley de Pro-
tección Integral de las Mujeres contra Actos 
de Violencia, en su artículo 35, estipula que “la 
parte damni!cada podrá reclamar la repara-
ción civil por los daños y perjuicios, según las 
normas comunes que rigen la materia”.

Todo lo anterior nos reconduce a un régi-
men común de reclamo por daños.

Sin embargo, todavía no existen pro-
nunciamientos judiciales a nivel interno 

acerca de la reparación pecuniaria de los 
daños sufridos. Los precedentes judicia-
les, mayormente de justicia provincial, 
se refieren a reparaciones de índole “mo-
ral” (22): se reitera la necesidad de capa-
citar al personal de centros médicos, pú-
blicos y privados, en materia de derechos 
de la gestante, parturienta y puérpera y 
del recién nacido. Incluso en un caso se 
ha indicado la obligatoriedad de cubrir el 
tratamiento psicológico de una víctima de 
violencia obstétrica a raíz del trauma ge-
nerado durante la atención de la pérdida 
gestacional atravesada.

El caso “Brítez Arce”, en este sentido, pare-
ce dar un fuerte espaldarazo a la posibilidad 
de reclamación por los daños materiales e 
inmateriales que las víctimas o sus familia-
res puedan sufrir. En efecto, la CIDH recono-
ce el padecimiento que signi!có a los hijos 
de la víctima el derrotero judicial así como el 
largo tiempo transcurrido y los costes judi-
ciales. Asimismo se ordena, bajo la forma de 
una “garantía de no repetición”, la toma de 
medidas por parte del Estado argentino para 
erradicar este tipo de violencia.

III. Conclusiones

Argentina ha sido un país pionero en 
brindar un marco normativo al lamentable 
fenómeno de la violencia obstétrica y reco-
nocer derechos que asisten a mujeres, niños 
y familias en el contexto de la gestación, par-
to y posparto. Existen normas supra e infra 
Constitucionales, así como una categoría 
constitucionalmente protegida: la mujer 
gestante y el niño por nacer. No obstante lo 
anterior, la práctica legal muestra escasos re-
sultados en la prevención y erradicación de 
esta violencia.

Existe una diversidad de factores que ex-
plican esta ausencia de precedentes juris-
prudenciales sobre la materia. A entender 
de quien escribe, existen dos que resaltan 
sobre el resto: la aceptación cultural de pa-
trones de sometimiento en el contexto de 
la gestación y la falta de comprensión de la 
relevancia jurídica de las conductas tipi!-
cadas como violencia obstétrica. En efecto, 
resulta todavía difícil a los operadores jurídi-
cos comprender el daño in#igido como una 
entidad separada del daño o lesión física en 
que se basa el reproche por la mala praxis 
médica.

La sentencia de la CIDH, si bien no cons-
tituye técnicamente un caso de responsabi-
lidad internacional, es un hito histórico en 
señalar la relevancia jurídica de la violencia 
obstétrica como un tipo de conductas gene-
radora de consecuencias en el plano legal. 
Es de esperar que este puntapié que brinda 
la doctrina del tribunal internacional sea to-
mado por la judicatura interna y sirva como 
elemento en la reparación de los daños su-
fridos por las víctimas de este #agelo.
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