
La política es complicada,
la ciencia es concluyente: 

El aborto terapéutico 

salva la vida de las mujeres

Argumentos desde la ciencia para entender la necesidad 
de garantizar la interrupción del embarazo cuando la 
salud y la vida de las mujeres están en riesgo.



Guatemala es uno de los tres países de
Centroamérica donde el aborto terapéutico es
legal. El Código Penal guatemalteco, en su
artículo 137, dice textualmente: "No es punible
el aborto practicado por un médico, con el
consentimiento de la mujer, previo diagnóstico
favorable de por lo menos otro médico; si se
realizó sin la intención de procurar
directamente la muerte del producto de la
concepción y con el solo fin de evitar un
peligro, debidamente establecido, para la vida
de la madre, después de agotados todos los
medios científicos y técnicos".

La objeción de conciencia es un derecho
reconocido en leyes, códigos de ética y en
sentencias o pronunciamientos de organismos
regionales. En el caso del sector salud, este
derecho establece que los profesionales de
salud tienen la legítima opción de negarse a
brindar ciertos servicios de salud que sean
considerados contrarios a sus convicciones o
creencias personales. No obstante, se han
puesto limitaciones a este derecho, ya que esta
opción no puede implicar la restricción al
cumplimiento de derechos humanos,
especialmente en la prestación de servicios de
salud, ya que puede tener un impacto directo
en el ejercicio de los derechos de otras
personas.

El aborto terapéutico ante la

objeción de conciencia

Sin embargo, el acceso a este derecho no está
plenamente garantizado , por lo que las
mujeres con embarazos de alto riesgo siguen
estando expuestas a sufrir graves daños en su
salud y, en el peor de los casos, a morir. El
principal obstáculo que enfrentan las mujeres
para decidir interrumpir o no un embarazo que
amenaza sus vidas es el personal de salud que
antepone sus creencias personales a su
obligación de asegurar el bienestar de sus
pacientes.

Tal situación provoca que niñas, adolescentes y
mujeres que no desean continuar con sus
embarazos de alto riesgo recurran a métodos
inseguros o a personal no calificado para tal
fin, lo que en muchos casos las lleva a sufrir
hemorragias, infecciones y hasta la muerte. En
Guatemala, que es uno de los países de
América Latina y el Caribe con mayores niveles
de desigualdad, esta situación afecta más a
mujeres indígenas, a tal punto que la razón de 

mortalidad materna (137 por cada 100 mil
partos) es tres veces mayor en dicha población.

Más allá de la moral o la religión

La salud y la vida de miles de niñas,
adolescentes y mujeres no puede estar sujeta a
la voluntad o creencia de una persona. Es
obligación de las y los especialistas en
Ginecología y Obstetricia proveer la alternativa
del aborto terapéutico en tiempo y forma; en
tanto, el Estado debe velar porque este
derecho sea del conocimiento y alcance de
todas las ciudadanas, sin distingo de estado
civil, raza o posición económica.

1

2



¿Cuántas veces hemos escuchado que el
aborto es un asesinato? ¿Cuántas veces hemos
escuchado que el aborto es un procedimiento
médico para preservar la salud y la vida de las
mujeres?

El aborto terapéutico 

salva la vida de las mujeres

Parte de la estrategia es poner al alcance de
todos y todas información basada en evidencia
científica, por lo que en el presente
documento se ofrecen respuestas a nueve
mitos o creencias sin fundamento sobre el
aborto terapéutico.

Esta publicación está basada en la
investigación realizada por Jocelyn Viterna,
profesora e investigadora de la Universidad de
Harvard, y Natasha Reifenberg, investigadora
de la Universidad de Notre Dame. La misma
fue lanzada en julio de 2017 y dirigida
especialmente a los diputados y diputadas de
la Asamblea Nacional de El Salvador, quienes
en ese momento debatían una reforma para
reinstalar la causal del aborto terapéutico. 

El documento original desmitifica diversas
ideas que circulaban --y siguen circulando--
sobre el aborto terapéutico. Tiene como
referencia evidencia basada en conocimiento
científico que fue rigurosamente investigada y
ampliamente referenciada, además que los
datos fueron revisados y verificados por cuatro
médicos obstretas especialistas.

Lamentablemente, la idea que reduce la
interrupción del embarazo a un acto criminal se
ha impuesto en los diferentes sectores de la
sociedad, dejando casi enterrada la posibilidad
de debatir sobre las condiciones para realizar
un aborto.

Aunque la ciencia arroja suficientes
argumentos que respaldan la práctica del
aborto terapéutico, actualmente el acceso a
este derecho tiene muchas limitantes en
aquellos países donde está contemplado en las
leyes y, en el peor de los casos, su práctica
está totalmente prohibida.

Desde la sociedad civil que trabaja por los
derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres, se hace un gran esfuerzo para generar
un debate que conlleve a aclarar las creencias
erróneas que hay en torno al aborto.



- Embarazo ectópico
- Cáncer de mama
- Cáncer colorrectal
- Cáncer de tiroides
- Linfoma
- Lupus eritematoso sistémico
- Tuberculosis resistente a múltiples fármacos 
- Pre-eclampsia 
- Hipertensión pulmonar
- Colapso cardiaco
- Miocardiopatía dilatada
- Infecciones graves
- Epilepsia adversa al tratamiento 
- Hipertensión crónica con daño en los órganos
- Infección en el saco amniótico

La necesidad del aborto terapéutico

Las afirmaciones que niegan la posibilidad del
aborto terapéutico no están respaldadas por la
ciencia, y esta es una de ellas. 

Mito #1: "Debido a los avances en la medicina, actualmente no existen 

condiciones médicas maternas donde el aborto es necesario" 

Médicos e investigadores de todo el mundo
han documentado una amplia gama de
situaciones médicas en las que una mujer
embarazada podría morir si no tiene acceso a
un aborto.

El aborto terapéutico es un tratamiento
internacionalmente reconocido para diversas
condiciones, entre las que se encuentran     : 

Desgraciadamente, el embarazo no es un
evento libre de riesgos, en particular para
muchas mujeres con condiciones médicas
crónicas.

Pero ¿quiénes respaldan esto?

Estas son algunas de las organizaciones
mundialmente reconocidas que sostienen que
hay casos médicos en los que un aborto es
necesario para salvar la vida de una mujer:

A pesar de los avances 
de la medicina, sigue existiendo
un número significativo de
situaciones en que una mujer
embarazada morirá si no tiene
acceso a un aborto terapéutico
inmediato y seguro.

3,4,5,6,7

Asociación Médica Americana (AMA) ,
Asociación Americana de Salud Pública (APHA) ,
Asociación de los Profesionales de la Salud
Reproductiva (ARHP) , Asociación Global por la
Salud Sexual (WAS) , Colegio Americano de
Obstetras y Ginecólogos (ACOG) , Federación
Centroamericana de Asociaciones y Sociedades
de Obstetricia y Ginecología (FECASOG) ,
Federación Latinoamericana de Sociedades de
Obstetricia y Ginecología (FLASOG) ,
Federación Internacional de Ginecología y
Obstetricia (FIGO) , Organización Panamericana
de la Salud (OPS) , entre otras. 
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Mito #2: "El procedimiento de un aborto no es nunca necesario para salvar la

vida de una madre"

Para muchas mujeres, el aborto no es algo que
quieren, pero sí algo que absoluta e
incuestionablemente necesitan. Veamos
algunos casos puntuales y que se pueden
presentar en cualquier mujer embarazada.

Cuando la salud de una
embarazada está en crisis, el aborto
puede ser la única opción que un
médico tiene para salvar su vida.

Una mujer católica de Estados Unidos --
madre de cuatro hijos que estaba
embarazada de gemelos-- padecía de un
paro cardíaco. Si hubiera continuado con el
embarazo siquiera por unos minutos más, su
riesgo de morir habría sido "cerca del 100
por ciento". Una monja católica, directora
del hospital, aprobó un aborto inmediato,
para salvar la vida de esta mujer. Los
médicos coinciden en que recurrir
rápidamente al aborto terapéutico salvó la
vida de la madre .

Cecily Kellogg, mujer de 44 años, tenía casi
23 semanas de embarazo de gemelos
cuando desarrolló preeclampsia grave. Los
exámenes médicos descubrieron que uno
de los fetos ya había muerto, y el otro era
demasiado frágil y pequeño para sobrevivir
fuera del útero. Con insuficiencia renal
avanzada y la presión arterial muy alta, el
cuerpo de Cecilia no podía soportar la
continuación del embarazo. Tampoco podía
soportar la tensión de una cesárea o un
parto inducido. Realizar  un aborto
terapéutico era la única opción para salvar la
vida de Cecilia .

Mikki Kendall tenía 20 semanas de
embarazo de su tercer hijo cuando empezó
a sangrar profusamente de su vagina. En el
hospital, el médico confirmó que ella estaba
sufriendo de un desprendimiento prematuro
de placenta, una condición donde la
placenta se separa de la pared del útero,
causando la hemorragia profusa. El médico
de Mikki indicó que ella casi se muere del
desprendimiento, y que el aborto
terapéutico salvó su vida .

17

18

Jennifer Peterson estaba embarazada
cuando se le diagnosticó cáncer de mama
invasivo. Continuar con su embarazo había
reducido drásticamente sus posibilidades de
supervivencia, ya que el embarazo aumenta
los niveles de estrógeno de una mujer y el 

estrógeno hace que el cáncer crezca más
rápido y más profusamente. Los médicos
consideran la opción del aborto terapéutico
como un procedimiento absolutamente
necesario para la supervivencia de las
mujeres con cáncer de mama . Jennifer
pudo acceder a un aborto terapéutico y
seguro, y el tratamiento del cáncer funcionó
para salvar su vida .
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La salud y vida de la mujer primero

Mito #3: "Con cualquier problema grave de salud materna, la interrupción del

embarazo se puede lograr mediante la inducción del parto o realizar una cesárea,

salvando la vida de la madre y también la del bebé" 

Cuando se trata de negar los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres, se
suelen argumentar opciones que, científica y
humanamente hablando, son una grave
amenaza para la salud y la vida de las mismas. 

Ahora bien, hay dos razones en concreto que
hacen de esta una afirmación inexacta:

1. El bebé más prematuro que ha nacido y 
sobrevivido fue a las 22 semanas de gestación,
y la gran mayoría de los bebés nacidos a las 22
semanas no sobreviven a pesar de importantes
intervenciones médicas . Cada vez que un
embarazo se interrumpe antes de las 22
semanas, el feto fallece. 

2. Cuando la salud de una mujer está fallando, 

Cuando el embarazo se 

la realización de una cesárea o inducir
artificialmente el parto es mucho más peligroso
para su salud y su vida que la realización de un
aborto, sobre todo si la mujer sufre de una
condición médica crónica. Por ejemplo, si una
mujer tiene una enfermedad cardíaca grave y
un embarazo está causando que su corazón
falle, entonces el acto de inducir el parto o la
realización de una cirugía de cesárea de
emergencia podría causar que su corazón deje
de latir.

vuelve una sentencia de muerte
para la mujer, un aborto puede
salvar su vida, mientras que un
parto por cesárea o un parto
inducido artificialmente puede
acelerar su muerte.
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Lo primero que se debe aclarar sobre esta
afirmación es que equivocado sugerir que hay
alguna diferencia relevante entre un parto
inducido antes de la viabilidad y un aborto: son
lo mismo .

Según lo declarado por los principales libros
de medicina, el término "aborto inducido" se
refiere a cualquier interrupción inducida del
embarazo antes de la viabilidad fetal por
cualquier medio      .

En realidad, la inducción del parto es una
forma que toma el aborto terapéutico. En este
caso, el médico administra misoprostol
(Cytotec) en conjunción con mifepristona a la
mujer embarazada, haciendo que el útero se
contracte y la mujer entre en parto,
entregando al feto no viable y la placenta .

Este procedimiento de inducir los dolores del
parto para entregar un feto no-viable en
presencia de un embarazo de alto riesgo no es
el único método para realizar un aborto
terapéutico, pero sí de uno de los más
comunes, además de ser de los más
recomendados por médicos .
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Embarazo normal
Útero

Trompas de
Falopio

Óvulo fecundado

Embarazo ectópico

Óvulo fecundado

Mito #4: "Los embarazos ectópicos no son propensos a ser fatales para la madre,

se debe esperar a que el niño esté bien desarrollado para que dé a luz" 

Nuevamente nos topamos con una aseveración
hecha a la ligera y con implicaciones graves
para la salud y la vida de las mujeres con
embarazos ectópicos. 

Para comprender mejor, es necesario saber en
qué consiste un embarazo ectópico.

Un embarazo ectópico se da cuando el
embrión se implanta fuera del útero, y casi
siempre esto ocurre en el interior de las
trompas de Falopio.

Si este tipo de embarazo no es tratado, el
crecimiento del embrión hará que la trompa de
Falopio se rompa, generalmente entre la sexta
y décima semana del embarazo. 

Esta ruptura siempre va a causar una
hemorragia interna masiva y una extensa
infección que, incluso con la mejor atención
médica, puede causar la muerte de la mujer.

Los médicos de todo el mundo coinciden en
que un embarazo ectópico "debe terminar tan
pronto como sea posible para salvar la vida de
la mujer" .

Estas son las opciones que recomiendan :

Estos procedimientos no sólo salvan la vida de
las mujeres, sino que también preservan sus
trompas de Falopio y su potencial para tener
hijos en el futuro.

Las principales organizaciones
médicas y toda la investigación
científica rigurosa, confirman
que el único tratamiento médico
posible para el embarazo
ectópico es un aborto
terapéutico.
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Una cirugía laparoscópica para remover el
embrión, dejando intacta la trompa de
Falopio .

1.

Una inyección de metotrexato, que es un
fármaco que impide que las células
embrionarias se dividan y termina el
embarazo sin cirugía .

1.

2.
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Mito #5: "Un feto puede sobrevivir a un embarazo ectópico" 

Para hacer frente a este argumento utilizado
para negar los derechos reproductivos de las
mujeres, se debe aclarar que hay varios tipos
de embarazos ectópicos, entre ellos los
tubáricos y del abdomen.

Embarazos ectópicos tubáricos

Es el más común; más del 95% de todos los 
embarazos ectópicos son tubáricos . Como 
señalamos antes, se produce cuando el
embrión se implanta dentro de una trompa de
Falopio.

Algunos opositores al aborto terapéutico
proponen que es posible que los médicos
transfieran el embrión desde la trompa de
Falopio hasta el útero, de manera que el
embarazo pueda desarrollarse normalmente.

Estas pretensiones son falsas. No hay en la
historia de la medicina moderna ni un solo
caso verificable de transferencia exitosa del
embrión de la tuba uterina al útero .

En resumen, los embarazos ectópicos tubáricos
no pueden llevarse a término y deben
interrumpirse para evitar una rotura de la
trompa de Falopio, situación potencialmente
fatal para la mujer.

Embarazos ectópicos abdominales

Cuando los oponentes del aborto terapéutico
hablan de los embarazos ectópicos que han
resultado en el nacimiento de un bebé,
siempre se están refiriendo a un embarazo
ectópico abdominal.

Los embarazos ectópicos abdominales son
mucho menos comunes que los embarazos
ectópicos tubáricos. 

Un embarazo ectópico abdominal se produce
cuando el embrión se implanta en algún lugar
dentro del abdomen de la mujer en lugar de
hacerlo en el interior de su útero. 

La tasa de mortalidad materna de un
embarazo ectópico abdominal es 90 veces
más alta que un embarazo normal, y 20 veces
más alta que un embarazo tubárico .

Es importante destacar que es imposible
terminar un embarazo abdominal avanzado
con un aborto terapéutico.

Debido a que el feto ha crecido en el
abdomen, y no en el útero, la única manera de
salvar la vida de una mujer con un embarazo
ectópico abdominal es extraer el feto a través
de una cesárea.

Por eso, cuando los opositores del aborto
terapéutico apuntan a "la capacidad de un
niño para sobrevivir un embarazo ectópico",
como una razón para prohibir el aborto
terapéutico, están acudiendo a un argumento
engañoso.

La única clase de embarazos ectópicos que
resultan en el nacimiento de un bebé vivo son
los embarazos ectópicos abdominales, y estos,
debido a su ubicación en el abdomen, nunca
pueden ser interrumpidos a través del aborto
terapéutico. Ellos sólo pueden resolverse con
una cesárea.

La medicina moderna
 aún no ha avanzado lo suficiente

como para salvar un embarazo
ectópico.
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El aborto terapéutico como un derecho

Mito #6: "El aborto nunca debe ser legal, ya que causa daño físico y psicológico

a corto y a largo plazo en las mujeres" 

El aborto es uno de los procedimientos
médicos más seguros, con un riesgo mínimo
de complicaciones que podrían necesitar la
atención hospitalaria.

Siempre y cuando sea realizado por personal
médico especializado, sobre todo en la etapa
temprana del embarazo, un aborto es más
seguro que el parto.

Igualmente, no hay pruebas científicas para
apoyar el argumento que el aborto causa
problemas en la salud mental de las mujeres.
El "síndrome post aborto" no ha sido
reconocido como un padecimiento por la
Organización Mundial de la Salud (OMS).

Un extenso informe de la American
Psychological Association (APA)—uno de los
grupos de salud mental más influyentes en el
mundo—no encontró ninguna prueba de
problemas psicológicos ocasionados por
haber tenido un aborto, luego de evaluar
evidencia recogida durante 10 años.

De hecho, las mujeres que son obligadas a
arriesgar sus vidas por un embarazo o dar a luz
a un feto que morirá poco después del
nacimiento por problemas incompatibles con
la vida, son las más vulnerables a trastornos de
estrés postraumático.

El acceso legal al aborto 
terapéutico protege tanto el
estado físico de una mujer
como su salud mental.

Por ello, produce manifestaciones depresivas y
ansiosas con un sustrato neurobiológico que
pueden llevar a la mujer a la depresión
postparto.

El embarazo no deseado supone una situación
de estrés, ya que amenaza el proyecto de vida
de la mujer y la enfrenta al riesgo de pobreza,
violencia y discriminación .

La depresión es una enfermedad del cerebro
que produce incapacidad, tiene un curso
recidivante y conlleva riesgo de suicidio.

Ninguna mujer puede ser obligada a asumir el
riesgo de un padecimiento mental que altera el
funcionamiento cerebral, que tiene síntomas
que alteran su calidad de vida, su
funcionamiento adaptativo laboral y familiar, y
que la exponen a la muerte.
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Mito #7: "El aborto es inhumano porque el feto experimenta dolor" 

El consenso científico indica que ningún feto
puede sentir dolor hasta las 29 semanas, o sea,
el séptimo mes del embarazo     . 

Obligar a una mujer

37,38,39

continuar un embarazo el mayor
tiempo posible contra su
voluntad, someterla luego al
parto o cirugía para extraer el
feto, solo para presenciar la
muerte del feto poco después
de su nacimiento, no solo es
tortura para la mujer, sino que
también puede prolongar la
muerte fetal hasta que esté en
fases de desarrollo posteriores y
el propio feto pueda ser capaz
de experimentar el dolor.

La experiencia de dolor fetal ha sido
malinterpretada por los oponentes al aborto
sugiriendo la existencia de dolor en el feto. Las
revisiones detalladas de la evidencia científica
realizadas por equipos líderes de
investigadores y médicos clínicos no respaldan
dichas interpretaciones  : 40

Los estudios sugieren que las vías nerviosas
asociadas con la percepción del dolor no
están totalmente desarrolladas hasta bien
avanzado el tercer trimestre   . Existe cada
vez más evidencia de que el feto nunca
experimenta un estado de alerta real dentro
del útero y de que se mantiene en un
estado continuo similar a la inconsciencia
durante el sueño o la sedación debido a la
presencia del entorno químico .

41,42
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Si bien los opositores al aborto sostienen
que el hecho de que los estudios
encuentren una mayor cantidad de
hormonas del estrés en el feto en respuesta
a estímulos nocivos significa que el feto
siente dolor, esto no es cierto. Esas mismas
hormonas también pueden ser disparadas
por el estrés durante situaciones que no son
dolorosas y un estudio reciente no encontró
ningún aumento en las hormonas del estrés
en el feto después de la exposición a
estímulos nocivos .44

Quienes están completamente en contra del
aborto también afirman que el reflejo de
retracción ante un estímulo táctil es
evidencia de la percepción de dolor. Sin
embargo, el reflejo de retracción ocurre
incluso en fetos nacidos a término en
respuesta a sensaciones táctiles no
dolorosas y hasta con un contacto leve. Por
lo tanto, la aparición de un reflejo de
retracción en una ecografía representa más
bien un reflejo que una respuesta al dolor .45



Mito #8: "El aborto terapéutico no debe ser permitido porque los médicos

deben hacer su mejor esfuerzo para salvar a ambos (la mujer embarazada y el

feto), dando igual atención a la madre y al niño" 

Los opositores del aborto terapéutico

argumentan que"las mujeres cuyas vidas están

en peligro por el embarazo deben estar bajo la

constante vigilia de un hospital hasta que sus

hijos se hayan desarrollado lo suficiente como

para nacer vivos". Esto, en su opinión, es dar

tratamiento igualitario tanto a la mujer como al

feto.

No obstante, hay dos grandes problemas con

esta argumentación:

1. En primer lugar, no hay ningún feto que sea 
viable fuera del útero hasta un mínimo de 22

semanas de embarazo. Cuando un embarazo

provoca una emergencia potencialmente

mortal, los médicos a menudo sólo tienen

minutos u horas para interrumpir el embarazo y

salvar la vida de la mujer. Esperar semanas o

meses hasta que el feto alcance la viabilidad,

sería una sentencia de muerte tanto para la

madre como para el feto . 

2. Requerir que un médico espere hasta que 
su paciente haya alcanzado un estado grave de

peligro físico antes de tomar acción es

considerar predominante la vida del feto sobre

la vida de la mujer, lo que vulnera los derechos

fundamentales a la salud y a la vida.

46

terapéutico representa una

negación de los derechos a la

salud y la vida de las mujeres.

Incluso aquellos países que en

su Constitución reconocen el

derecho a la vida desde la

concepción, contemplan el

aborto terapéutico como un

procedimiento para salvar la

vida de las mujeres.

La prohibición del aborto 

La aplicación del aborto terapéutico para que

una mujer con un embarazo de alto riesgo

pueda sobrevivir, implica priorizar la vida de la

mujer sobre el desarrollo del feto. Lo contrario

--negar el aborto terapéutico-- conlleva

priorizar el desarrollo del feto sobre la vida de

la mujer. Entonces, no hay opción para el

tratamiento "igualitario".

Sin embargo, puesto que el feto no puede

sobrevivir fuera del útero ni desarrollarse

dentro del útero de una mujer muerta, la

decisión de priorizar al feto sobre la vida de la

mujer resultaría en la muerte de ambos.



Mito #9: "La despenalización de aborto terapéutico provocaría que las mujeres

quieran abortar por cualquier razón"

Por tratarse de un asunto de salud, muchas

personas que están en contra del aborto, ven

el aborto terapéutico como un derecho

humano para las mujeres. 

Grupos que se oponen al aborto terapéutico,

tratan de confundir a la población asegurando

que al permitirlo se está dando luz verde para

asesinar bebés inocentes o a que las mujeres

lo usen como método anticonceptivo. 

Ese tipo de aseveraciones están

completamente alejadas de la realidad. A

continuación algunos hechos que demuestran

lo contrario:

El aborto es un procedimiento médico

considerado fundamental y legal en el 97%

de los países del mundo, donde está

permitido si se presenta alguna de las

siguientes circunstancias:

Las tasas de aborto son similares en los

países donde el aborto está fuertemente

restringido y donde está permitido en

términos legales amplios.

La tasa de aborto es de 37 por 1,000

mujeres en países que prohíben el aborto

totalmente o que lo permiten solamente

para salvar la vida de la mujer, y de 34 por

1,000 en países que permiten el aborto sin

restricciones en cuanto a la razón, una

diferencia que no es significativa .

La legalización del aborto y
el acceso a los servicios de

aborto no promueven una

mayor dependencia del

aborto para el control de la

fertilidad a largo plazo.
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Cuando, de continuar con el embarazo, la

vida de la mujer corre grave peligro, o se

pone en riesgo su salud física o psicológica.

Cuando existe una elevada probabilidad de

lesiones en el feto.

En casos de violación o incesto.

Por motivos económicos o sociales.



Conclusión

Los opositores del aborto terapéutico proponen reclamaciones científicamente cuestionables y

médicamente desacreditadas para apoyar su causa. 

No son capaces de reconocer que la prohibición total del aborto terapéutico pone la vida de las

mujeres en peligro para proteger el feto: trata a la salud de la mujer como insignificante ante la

posibilidad de salvar al feto. 

A la luz de la evidencia científica y de las leyes que rigen al país, la sociedad debe dar el paso hacia

una plena garantía de los derechos de las mujeres. 

La responsabilidad de aplicar la norma técnica en torno al aborto terapéutico no está solo en

manos del personal médico, sino de la sociedad en general.

Referir a fuentes de información científicas y jurídicas a quienes afirman que el aborto terapéutico

es igual al aborto libre y ayudar a una mujer con un embarazo de alto riesgo para que obtenga

atención profesional son pequeñas acciones que pueden hacer un gran cambio.

El cumplimiento de las leyes es un deber de todos y todas. Por eso ahora que las reglas del juego

están claras, es momento de garantizar un acceso pleno y seguro al aborto terapéutico.
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