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RESUMEN
El objetivo de este trabajo es identificar y discutir los argumentos científicos y 
bioéticos que justifiquen el aborto terapéutico en niñas y adolescentes menores 
de 15 años. Para ello se hizo búsqueda bibliográfica no sistemática en fuentes 
nacionales y extranjeras en las diferentes indexadoras. Se encontró que existe 
suficiente evidencia de carácter científico que identifica al embarazo no intencional 
en niñas y adolescentes menores de 15 años como una urgencia médica y de alto 
riesgo por las diferentes complicaciones severas que se pueden dar y argumentos 
de carácter bioético en favor del aborto terapéutico. En conclusión, las evidencias 
científicas y los argumentos bioéticos sustentan suficientemente la atención del 
aborto terapéutico en niñas y adolescentes menores de 15 años.
Palabras clave. Adolescentes, Aborto terapéutico, Niñas, Madres adolescentes, 
Derechos humanos

ABSTRACT
The objective of this paper is to identify and discuss the scientific and bioethical 
arguments that justify therapeutic abortion in girls and adolescents under 15 years 
of age. For this purpose, a non-systematic bibliographic search was made in national 
and foreign sources in the different indexers. It was found that there is sufficient 
scientific evidence that identifies unintended pregnancy in girls and adolescents 
under 15 years of age as a medical emergency and of high risk due to the different 
severe complications that can occur and bioethical arguments in favor of therapeutic 
abortion. In conclusion, scientific evidence and bioethical arguments sufficiently 
support therapeutic abortion care for girls and adolescents under 15 years of age.
Key words: Adolescents, Therapeutic abortion, Girls, Adolescent mothers, Human 
rights
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Lucía: Nicaragua

Cuando tenía 13 años enfrentó la violencia sexual y sus consecuencias por parte de 
un sacerdote de su ciudad. 

Sin tener acceso a información o educación sexual integral, fue obligada a dar a luz 
a pesar de que manifestó su deseo de no ser madre y no estar preparada ni física ni 
emocionalmente para serlo.

Su agresor continúa libre.

Fuente: Movimiento Regional Niñas, No Madres. Una Campaña, un Movimiento. 2022

iNtroduccióN

Tratar del embarazo no intencional y el aborto en niñas y adolescentes 
(N/A) menores de 15 años, es hablar de un problema de derechos hu-
manos (DH) y de salud pública, que a pesar de su frecuencia en países 
como el nuestro y que tiene repercusiones sobre la salud física, emo-
cional y social de estas personas, carece aún de un enfoque de salud, 
multisectorial y de contenido ético. Es realmente el grupo poblacional 
más desprotegido en salud(1).

La OMS define la adolescencia como el período entre los 10 y los 19 
años de edad. Dentro de este período se distinguen dos etapas: la ado-
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lescencia precoz (10 a 14 años) y la tardía (15 a 19 
años)(2). La adolescencia es el paso crítico entre 
la niñez y la edad adulta temprana, período en 
el que se producen los cambios individuales, de 
comportamiento y de salud, y un período en el 
que también se pueden prevenir o mejorar las 
conductas problemáticas o perjudiciales. En el 
caso de las niñas, muchos de los cambios de de-
sarrollo relacionados con las capacidades repro-
ductivas adultas se suelen completar antes de 
que maduren totalmente las capacidades inte-
lectuales, la toma de decisiones, se desarrollen 
las capacidades evolutivas y se refuercen los ro-
les específicos de cada género(3).

En una publicación nuestra decimos: ‘La sexua-
lidad de las adolescentes se caracteriza por la 
dificultad de acordar un modelo de comporta-
miento con sus parejas, así como por relaciones 
inestables, conflictos emocionales, secretos, 
actitudes rebeldes y, con frecuencia, relaciones 
sexuales no protegidas, especialmente en los 
primeros momentos de su actividad sexual. Asi-
mismo, las adolescentes se ven expuestas con 
frecuencia a la violencia basada en género (VBG) 
y especialmente a la violencia sexual (VS). Con-
secuencia de estas condiciones, muchos emba-
razos no deseados se producen en el curso de la 
adolescencia, cuando las muchachas y sus pare-
jas inician su actividad sexual, sin tener en cuen-
ta la anticoncepción (MAC) o sin haber accedido 
a servicios apropiados’(4). 

La atención de la salud reproductiva (SR) y par-
ticularmente el aborto, posterior a un embara-
zo no intencional en las N/A <15 años con fre-
cuencia plantea problemas médicos, éticos y 
bioéticos de manera compleja. Una definición 
de embarazo en adolescentes expresa…. ‘Es un 
embarazo no planeado ni esperado que ocurre 
en una mujer o en una pareja que está(n) eco-
nómicamente dependiendo de otros, no tienen 
una relación estable, usualmente se ven forza-
das a interrumpir su proceso de desarrollo (es-
colarización, empleo, planes de vida), abandona-
da por su pareja y/o familia y para el cual no ha 
adquirido una madurez ni física ni psicológica’(5). 

Resolver estos problemas puede dar lugar a di-
lemas entre los principios éticos de la relación 
de una paciente y los proveedores de salud, los 
mismos que vamos a desarrollar más adelan-
te(6). La responsabilidad frente a estos proble-
mas corresponde a todos los sectores sociales 

del Estado; sin embargo, el rol del sector salud 
es determinante en su abordaje(7).

¿Por qué ocurre eL embarazo eN Las ado-
LesceNtes meNores de 15 años? 

En la Encuesta Demográfica y de Salud Fami-
liar-ENDES Perú 2020 se advierte que la tasa es-
pecífica de fecundidad (TEF) calculada para <15 
años es 2 por cada 1,000 adolescentes, mientras 
que para adolescentes de 15 a 19 años es 31 por 
1000 y que la tasa de embarazos en <15 años es 
0,3%(8). Una reciente publicación del Instituto Na-
cional de Estadística e Informática-INEI reporta 
que la proporción de nacidos vivos en el Perú en 
N/A <15 años ha permanecido constante, 0,3%, 
en los últimos 5 años(9). La evidencia muestra que 
los mayores niveles de fecundidad en N/A <15 
años, así como de uniones o matrimonios infanti-
les, se concentran en los niveles socioeconómicos 
más bajos y en contextos rurales o indígenas(10).

En las N/A muy jóvenes el inicio de relaciones se-
xuales no siempre es una decisión consciente o 
libre ni una decisión que prevea riesgos. Aunque 
sean relaciones consentidas o aceptadas, mu-
chas veces las adolescentes tienen poco control 
sobre la iniciación sexual, además de otros fac-
tores, como el adelanto de la menarquia(11). En-
tender con qué recursos una N/A se enfrenta a la 
toma de decisiones sobre su cuerpo, debe consi-
derar el grado de madurez evolutiva en relación 
con el desarrollo de su autonomía y asertividad, 
que tiene un componente biológico y otro, aso-
ciado a su entorno social y económico-cultural 
que puede facilitar o limitar el ejercicio de la 
misma. Una revisión Cochrane realizada en 2016 
acerca de la reducción del embarazo en la ado-
lescencia concluye que uno de los factores que 
deben contemplar es el de la postergación del 
inicio de las relaciones sexuales(12). 

En líneas generales, podemos decir que el em-
barazo en N/A <15 años es de causa multifacto-
rial en donde están comprometidos todos los 
integrantes de una sociedad. Enunciamos algu-
nas causas(13): uniones a temprana edad, des-
igualdad de género, obstáculos a los derechos 
humanos, pobreza, violencia y coacción sexual, 
políticas nacionales que restringen el acceso a 
anticonceptivos y a educación sexual, falta de 
acceso a educación y servicios de salud repro-
ductiva, subinversión en el capital humano de 
niñas adolescentes, entre otros.
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El modelo ecológico desarrollado por Robert Blum 
en la Escuela de Salud Pública Johns Hopkins 
Bloomberg comunica la diversidad de factores 
que afectan a las N/A y aumentan la posibilidad de 
quedar embarazadas. Presenta una sistematiza-
ción de las fuerzas desde un nivel nacional, como 
políticas para el acceso de adolescentes a MAC 
o la falta de aplicación de leyes que prohíben la 
unión infantil, la comunidad, la escuela, los pares, 
la familia, hasta un nivel personal, como la socia-
lización de una niña y la manera en la que forma 
su opinión sobre el embarazo. La mayoría de los 
factores determinantes en este modelo operan en 
más de un nivel(13).

En conclusión, los factores determinantes del 
embarazo en N/A son complejos, tienen muchos 
orígenes, tienen muchas dimensiones y varían 
entre regiones, países, grupos etarios y de in-
gresos, familias y comunidades, siendo más fre-
cuentes en los sectores menos favorecidos.

riesgos deL embarazo eN La saLud de Las 
N/a meNores de 15 años

Predomina aún el enfoque biomédico, que foca-
liza los diagnósticos en la salud física, dejando 
de lado el concepto de la salud asumida como 
un estado de bienestar físico, mental y social(14). 
Las N/A <15 años están sometidas a riesgo ele-
vado para su salud durante el embarazo, lo que 
puede exponerlas incluso a la posibilidad de 
muerte materna, incluso llevarlas al suicidio(1,15). 

Riesgos en la salud física

Las menores de 15 años tienen mayores ries-
gos biomédicos que están relacionados con el 
embarazo y con el parto, comparadas con las 
de 15 a 19 años. Un embarazo puede compli-
car la condición de la N/A, en tanto que el re-
cién nacido es más proclive a tener peso bajo 
y morir, hallazgos similares a los encontrados 
en nuestro estudio sobre adolescentes <15 
años en 4 regiones del Perú(1,16). En dicho estu-
dio encontramos infección urinaria, preeclamp-
sia-eclampsia, parto prematuro, hemorragia 
postparto, infección puerperal y anemia como 
complicaciones frecuentes(1). Una publicación 
de la OMS expresa que las N/A que se emba-
razan a los 14 años o menos son más proclives 
a parto prematuro, peso bajo al nacer, mortali-
dad perinatal y problemas de salud del recién 

nacido. Estos riesgos crecen en las niñas mal-
nutridas y el niño está sometido al riesgo de 
muerte(17).

La publicación del CLAP sobre más de tres millo-
nes de nacimientos en América Latina encontró 
que la mortalidad materna en el grupo de ado-
lescentes de 10 a 14 años es de 146,5, mientras 
que la hallada en el grupo de 15 a 19 es 79,9 y en 
el de 20 a 40 años es 88,9 por 100.000 nacidos 
vivos. Además, se encontró que las niñas <15 
años tenían mayor riesgo de trabajo de parto 
prolongado, cesárea o parto instrumentado(18). 
En otras latitudes se encuentra la fístula obsté-
trica(19). 

En la publicación del INEI sobre nacidos vivos (NV) 
en el Perú en adolescentes <15 años y adolescen-
tes entre 15 y 19 años en los años 2019 y 2020 
se advierten diferencias en ambos grupos, que 
evidencian el mayor riesgo de las más jóvenes(9).

En el Perú no tenemos información exacta de la 
mortalidad materna (MM) en <15 años, pero, de 
acuerdo con el Centro Nacional de Epidemiolo-
gía, Prevención y Control de Enfermedades del 
MINSA diremos que la muerte en estas N/A no 
ha cambiado mucho en los últimos 6 años, ya 
que entre el año 2015 hasta la semana 35 del 
2021 se ha mantenido entre 5,1% y 8,0% del total 
de muertes maternas. 

Los datos sobre los abortos seguros o en con-
diciones de riesgo en N/A entre 10 y 14 años en 
países en desarrollo son escasos, pero se rea-
lizaron cálculos aproximados para el grupo con 
edades de 15 a 19 años, donde se registran al-
rededor de 3,2 millones por año de abortos en 
condiciones de riesgo(20). 

Riesgos en la salud mental

La N/A <15 años puede sentirse estigmatizada por 
un embarazo a edad temprana y querer acudir a 
un aborto que, como en muchos países, se da en 
un marco de ilegalidad, con un desenlace negati-
vo para su salud. El parto y puerperio, sumado a 
tener que cargar con la responsabilidad de cuidar 
de un recién nacido, también trae riesgos espe-
cíficos para su salud mental. Se han observado 
altas tasas de síntomas de depresión y ansiedad 
en las adolescentes durante el embarazo y el pos-
parto, que son más altas que en las adultas(1,21). 
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La publicación de Planned Parenthood Global del 
estudio realizado en Ecuador, Guatemala, Perú 
y Nicaragua sobre las consecuencias para la sa-
lud de N/A entre 9 y 14 años embarazadas revela 
que la mayoría de ellas sufrió alguna complica-
ción en el embarazo. Mas importante aún, este 
estudio indagó sobre las consecuencias en la sa-
lud mental de estas niñas: una gran proporción 
manifestó tener síntomas de depresión, ansie-
dad, y en aquellas víctimas de violencia sexual, 
estrés postraumático. En Perú y en Nicaragua, 
entre 7 a 14% de las entrevistadas consideró el 
suicidio durante el embarazo, así como situacio-
nes de estrés postraumático(1,22). 

Los riesgos biomédicos y psicológicos y el emba-
razo como producto de un abuso sexual y la ma-
ternidad como consecuencia de un embarazo no 
deseado constituyen un daño a la salud integral 
de N/A. Al verse obligadas a ser madres en una 
situación de falta de recursos y apoyo familiar, 
aumenta su vulnerabilidad frente a la pobreza, la 
exclusión, la violencia y la dependencia. En este 
sentido, obligar a una N/A llevar un embarazo for-
zado o no deseado es una violación de sus DH(23).

Riesgos en la salud social

El embarazo no intencional impacta en el pro-
greso económico y social y mantiene el ciclo de 
reproducción intergeneracional de la pobreza; 
aumenta las personas inactivas laboralmente(24). 
En el estudio de N/A en 4 regiones del Perú, el 
impacto más grave del embarazo estuvo en la 
esfera social: abandono escolar, pobreza fami-
liar, serias dificultades laborales, estigmatiza-
ción en los servicios de salud, dentro de la fami-
lia y en el entorno familiar(1).

Riesgos en el laRgo plazo

Si las N/A <15 años no viven con sus padres ni 
van a la escuela, existen muchas probabilidades 
de que no reciban apoyo de la familia ni de los 
pares para enfrentar los problemas que surgen 
después del embarazo y no tienen las oportu-
nidades para integrarse como agentes producti-
vos de la sociedad. Estas N/A se pueden conver-
tir en trabajadoras domésticas. Tienen menos 
posibilidad de buscar y recibir servicios sociales 
y, por tanto, necesitan ayuda para minimizar su 
vulnerabilidad a la explotación(1).

El hijo de madre adolescente está expuesto a sufrir 
abuso físico, negligencia en sus cuidados, desnu-
trición y retardo del desarrollo. Pocos tienen bene-
ficios sociales para el cuidado de su salud, porque 
sus padres no tienen trabajo que cuenten con esos 
beneficios. En el padre adolescente es frecuente el 
abandono escolar para poder mantener su fami-
lia. También es común que tengan peores trabajos 
y menor remuneración que sus padres y estén so-
metidos a estrés. En general, todo ello condiciona 
trastornos emocionales que dificultan el ejercicio 
de una paternidad feliz y continúan el círculo de 
pobreza intergeneracional(25).

ateNcióN deL embarazo No iNteNcioNaL eN 
N/a <15 años

Existen barreras, retos y mitos acerca del aborto 
en la adolescencia temprana y esto responde a 
varias razones: naturalización del embarazo en 
N/A, falta de entrenamiento de proveedores, falta 
de regulación y de recursos, entre otros, obligan-
do a estas N/A al embarazo forzado o exponién-
dolas a prácticas inseguras, con grave riesgo de 
su salud(26). En caso no se compruebe que existe 
violencia, el solo hecho del embarazo temprano 
indica la vulneración de otros derechos como el 
acceso a la anticoncepción, a la educación sexual 
y otros. En todos los casos de N/A <15 años existe 
suficiente evidencia del riesgo para la salud y la 
vida que conlleva continuar la gestación, por lo 
que puede darse curso al aborto terapéutico, su-
perando la sospecha de VS(27).

Perú tiene aprobado desde 1924 el Aborto Tera-
péutico dentro del Código Penal, el mismo que 
fue actualizado en 1991. La presencia de esta 
ley dio paso a la Guía Nacional para Atención 
del Aborto Terapéutico, aprobada en 2014(28), la 
misma que fue confirmada en su contenido por 
el Tribunal Constitucional. No tenemos estadís-
ticas oficiales acerca de los abortos realizados 
en niñas de 10 a 14 años, sea de manera segura 
(aunque en la clandestinidad) o en condiciones 
de riesgo. ‘Si el aborto es realizado por personal 
debidamente capacitado en condiciones médi-
cas modernas, es sumamente raro que se pro-
duzcan complicaciones y el riesgo de muerte es 
insignificante’(19,29).

El embarazo en N/A <15 años debiera conside-
rarse que representa una urgencia médica, por-
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que es de alto riesgo y como tal debe seguir los 
siguientes lineamientos(27,28,30):

• Diagnóstico oportuno

• Consejería en derechos, opciones

• Continuación del embarazo o aborto terapéu-
tico

• Consejería y entrega de anticonceptivos

• Seguimiento.

Cuidar de no hacer durante la atención(3,30):

• Asumir la naturalización ni el deseo de emba-
razo en niñas y adolescentes. 

• Asumir relaciones sexuales consentidas y por 
tanto convocar a la pareja de la niña o ado-
lescente sin una evaluación integral y expreso 
consentimiento de ella. 

• Invisibilizar la coacción, la violencia y el abu-
so al que pueden estar sometidas N/A en su 
entorno familiar y social que puede ser un de-
terminante que ha contribuido al embarazo. 

• Asumir que la N/A «no se cuidó porque no 
quería». El acceso a información y métodos 
anticonceptivos es aún restringido.

susteNto bioético deL aborto teraPéutico 
eN N/a <15 años

Antes de desarrollar un análisis bioético del 
aborto terapéutico en N/A, bien vale la pena re-
visar algunas publicaciones de expertos en te-
mas de carácter ético acerca del aborto.

El Código de Ética y Deontología del CMP, que es 
de obligatorio cumplimiento para todos los mé-
dicos, establece(31): 

‘EL ROL DE LA MEDICINA. El rol de la medicina se 
orienta al respeto a la vida y al logro de la más 
alta calidad de la misma, es una profesión cientí-
fica y humanista cuya misión es el cuidado de la 
salud tanto individual como colectiva, lo que im-
plica promoverla y preservarla, así como preve-
nir, tratar, aliviar y reconfortar al paciente y sus 
allegados, acompañándolos respetuosa y empá-
ticamente en el curso de la agonía y la muerte’.

‘LA ÉTICA Y LA DEONTOLOGÍA MÉDICAS. La éti-
ca médica orienta la conducta de los médicos 
hacia el bien, a buscar lo correcto, lo ideal y la 
excelencia. La deontología médica establece 
qué deben y qué no deben hacer los médicos. El 
Código de Ética y Deontología contiene un con-
junto de orientaciones y preceptos cuyo cumpli-
miento garantiza un ejercicio profesional digno, 
autónomo e integral de los miembros del Cole-
gio Médico del Perú, en el marco del respeto a 
los derechos de los pacientes. Rige para todos 
los colegiados y concierne al ámbito de su moral 
personal y social.

….La dignidad de la persona obliga moralmente 
al médico a tratar a toda otra persona, en situa-
ción de salud o enfermedad, siempre como un 
fin y no únicamente como un medio y, por lo tan-
to, con diligencia, empatía, compasión, lealtad y 
responsabilidad.

… La salud es reconocida como un derecho in-
herente a la dignidad humana, de tal forma que 
el bienestar físico, mental y social que pueda al-
canzar el ser humano constituye un derecho que 
el Estado está obligado a garantizar, teniendo en 
cuenta los diferentes determinantes que inter-
vienen en el estado de salud de las personas…’

‘Art.32º El médico debe respetar el derecho de 
las mujeres, sin discriminación alguna, de acce-
der al aborto terapéutico cuando esta medida 
sea el único modo para salvar la vida de la ma-
dre gestante o evitar un daño permanente a su 
salud, ciñéndose a las pautas establecidas’.

‘Art.33º Sí el médico tuviera, en razón de sus 
valores morales o religiosos, una posición con-
traria al aborto terapéutico (objeción de con-
ciencia) tiene la potestad de negarse a realizar el 
acto. Sin embargo, es su deber asegurarse que 
la madre gestante reciba la atención debida, o 
brindársela él mismo si se tratara de una emer-
gencia y no hubiera otro profesional que pudiera 
hacerse cargo de la paciente’.

‘Art.34º El médico que atiende a adolescentes que 
tienen relaciones sexuales tiene el deber de orien-
tar sobre la importancia de asumir su sexualidad 
de manera responsable y de utilizar métodos anti-
conceptivos apropiados para prevenir los embara-
zos no deseados e Infecciones de Transmisión Se-
xual (ITS), respetando su decisión libre, consciente 
y voluntaria, preservando su confidencialidad’.
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La Federación Latinoamericana de Sociedades 
de Obstetricia y Ginecología (FLASOG) emitió la 
Declaración de Santa Cruz en 2002 que asume la 
defensa de los Derechos Sexuales y Reproducti-
vos, uno de los cuales es el derecho de las mu-
jeres a acceder al aborto en concordancia con la 
legislación de cada país(32).

FIGO, dentro de sus consideraciones éticas en 
Obstetricia y Ginecología expresa: ‘Existe un am-
plio consenso de que el aborto es éticamente 
justificado cuando se efectúa por razones médi-
cas para proteger la vida y la salud de la madre…
Las asociaciones y los ginecoobstetras deben 
alentar las reformas a las leyes y políticas que 
restringen el acceso de los jóvenes a los servi-
cios de salud reproductiva, fomentar la educa-
ción sexual y reproductiva de los jóvenes y su 
derecho a tener acceso a los servicios, garanti-
zando su confidencialidad… El deber de concien-
cia primordial de los ginecoobstetras será en 
todo momento el de tratar y beneficiar  o impe-
dir el daño de las pacientes de cuyo cuidado son 
responsables. En el tratamiento de las pacien-
tes, toda objeción de conciencia será secundaria 
al antedicho deber primordial’(33). Una encuesta 
realizada hace algunos años en muchos países 
revela el progresivo cumplimiento de estas re-
comendaciones(34).

De otro lado el Colegio Americano de Obstetras 
y Ginecólogos (ACOG) considera que el servicio 
de aborto es esencial para el cuidado de la salud 
reproductiva(35) y por ello los ginecobstetras ge-
nerales deberían proveer este procedimiento(36).

El aborto es tan antiguo como la civilización hu-
mana. Se practicaba en Egipto antiguo y fue tal 
vez el primer método de control de la fecundi-
dad. A pesar de la declaración de Hipócrates, en 
la Grecia antigua también se practicó el aborto, 
así como en Roma, en la cultura árabe y en la cul-
tura bizantina(37). A pesar de ser un dilema ético, 
se continúa practicando en Grecia contemporá-
nea(38).

Las distintas religiones existentes han participa-
do en la discusión sobre el tema, sin embargo, 
podemos incluir en este artículo algunos puntos 
de vista encontrados en la literatura.

Turquía es uno de los tres países islámicos que 
aceptan el aborto a demanda(39). Las considera-
ciones éticas y legales han conducido a la India 

a la aceptación del aborto, lo que ha contribuido 
a un intento de equidad con las mujeres(40). En 
Israel, son los comités de ética de los hospitales 
los que autorizan la realización de un aborto a 
solicitud de las mujeres(41). La religión católica se 
ha caracterizada por ser muy resistente a acep-
tar el aborto, con excepción del llamado segundo 
efecto. Sin embargo, el S.J. y ginecólogo español 
F. Abel expresa que es necesario una conducta 
reflexiva desde la ética médica con relación al 
aborto. Propone más flexibilidad en el tema del 
aborto terapéutico para lograr una convivencia 
pacífica y respetuosa entre los diferentes puntos 
de vista de la población(42).

El prestigioso médico colombiano ya extinto 
Jorge Villarreal nos dice que el origen del abor-
to inducido se encuentra en el embarazo no de-
seado, que se asocia con factores médicos y no 
médicos. Agrega que el aborto debe ser enfoca-
do desde una perspectiva bioética, que es ante 
todo una ética que tiene un fondo científico y no 
confesional. Nos convoca a acercarnos al tema 
con humildad, con conocimiento y actitud men-
tal, sin tratar de imponer nuestra ética(43).

El reputado eticista y médico ginecoobstetra 
americano FA Chervenak nos dice que la res-
puesta médica al conflicto del aborto no se debe 
sustentar en un estado moral acerca del feto. La 
conciencia moral del obstetra se debe fijar que 
antes que el feto sea viable se justifica éticamen-
te el aborto, cuando la mujer lo solicita y lo cons-
ciente(44).

Otros autores anteponen al aborto una reflexión 
ética y bioética que debe ser ejercida para justifi-
car una decisión, a pesar de las diferentes discu-
siones de carácter científico, sociológico, religio-
so y de otra índole(45,46).

Los médicos que atienden y tratan personas con 
algún tipo de sufrimiento pueden considerar 
que el embarazo producido por violación en una 
adolescente debe ser calificado como de ries-
go alto o una crisis de angustia posterior a una 
violación, justifican éticamente un aborto. Esta 
intervención está dirigida a la protección de los 
derechos y a la autonomía de las menores(47,48).

aNáLisis bioético

Después de los horrores de la II Guerra Mundial, 
las Naciones del Mundo firmaron la Declaración 
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Universal de los Derechos Humanos, que signi-
fican la defensa de la dignidad de las personas. 
El adelanto de la ciencia y la tecnología dio paso 
al cuidado de los daños potenciales a la vida y la 
salud de los pacientes, por lo que Potter escribió 
su libro en 1971 ‘Bioética, puente hacia el futu-
ro’. Después del Informe Belmont, Beuchamp y 
Childress establecieron en 1979 los cuatro prin-
cipios de la bioética: autonomía, beneficencia, 
no maleficencia y justicia, en consonancia con 
los Derechos Humanos. La Declaración de Lis-
boa de la Asociación Médica Mundial acerca de 
los derechos de los pacientes fue asumida por 
muchos Estados en el mundo, y el Perú los in-
corporó también(31,49). Hoy, la Bioética ocupa un 
lugar destacado en las ciencias médicas(50), parti-
cularmente en el tema del aborto(51,52).

Andrés Calle, prestigioso ginecobstetra ecua-
toriano, escribe que la medicina se rige por li-
neamientos éticos que se fundan en conceptos 
filosóficos de ‘hacer el bien y no causar daño’, 
este último atribuido a Hipócrates. Desde sus 
orígenes, la ética médica respeta un conjunto de 
virtudes que deben exhibir los médicos, entre 
los cuales la reflexión bioética ocupa lugar im-
portante. Destaca en su escrito los principios de 
justicia y beneficencia, pero cuando se trata de 
una relación médico-paciente, incluye los princi-
pios de autonomía y no maleficencia(53).

El conflicto bioético del aborto no es posible que 
sea ganado por nadie, dado que existen posicio-
nes radicales que se confunden con posturas 
religiosas, hasta posiciones más moderadas que 
apelan al principialismo para afrontar la crisis y 
se enfatiza el principio de justicia que va más allá 
de las posturas religiosas y políticas(54).

Es harto conocido que en los países en donde el 
aborto está restringido, las tasas de complica-
ciones y las muertes maternas por aborto indu-
cido son más altas. De allí la necesidad de hacer 
un abordaje del aborto terapéutico en N/A <15 
años en términos de los cuatro principios de la 
bioética, incorporando el conocimiento científi-
co, por encima de las posiciones ideológicas(55). 
Es lo que vamos a aplicar en el siguiente análisis.

El solo hecho de que el embarazo en N/A <15 años 
es una urgencia médica que se da en personas 
que no han alcanzado aún su madurez biológica, 
mental y social, que se origina como un embara-
zo no intencional y con frecuencia forzado, que 

es pasible de complicaciones severas durante el 
embarazo, parto, puerperio y aún a mediano y 
largo plazo, es suficiente argumento para otor-
gar atención privilegiada a estas jóvenes y si su 
decisión es la interrupción del mismo, represen-
ta realmente un aborto terapéutico. Apliquemos 
a esta discusión los principios de la bioética.

El principio de Autonomía es respetar los DH, 
la equidad de género y el respeto por la inter-
culturalidad, puesto que debemos aceptar la li-
bertad de decidir en cada mujer sobre procrear 
o no procrear. En el caso de las N/A <15 años 
hablamos de la autonomía progresiva evitando 
las restricciones, propias de algunas tenden-
cias. Aceptar tal decisión obliga al profesional 
de la salud a entregar suficiente información 
acerca del embarazo y su posible evolución y a 
presentar opciones a considerar de seguir o no 
seguir con la gestación. Para ello es requisito 
fundamental el consentimiento informado. Este 
principio puede estar limitado por la objeción 
de conciencia del profesional, quien tendrá la 
obligación de referir el caso a otro profesional o 
resolver el mismo si es que fuera el único profe-
sional en la jurisdicción en donde se presenta el 
caso. El médico debe aplicar prioritariamente su 
conciencia profesional antes que su conciencia 
individual(56-59).

El principio de Beneficencia establece la obliga-
ción de hacer el bien y cuidar la salud, evitan-
do complicaciones. Frente a un caso problema, 
como el embarazo en N/A <15 años, siempre po-
ner en la balanza riesgos contra beneficios. Este 
principio incluye prestar servicios de calidad, 
quiere decir dar adecuada información, hacer 
un buen manejo del caso, contar con capacidad 
técnica, mantener buenas relaciones persona-
les y asegurar continuidad y constelación de 
servicios. Tener en cuenta que el embarazo no 
deseado por causales de salud significa un gran 
riesgo de aborto clandestino, posibilidades de 
complicación y muerte materna que deben ser 
evitadas(56,60-62).

Desde Hipócrates conocemos el primum non 
noscere que en verdad es el principio de No Ma-
leficencia, que obliga a no hacer daño, cautelar 
la salud y la vida de las mujeres y en este caso 
de las N/A <15 años que son muy vulnerables a 
las complicaciones en su salud física, mental y 
social, y en su vida a mediano y largo plazo con-
forme lo definimos anteriormente; por tanto, 
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hacer todo lo necesario para evitar el daño. En 
la interrupción terapéutica del embarazo se tra-
ta a una N/A <15 años, con alto riesgo, no solo 
por causar un daño, se trata de proteger sus DH; 
esto significa no exponerla más para evitar da-
ños en su salud(1,56).

El principio de Justicia es un concepto de carác-
ter social y se basa en el principio de equidad; es 
un derecho de todos, que el Estado y la sociedad 
deben garantizar. Para ello será necesario evitar 
desigualdades para la interrupción terapéutica del 
embarazo en las N/A <15 años, sin discriminación 
vinculada a edad, raza, etnia, educación, nivel so-
cioeconómico; puesto que vemos que las mujeres 
más pobres tienen más restricciones en el cuidado 
médico y son víctimas del aborto clandestino, de 
complicaciones y muerte materna al ser obligadas 
a llevar un embarazo que no desean(56,63). 

En conclusión, cuando discutimos el embarazo 
y el aborto terapéutico en N/A <15 años en base 
a los valores y principios bioéticos es pertinente 
referirse a las concepciones de los especialistas 
y de las personas en general, puesto que los cri-
terios éticos nos ayudan a reducir el sufrimiento 
de las niñas, al reconocer el derecho de estas 
jóvenes que dentro de su autonomía progresi-
va pueden decidir, cuidando de hacer el bien en 
todo momento, evitar el daño y actuando con 
justicia social(64,65).
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