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l. Comparecencia ante el tribunal

Dra. Christina Francis, en mi calidad de Directora General, en representacion de la
ASOCIACION AMERICANA DE OBSTETRAS Y GINECOLOGOS PRO-VIDA
(AAPLOG) de conformidad con el articulo 12 de la Ley Organica de Garantias
Jurisdiccionales y Control Constitucional ("LOGJCC"), presento el siguiente amicus
curiae:

I1.  Nociones generales de AAPLOG

La AAPLOG es una organizacion médica profesional sin animo de lucro que cuenta con
aproximadamente 7.000 miembros y asociados. Desde 1973, la Asociacion trabaja para
garantizar que las mujeres embarazadas reciban una atencion médica de la maxima
calidad y estén plenamente informadas de los efectos del aborto, incluidas sus posibles
consecuencias a largo plazo para la salud de la mujer. Reconocida durante 40 afios como
la mayor entidad de "intereses especiales™ dentro del Colegio Americano de Obstetras y
Ginecdlogos (hasta que el Colegio abolié los grupos de intereses especiales en 2013), la
Asociacion ofrece a los profesionales sanitarios y al pablico una mejor comprension de
los riesgos para la salud relacionados con el aborto. Algunos de estos riesgos incluyen
lesiones relacionadas con el aborto; futuros partos prematuros (o "pretérmino™); cancer
de mama; depresion, abuso de sustancias y suicidio.

La Asociacion también educa al publico sobre el desarrollo humano, los avances y
descubrimientos recientes en obstetricia y ginecologia.

I11. Ladefensa de la prohibicion del acceso al aborto durante 12
semanas

3.1. Los estudios publicados y revisados por expertos demuestran que los abortos
tardios estan significativamente relacionados con las muertes relacionadas al
aborto.

La restriccion de los abortos después de las 15 semanas cuenta con el firme respaldo de
un importante estudio realizado por una especialista en salud materna de los Institutos
Nacionales de Salud. Este estudio fue dirigido por Linda A. Bartlett, titulado Risk Factors
for Legal Induced Abortion Mortality in the United States,! y fue publicado por la revista
del Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos. El Estudio Bartlett fue disefiado para
"proporcionar informacion sobre los factores de riesgo de las muertes relacionadas con el
aborto entre las mujeres que abortaron en los ultimos afios, que ayudara a informar y
actualizar a los responsables politicos y a los profesionales sobre la mortalidad materna
relacionada con el aborto".2 Para garantizar la fiabilidad, el Estudio Bartlett utiliz6 datos

1vVéase Linda A. Bartlett, et al., Risk Factors for Legal Induced Abortion Mortality in the United States, 103(4) Obstet.
& Gyn. 729 (2004) (Estudio Bartlett); véase también, por ejemplo, Daniel Grossman, et al., Complications after Second
Trimester Surgical and Medical Abortion, Reproductive Health Matters 173 (2008) 3 (Supp. 31) (basandose en el
Estudio Bartlett).

2 Bartlett, 103(4) Obstet. & Gyn. en 729-30



del Sistema de Vigilancia de la Mortalidad durante el Embarazo de los Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades, "que intenta identificar todas las muertes en
Estados Unidos causadas por el embarazo, incluidas las que terminan en aborto
inducido."

Como descubri6 el Estudio Bartlett, "el factor de riesgo més fuerte para la mortalidad
relacionada con el aborto” fue "la edad gestacional en el momento del aborto".* "Las tasas
mas bajas de mortalidad se dieron entre las mujeres que abortaron en el primer trimestre
del embarazo, en particular dentro de las primeras 8 semanas de gestacion. Las mujeres
cuyos abortos se realizaron en el segundo trimestre (a las 13 semanas de gestacion o
después) tuvieron tasas de mortalidad relacionada con el aborto mayores que las mujeres
cuyos abortos se realizaron en las primeras 8 semanas de embarazo".® De hecho, "si las
mujeres que abortaron después de las 8 semanas de gestacion lo hubieran hecho durante
las primeras 8 semanas de embarazo, cuando el riesgo es menor, probablemente se
habrian evitado el 87% de las muertes".

Igualmente, es sorprendente que "el riesgo de muerte aumentaba exponencialmente con
el incremento de la edad gestacional. Segun este modelo, el riesgo de muerte aumenta un
38% por cada semana adicional de gestacion”.” "Asi, el aumento estimado del riesgo de
muerte por retrasar el procedimiento 1 semana a las 17 semanas de gestacion es 18 veces
mayor que el aumento estimado del riesgo de muerte por retrasar el procedimiento 1
semana a las 8 semanas de gestacion".®

El estudio Bartlett concluye que este marcado aumento del riesgo exige abortos méas
tempranos. "Dado que el acceso a abortos incluso 1 semana antes reduce el riesgo de
muerte de forma desproporcionada a medida que aumenta la edad gestacional, abordar
este factor de riesgo reduciendo ain mas la edad gestacional a la que las mujeres abortan
puede ayudar a reducir atin mas el riesgo de muerte".®

El estudio Bartlett no es el Unico. Siete afios después, los investigadores volvieron a
constatar un "mayor riesgo de complicaciones™ asociadas al aborto con el "aumento de la
edad gestacional".’® En un estudio realizado por Maarit, J. Mentula sobre los
Acontecimientos adversos inmediatos tras la interrupcion médica del embarazo en el
segundo trimestre: Results of a Nationwide Registry Study,(2011) que tenia como
propdsito "evaluar la tasa de eventos adversos y complicaciones tras el [aborto] médico
del segundo trimestre y compararla con las que se producen tras el [aborto] médico del
primer trimestre”. [Los autores] se centraron (...) en [la hemorragia], la infeccion y la

3 1d. en 730.

4 Bartlett, 103(4) Obstet. & Gyn. en 731, 735
>Id. en 731

6id. at 736 (same).

7 Bartlett, 103(4) Obstet. & Gyn. en 731
81d. en 732.

9 Bartlett, 103(4) Obstet. & Gyn. en 735.

10 Maarit, J. Mentula, et al., Inmediate Adverse Events after Second Trimester Medical Termination of Pregnancy:
Results of a Nationwide Registry Study, 26(4) Human Reproduction.at 927 (2011).



gvacuacion quirdrgica en los casos de aborto incompleto™.** El resultado concluy6 que
"[E]I [aborto] médico realizado en el segundo trimestre se asocid con un mayor riesgo de
evacuacion quirdrgica e infeccion™.2

Incluso los abortos precoces -y las pérdidas de embarazos en general- estan relacionados
con tasas de mortalidad mas elevadas. Segin un reciente metaanalisis, estudios de tres
paises reportaron tasas de mortalidad asociadas a la interrupcién del embarazo, el aborto
espontaneo o el embarazo fallido. En el plazo de un afio desde la ocurrencia de estos
eventos, las mujeres que sufren una pérdida de embarazo tienen mas del doble de
probabilidades de morir que las que dan a luz". (David C. Reardon y John M. Thorp).*®
"Este elevado riesgo de mortalidad persiste a lo largo de muchos afios, se multiplica por
la exposicion repetida a la pérdida del embarazo y puede reducirse con partos exitosos".
La calidad de estos once estudios es muy alta, ya que todos, excepto el méas antiguo,
obtuvieron una puntuacion de 8 o superior en el Comité Nacional de Estandares de
Garantia de Calidad (con un rango de 0 a 9)".*

Hay buenas razones por las que los abortos tardios estan especialmente asociados a
complicaciones y riesgos. "La mayor cantidad de tejido fetal y placentario requiere un
mayor grado de dilatacion cervical, el mayor flujo sanguineo predispone a la hemorragia
y el miometrio relajado [es decir, la pared del Utero] estd méas sujeto a la perforacién
mecénica. Las dificultades técnicas de la intervencion durante el segundo trimestre son
diferentes de las que se presentan en el primer trimestre, y el riesgo inherentemente mayor
de complicaciones puede ser menos susceptible de prevencion”.r® Abordamos estos
riesgos a continuacion.

3.1.1. El aumento del flujo sanguineo predispone a la hemorragia

A medida que avanza el embarazo, el flujo sanguineo aumenta un 50%, al igual que los
niveles plasmaticos:

11d.en 928
214, en 930.

3David C. Reardon & John M. Thorp, Pregnancy Associated Death in Record Linkage Studies Relative to Delivery,
Termination of Pregnancy, and Natural Losses: A Systematic Review with a Narrative Synthesis and Meta-analysis, 5
SAGE Open Med. 1, 1 (2017) (énfasis afiadido).

%1d.en 0.
15 Bartlett, 103(4) Obstet. & Gyn. en 735.
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El aumento del flujo sanguineo también se debe, en parte, a los drasticos cambios que el
embarazo desencadena en el Utero, que crece y aumenta su vascularidad. "EI mayor
tamafio del dtero como consecuencia del embarazo se debe a un notable aumento del
namero de fibras musculares, vasos sanguineos, nervios y vasos linfaticos en la pared
uterina. Ademas, el tamafio de cada fibra muscular se multiplica entre cinco y diez veces
y los didmetros de los vasos sanguineos y linfaticos aumentan considerablemente™.'® No
es de extrafiar que, dados los cambios en el Utero, "el riesgo de hemorragia aumente a
medida que avanza la edad gestacional". %’

3.1.2. El miometrio relajado estd mas sujeto a la perforacion mecanica

El riesgo de hemorragia aumenta porque la delgada pared (o miometrio) del Gtero es méas
vulnerable a la "perforacion mecanica".'® De hecho, "la perforacion uterina es una de las
complicaciones mas frecuentes" incluso en los abortos por dilatacion y legrado, y el riesgo
aumenta con la "edad gestacional". *°

Las perforaciones en el Utero también pueden ser causadas por trozos del propio feto. Para
evitar este peligro, los proveedores de abortos "deben tener mucho cuidado de evitar
empujar las partes fetales con los fdrceps, ya que esto puede empujarlas mas

16 John W. Huffman, Pregnancy, Encyclopedia Britannica (7 de febrero de 2020).

17 Hammond, C.Second-Trimester Pregnancy Termination: Dilatacion y evacuacion, (2020), UptoDate website.
https://perma.cc/W827-YAK8

18 Bartlett, 103(4) Obstet. & Gyn. en 735
19 Eugene C. Toy, Perforacion con sonda uterina y canula de aspiracion durante un legrado, SASGOG (2014).



profundamente en la [cavidad del Gtero] e incluso a través de la pared uterina”.?° En su
lugar, "las partes fetales deben ser bajadas al segmento uterino inferior para su
desarticulacion. (...) Hay que tener cuidado porque las espiculas 6seas expuestas durante
la desarticulacion fetal pueden perforar las paredes uterinas y raspar el cuello uterino".?

Dados estos riesgos de hemorragia y perforacion uterina, el estudio Bartlett hablé con
razon, aunque con delicadeza, de los "desafios técnicos” de los abortos en el segundo
trimestre. El Tribunal Supremo de EE.UU. describi6 el procedimiento de forma més
tajante:

"El procedimiento quirargico denominado "dilatacién y evacuacion” o "DyE" es
el método de aborto habitual en este trimestre. Aungue las técnicas individuales
para realizar la DyE difieren, los pasos generales son los mismos.

En primer lugar, el médico debe dilatar el cuello uterino al menos hasta el punto

necesario para introducir instrumentos quirdrgicos en el Gtero y maniobrar con
ellos para evacuar el feto. Los pasos que se dan para provocar la dilatacion
difieren segun el médico y la edad gestacional del feto. EI médico suele iniciar el
proceso de dilatacién introduciendo en el cuello uterino dilatadores osméticos,
como laminaria (bastoncillos de alga marina). Los dilatadores pueden utilizarse
en combinacion con farmacos, como el misoprostol, que aumentan la dilatacion.
... En general, cuanto mas tiempo permanezcan los dilatadores en el cuello del
Utero, més se dilatara. Sin embargo, el tiempo que los médicos emplean los
dilatadores osmoticos varia. Algunos pueden mantener los dilatadores en el
cuello uterino durante dos dias, mientras que otros los utilizan durante un dia o
menos.

Tras una dilatacidn suficiente, puede comenzar la operacion quirdrgica. La mujer
es sometida a anestesia general o sedacién consciente. EI médico, a menudo
guiado por ecografia, introduce unas pinzas de agarre a través del cuello uterino
de la mujer y dentro del Gtero para agarrar el feto. EI médico agarra una parte del
feto con las pinzas y tira de él hacia atras a traves del cuello uterino y la vagina,
continuando tirando incluso después de encontrar resistencia en el cuello uterino.
La friccion hace que el feto se desgarre. Por ejemplo, puede arrancarse una pierna
del feto al tirar de él a través del cuello uterino y fuera de la mujer. EIl proceso de
evacuacion del feto pedazo a pedazo continla hasta que se ha extraido por
completo. EI médico puede realizar entre 10 y 15 pasadas con las pinzas para
evacuar el feto en su totalidad, aunque a veces la extraccién se completa con
menos pasadas. Una vez evacuado el feto, la placentay cualquier resto de material

fetal se succionan o raspan fuera del Gtero".?

En resumen, un aborto en el segundo trimestre requiere: dilatacion extensa; pinzas de
agarre; fuerza lo suficientemente potente como para desmembrar el feto; y succién y/o
raspado. Y lo hace cuando hay un 50% mas de flujo sanguineo, profusion de vasos
sanguineos, utero reblandecido y fragmentos 6seos fetales afilados. Por todo ello, no es

20 Hammond, supra
2.
22 Gonzales v. Carhart , 550 U.S. 124, 135-35 (2007) (se omiten las citas).



de extrafiar que los abortos tardios planteen un "riesgo inherentemente mayor de
complicaciones" que los abortos tempranos.?® Ademas, los abortos tardios corren el riesgo
de dejar "productos de la concepcidn retenidos”, es decir, partes del feto o de la placenta,
que pueden provocar hemorragias y otras complicaciones si no se extraen.?* Por lo tanto,
"al final del procedimiento, el cirujano debe inventariar el contenido evacuado y
contabilizar las principales partes fetales (calvaria [es decir, la calota craneal], torax,
pelvis, cuatro extremidades [es decir, los miembros])". ®

Dado este mayor riesgo de complicaciones, las mujeres estarian protegidas por una ley
que exija que los abortos sélo se produzcan al principio del embarazo.

3.2. Los estudios publicados y revisados por expertos demuestran que el aborto
tardio aumenta el riesgo de nacimientos prematuros posteriores.

El parto prematuro esté asociado a "importantes riesgos para la salud materna e infantil”
y se considera una "epidemia” en Estados Unidos.?® A pesar de afios de esfuerzos e
intervenciones generalizadas, "no se ha logrado reducir a nivel poblacional las tasas de
nacimientos prematuros".?’ En 2021, tras un patron de aumentos, la tasa de nacimientos
prematuros volvio a subir, hasta el 10,5%. 28

Los bebés nacidos prematuramente -es decir, antes de las 37 semanas de gestacion- tienen
mayores tasas de mortalidad y discapacidad. Segun los Centros para el Control y la
Prevencién de Enfermedades, en 2020 el nacimiento prematuro y el bajo peso al nacer
(que estéa relacionado con el nacimiento prematuro) representaron alrededor del 16% de
las muertes infantiles.?® Por motivos relacionados, los nacimientos prematuros también
suponen un coste sustancial para la sociedad. Un analisis del Instituto de Medicina estimo
que los costos econdmicos asociados con el nacimiento prematuro en los Estados Unidos
fueron de "al menos $ 26,2 mil millones en 2005, 0 $ 51,600 por bebé nacido prematuro.”
30 Basandose en datos que abarcan de 2008 a 2016, un estudio mas reciente estimé los
costes médicos medios en los primeros seis meses de vida en 76.153 dolares por
nacimiento prematuro. 3!

Dos importantes metaandlisis de 2009 muestran una relacion estadisticamente
significativa entre el aborto, especialmente el quirdrgico, y el parto prematuro. Un meta-

23 Bartlett, 103(4) Obstet. & Gyn. en 735.

24 Hammond, supra.

2)d.

26 |inda S. Franck, et al., Prioridades de investigacion de las mujeres con riesgo de parto prematuro: Findings and a
Call to Action, 20(10) BMC Pregnancy and Childbirth 1, 2 (2020)

27 Id

28 \/éase Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, Salud reproductiva: Maternal and Infant Health,
Preterm Birth (1 de noviembre de 2022).

29 Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, Preterm Birth, supra.

30 committee on Understanding Premature Birth and Assuring Healthy Outcomes, Instituto de Medicina, Preterm Birth:
Causas, consecuencias y prevencion (2007)

31 Andrew L. Beam, et al., Estimates of Healthcare Spending for Preterm and Low-birthweight Infants in a
Commercially Insured Population: 2008-2016, 40 J. Perinatology 1091 1, 1 (2020).



analisis de 22 estudios que incluyeron 268.379 pacientes 13 encontrd que so6lo un aborto
inducido aumenta el riesgo de parto prematuro en un 36%, y mas de uno aumenta el riesgo
en un 93%. %2

Metaanalisis posteriores coinciden. Un metaanalisis de 2015 de 28 estudios, que incluyd
a 913.297 mujeres, encontrd que las mujeres que habian tenido un aborto quirtrgico
previo tenian un "riesgo significativamente mayor" (52%) de parto prematuro.®® Un
metaanalisis de 2016 de 21 estudios que informaron sobre 1.853.017 mujeres que se
sometieron a una dilatacion y legrado (un procedimiento quirdrgico utilizado para el
aborto o para completar un aborto espontaneo) tenian un 29% mas de riesgo de parto
prematuro y un 69% mas de riesgo de parto muy prematuro. 3*

Es cierto que un informe del comité de 2018 de la Academia Nacional de Ciencias, que
revisd solo cinco estudios, concluy6 que "tener un aborto no aumenta el riesgo de una
mujer de ... parto prematuro."* Pero el informe no incluy6 al menos 70 estudios que
cumplian los criterios establecidos por el comité. %

3.3. Los estudios publicados y revisados por expertos relacionan el aborto con el
riesgo de cancer de mama, que aumenta con la edad gestacional.

Desde 1957, al menos 41 estudios han demostrado una asociacién positiva y
estadisticamente significativa entre el aborto provocado y el cancer de mama. '

Por poner un ejemplo, un estudio de 2009 publicado en el World Journal of Surgical
Oncology afirma que "la edad y el aborto provocado se asociaron significativamente con
un mayor riesgo de cancer de mama".3® Los autores también analizaron multitud de
estudios analogos. Y "de forma similar a los hallazgos [del estudio de 2009], la mayoria

32 \/éase P.S. Shah, et al., Induced Termination of Pregnancy and Low Birthweight and Preterm Birth: A Systematic
Review and Meta-analysis, 116 British J. Obstet. & Gyn. 1425, 1425 (2009). Otro metaanalisis de nueve estudios hallo
que un solo aborto inducido aumentaba el riesgo de parto prematuro en un 25% y de parto muy prematuro en un 64%.
Véase Hanes M. Swingle, et al., Abortion and the Risk of Subsequent Preterm Birth: A Systematic Review with Meta-
analyses, 54(2) J. Reproductive Med. 95, 95 (2009).

3v/éase Gabriele Saccone, et al., Prior Uterine Evacuation of Pregnancy as Independent Risk Factor for Preterm Birth
and Metaanalysis, 214(5) Am. J. Obstet. & Gyn. 572, 572 (2016).

34 \/éase Marike 14 Lemmers, et al., Dilation and Curettage Increases the Risk of Subsequent Preterm Birth: A Systemic
Review and Meta-analysis, Human Reproduction 1, 1 (2015).

35Nat'l Acad. Sci., Eng'g, and Med., The Safety and Quality of Abortion Care in the United States 1, 153 (2018)
(Informe de la NAS).

36 véase Am. Ass'n of Pro-life Obstet. & Gyn., 5 Practice Bulletin, Evidence Directing Pro-Life Obstetricians &
Gynecologists 1, 2 (2019). Y los autores tuvieron que reconocer un "mayor riesgo de parto muy prematuro” asociado
con dos 0 mas abortos. Informe de la NAS en 147. (En realidad, esto deberia decir al principio "Guia practica 5: Aborto
y parto prematuro)

37 Instituto de Prevencion del Cancer de Mama, Estudios epidemioldgicos: Induced Abortion and Breast Cancer Risk
(abril de 2020) (lista de estudios).

38 vahit Ozmen, et al., Breast Cancer Risk Factors in Turkish Women - a University Hospital Based Nested Case

Control Study, 7(37) World J. Surgical Oncology 1, 1 (2009). Pero este estudio de 2009 no fue ni mucho menos el
Unico.



de los estudios informaron de que el aborto inducido estaba asociado con un mayor riesgo
de cancer de mama".*®

Asimismo, un estudio de 2009 del que es coautora la Dra. Louise Brinton, Jefa de la
Subdivision de Epidemiologia Hormonal y Reproductiva del Instituto Nacional del
Céncer, hallé factores de riesgo de céncer de mama "coherentes con los efectos
observados en estudios anteriores”.*® "En concreto, la edad avanzada, los antecedentes
familiares de cancer de mama, la menarquia temprana [es decir, la primera menstruacion],
el aborto provocado y el uso de anticonceptivos orales se asociaron con un mayor riesgo
de cancer de mama".*

Llegando a la misma conclusion, cientificos chinos incluyeron recientemente el aborto
como un importante indicador del riesgo de cancer de mama en un nuevo modelo de
examinacion de mujeres.*? De hecho, el estudio descubrié que el aborto era lo que mas
repercutia: uno o dos abortos aumentaban el riesgo en un 151%; tres 0 mas aumentaban
el riesgo en un 530%.4

Para completar el cuadro, otro estudio "hall6 un mayor riesgo [de cancer de mama]
asociado a un namero creciente de abortos provocados. Sin embargo, este riesgo parecia
restringirse a los embarazos con interrupciones inducidas antes del primer [embarazo a
término]".** En otras palabras, las mujeres se enfrentaban a un mayor riesgo de cancer
después de abortar si el aborto se producia antes de que la mujer tuviera su primer hijo.

El cancer de mama esta relacionado con el aborto provocado debido a la forma en que
crecen las mamas durante el embarazo. El tejido mamario inmaduro, recién formado, es
susceptible al cancer. El tejido mamario maduro, que puede producir leche, resiste al
cancer. El aborto detiene el tejido mamario en un estado inmaduro, antes de que pueda
producir leche, dejandolo vulnerable al cancer.

Por este motivo, "un embarazo a término temprano es una de las protecciones naturales
mas eficaces contra el cancer de mama".*® La relacion entre la falta de hijos y el cancer
de mama se conoce al menos desde 1842, cuando se observo una mayor incidencia de
cancer de mama entre las monjas que en el resto de las mujeres.*® Planned Parenthood

3 1d.en®.

40 Jessica M. Dolle, et al., Risk Factors for Triple-Negative Breast Cancer in Women Under the Age of 45 Years, 18(4)
Cancer Epidemiology, Biomarkers and Prevention 1157, 1162-63 (2009).

“11d. en 1163.

42 y/éase Lu Wang, y otros, Risk Prediction for Breast Cancer in Han Chinese Women Based on a Cause-specific
Hazard Model, 19(128) BMC Cancer (2019).

1d. en 4.

4 Julie Lecarpentier, et al., Variation in Breast Cancer Risk Associated with Factors Related to Pregnancies According
to Truncating Mutation Location, in the French National BRCAL/2 Carrier Cohort, 14(R99) Breast Cancer Research
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estd de acuerdo: "Se sabe que tener un embarazo a término al principio de la edad fértil
de la mujer protege contra el cancer de mama". 4’

La razon por la que un embarazo a término hace menos probable el cancer de mama es
que el embarazo cambia la fisiologia de la mama. Al principio del embarazo, el estrégeno
estimula el crecimiento de tejido mamario inmaduro de células madre, crecimiento que
aumenta en el segundo trimestre. A las 20 semanas de gestacion, el cuerpo produce una
sefial hormonal que hace que el tejido mamario inmaduro de células madre empiece a
desarrollar la capacidad de producir leche. A las 32 semanas de gestacion,
aproximadamente la mitad del tejido mamario puede producir leche, y ese tejido es mucho
menos susceptible de sufrir cambios cancerosos. A término, méas del 90% del tejido
mamario esta completamente maduro genéticamente y puede producir leche, por lo que
ya no es susceptible de sufrir cambios cancerosos. 8

En consecuencia, el riesgo de cancer de mama de una mujer aumenta si nunca ha llevado
a término un embarazo y lo pierde antes de las 32 semanas, ya sea por un parto prematuro,
un aborto espontaneo en el segundo trimestre o un aborto provocado.*

En resumen, inducir un aborto priva a una mujer de los efectos de reduccion del riesgo de
un embarazo a término. La mujer: (a) seguira sin tener hijos, con lo que perdera la drastica
reduccion del riesgo de un embarazo a término; o (b) tendrd un embarazo a término menos
de los que tendria, con lo que perdera otro 10% de reduccion del riesgo. En cualquier
caso, la induccion del aborto pospondra el embarazo a termino, lo que aumentara el riesgo
en un 5% anual hasta que el embarazo llegue a término. Mientras tanto, el aborto también
aumentara su riesgo de parto prematuro, lo que duplicara su riesgo de cancer de mama. >

3.4. Los estudios publicados y revisados por expertos demuestran cada vez mas que
el aborto tardio aumenta el riesgo de depresion, drogadiccion y suicidio.

Cada vez maés, las investigaciones publicadas en las principales revistas también muestran
que el aborto esta vinculado a un mayor riesgo de dafios psicolégicos, como ansiedad,
depresidn, abuso de sustancias, pensamientos suicidas y suicidio.

Al menos 53 estudios publicados muestran que el aborto esta asociado a un elevado riesgo
para la salud mental. Por ejemplo, un analisis de los datos de una cohorte nacional
representativa de 8.005 mujeres revel6 que el aborto esta vinculado sistematicamente a
un aumento del 45% del riesgo de padecer trastornos mentales.®! Un estudio finlandés

47 planned Parenthood, Mitos sobre el aborto y el cancer de mama (2013).

48 \/éase Jose Russo, et al., Full-term Pregnancy Induces a Specific Genomic Signature in the Human Breast, 17(1)
Cancer Epidemiology, Biomarkers and Prevention 51 (enero de 2008); I. Verlinden, et al., Parity-Induced Changes in
Global Gene Expression in the Human Mammary Gland, 14(2) European J. Cancer Prevention 129 (2005).

49 véase L.J. Vatten, et al., Pregnancy Related Protection Against Breast Cancer Depends on Length of Gestation, 87
British J. Cancer 289 (2002); M. Melbye, et 19 al., Preterm Delivery and Risk of Breast Cancer, 80 British J. Cancer
609 (1999).
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sobre el suicidio tras un aborto provocado concluy6 que, a pesar de los cambios en la
atencion médica para abordar el problema, las mujeres que habian abortado seguian
teniendo un riesgo de suicidio dos veces mayor. >

Un metaanalisis de 2011 de 22 estudios publicados, que en conjunto incluian a 877.181
participantes, descubri6 que, en comparacion con las mujeres que llevaron un embarazo
a término, las mujeres que abortaron tenian un 81% mas de riesgo de sufrir problemas de
salud mental. >3

El andlisis mostrd un 34% mas de riesgo de trastornos de ansiedad, un 37% mas de riesgo
de depresion grave, un 110% mas de riesgo de abuso de alcohol, un 220% maés de riesgo
de abuso de marihuana y un 155% mas de riesgo de intentos de suicidio.®* En
comparacion con las mujeres que llevaban a término un embarazo no planificado, las que
abortaban seguian teniendo un riesgo un 55% mayor de sufrir problemas de salud
mental.>®

Del mismo modo, una revision de 2013 de 30 estudios que examinaban el aborto y los
problemas de salud mental, como la depresion, los trastornos de ansiedad y los trastornos
por abuso de sustancias, concluyé que "el aborto es un factor de riesgo de enfermedades
mentales posteriores en comparacion con el parto”® . Cuando el aborto "se comparaba
con los otros dos resultados posibles (aborto espontaneo o nacimiento de un bebé no
planificado)", el riesgo de problemas de salud mental era mayor o similar. >’En otras
palabras, el aborto no era un remedio para los problemas de salud mental; en todo caso,
empeoraba las cosas.

Es cierto que un informe de 2008 de la Asociacion Americana de Psiquiatria concluy6
que "el riesgo relativo de problemas de salud mental entre las mujeres adultas que tienen
un embarazo no planificado no es mayor si se someten a un aborto electivo en el primer
trimestre que si dan a luz ese embarazo".%® Pero para llegar a esta conclusion, los autores
tuvieron que excluir:

= el 48%-52% de las mujeres que ya tenian antecedentes de uno o0 mas abortos;

= ¢l 18% de las pacientes que eran menores de edad; el 7% de las mujeres que
abortaron por motivos terapéuticos relacionados con su propia salud o con
preocupaciones por la salud del feto; y

52 véase Mika Gissler, et al., Decreased Suicide Rate after Induced Abortion, after the Current Care Guidelines in
Finland 1987-2012, 43 Scandinavian J. Pub. Health 99 (2015).

53 véase Priscilla K. Coleman, Abortion and Mental Health: Sintesis cuantitativa y analisis de la investigacion
publicada entre 1995 y 2009, 199 British J. Psychiatry 180, 180 (2011).
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%6 Carlo Valerio Bellieni, et al., Aborto y salud mental posterior: Revision de la literatura, 67 Psychiatry and Clinical
Neurosciences 301, 307 (2013).
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= ¢l 11%-64% de las mujeres cuyos embarazos eran deseados o planificados, o por
los que las mujeres habian desarrollado un apego.>®

En resumen, los autores eligieron a las mujeres con menos probabilidades de sufrir
problemas de salud mental, sesgando asi los resultados de su informe. Por tanto, no arroja
ninguna luz sobre este caso.

Ademas, mas de una década de estudios desde el informe de 2008 ha llevado al "consenso
de la opinidn experta” de que: (a) "una historia de aborto se asocia consistentemente con
tasas elevadas de enfermedad mental en comparacion con las mujeres sin antecedentes de
aborto"; y (b) "la experiencia del aborto puede contribuir directamente a problemas de
salud mental en algunas mujeres".®® Una revision bibliografica de 2018 encontr6 que la
"asociacion entre el aborto y tasas méas altas de ansiedad, depresion, consumo de
sustancias, sintomas traumaticos, trastornos del suefio y otros resultados negativos es
estadisticamente significativa en la mayoria de los analisis".®* Y "la minoria de analisis
gue no muestran tasas estadisticamente significativas mas altas de resultados negativos
no contradicen a los que si lo hacen".%?

Los problemas de salud mental son especialmente frecuentes después de abortos en fases
avanzadas del embarazo. Un estudio de 12 meses posterior al aborto de 854 mujeres en
Suecia encontrd que el 37,5% de las mujeres que se sometieron a abortos en el segundo
trimestre sufrieron problemas emocionales extremos posteriores al aborto.®® Del mismo
modo, un estudio de 2018 encontr6 que las mujeres que se sometieron a un aborto tardio
tenian méas probabilidades de sufrir angustia psicologica que las mujeres que se
sometieron a procedimientos mas tempranos. %

Del mismo modo, un andlisis comparativo de las mujeres que abortaron en el primer
trimestre con las que abortaron en el segundo o tercer trimestre, reveld que el 52% del
grupo de aborto temprano y el 67% del grupo de aborto tardio cumplian los criterios del
trastorno de estrés postraumatico. ®°

Los abortos posteriores se relacionaron con recuerdos persistentes, recurrentes y
angustiosos, asi como con hiperreactividad a estimulos traumaticos.®® El aborto en el

5 David C. Reardon, La controversia sobre el aborto y la salud mental: Una revisién exhaustiva de la literatura de
acuerdos de terreno comun, desacuerdos, recomendaciones accionables y oportunidades de investigacion, 6 SAGE
Open Med. 1, 8-9 (2018).

80 Reardon, 6 SAGE Open Med. en 8. Por lo tanto, no es una respuesta decir que algunos estudios no han logrado
vincular el aborto y los problemas de salud mental.
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(1998).

64 V/éase Sameera Kotta, et al., A Cross-sectional Study of the Psychosocial Problems Following Abortion, 60 Indian
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segundo trimestre también se asocié con una mayor probabilidad de suefios
perturbadores, entumecimiento emocional y problemas para conciliar el suefio o
permanecer dormida.®” En resumen, una abundante bibliografia demuestra que el aborto
en el segundo trimestre amenaza la salud materna. Por tanto, el legislador actud
racionalmente al restringir el aborto después de las 12 semanas. Tampoco es relevante
que los abortos tardios puedan ser convenientes. "Cuando se dispone de opciones médicas
estandar, la mera conveniencia no basta para desplazarlas; y si algunos procedimientos
tienen riesgos diferentes de otros, no se deduce que el Estado esté totalmente impedido
de imponer regulaciones razonables".®

3.5. Dolor fetal

Los bidlogos definen el dolor como reacciones fisioldgicas y de comportamiento
aversivas en respuesta a estimulos nocivos, y no requiere una corteza cerebral intacta.
Existen pruebas significativas de que los fetos pueden percibir estimulos nocivos y
mostrar reacciones fisiolégicas y conductuales ante ellos: los fetos no estan
insensibilizados ante una interaccion invasiva o nociva.

La definicion de "dolor" es objeto de intensos debates entre embridlogos, profesionales
de la planificacion familiar, éticos y politicos. Ciertamente, la percepcién del dolor por
parte de la persona adulta es una compleja interaccion fisica y psicologica con
consecuencias a largo plazo para la sociedad. Sin una psicologia desarrollada y sin un
comportamiento que analizar, la discusion sobre este tipo de dolor en los fetos, es dificil.
En biologia, el dolor se define como "reacciones conductuales y fisiologicas aversivas y
(...) suspension del comportamiento normal en respuesta a estimulos nocivos".®® Esta
definicion se aplica a los organismos no humanos, cuyo dolor se reconoce publicamente
cada vez mas y con razon.

La funcion neuroldgica tipica del adulto humano no es necesaria para el sufrimiento. En
esta seccion se utilizara esta definicion amplia de dolor.

3.5.1. Dolor con corteza cerebral

En los humanos maduros, los estimulos dolorosos los reciben los nociceptores de la piel
y las visceras; éstos comunican impulsos a través de neuronas sensoriales aferentes por
la médula espinal, se procesan en el tdlamo y los recibe la corteza sensorial antes de que
se produzca una respuesta motora. Estas respuestas motoras forman parte de las
"reacciones conductuales aversivas y suspension del comportamiento normal™ de la
definicion de dolor anterior.

7 1d.
68 Gonzales, 550 U.S. en 166
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Los humanos también tienen arcos reflejos que operan a través de neuronas motoras en
los ganglios de la raiz dorsal de la médula espinal, lo que permite al cuerpo provocar
cambios de comportamiento sin la corteza en aras de la velocidad.” La cognicion, la
memoria y otras funciones superiores pueden afiadirse a los cambios de comportamiento,
pero una respuesta al dolor no los requiere: el dolor durante el suefio cambia el
comportamiento aunque la conciencia afiada méas cambios de comportamiento.”*

El procesamiento del dolor, ya sea a través del cortex o mediante un arco reflejo, se asocia
a respuestas hormonales como la epinefrina (también conocida como adrenalina) y el
cortisol, que representan las "reacciones fisiolégicas" incluidas en la definicion de dolor
anterior.”

3.5.2. Animales no humanos

En los animales no humanaos, los sistemas nerviosos son mucho mas simples, y animales
como los nematodos o los pulpos reaccionan a estimulos nocivos sélo con nervios y
ganglios.” El activismo en torno al dolor animal (denominado "dolor") se basa en pruebas
y se relaciona con vertebrados,’ vertebrados fetales,” e insectos’® algunos de los cuales
carecen de corteza cerebral funcional.

3.5.3. Embriologia y desarrollo fetal

La sefializacion nociceptiva difiere a lo largo del desarrollo humano. Los neonatos
utilizan estructuras diferentes a las de los adultos.”” En los fetos no existen
configuraciones maduras para el procesamiento del dolor, pero esto no excluye la
posibilidad de que utilicen otras estructuras para percibir el dolor tal y como esta

70 Fenton BW, Shih E, Zolton J. La neurobiologia de la percepcion del dolor en el dolor normal y persistente. Pain
Manag. 2015;5(4):297-317.
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2012;193(2):344-348.
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definido.” Los fetos procesan el dolor utilizando centros subcorticales y periféricos
mientras desarrollan estructuras definitivas, del mismo modo que utilizan un conjunto
inmaduro de estructuras renales funcionales antes de que se completen los rifiones
maduros.’

Décadas de investigacion histolégica han demostrado que los receptores sensoriales,
incluidos los nociceptores, estan presentes en todo el feto entre las 10 y las 14 semanas
de edad gestacional, empezando ya a las 7 semanas.®’ Esto empieza en la zona perioral a
las 7 semanas, sequida de las palmas de las manos y las plantas de los pies a las 11
semanas, y el resto del tegumento a las 20 semanas. 8

Los nociceptores superficiales, seguidos por los nociceptores de las visceras, estan
conectados por fibras aferentes desde la columna vertebral hasta el talamo y desde el
talamo hasta la placa subcortical entre las 16 y las 20 semanas de edad gestacional.®? Estas
fibras aferentes son lo suficientemente maduras como para provocar una respuesta central
a estimulos nocivos ya a las 16 semanas de edad gestacional.

Hay pruebas sustanciales de que un feto puede experimentar dolor a las 15 semanas, y
posiblemente incluso antes. A las 15 semanas, todo el cuerpo del feto responde al tacto,
salvo algunas partes de la espalda, los gltteos y los muslos.® El feto también empieza a
mover cada dedo por separado y a menudo se chupa el pulgar. A las 16 semanas, el feto
empieza a agarrar objetos.?

A partir de la semana 14, el feto muestra movimientos dirigidos a un objetivo. Antes de
esta edad, los movimientos fetales eran espasmddicos y balisticos, pero ahora las manos
se ralentizan a medida que se acercan a su objetivo. Estos movimientos fetales
intencionados demuestran que el feto es consciente de su entorno. La mayoria de los
movimientos mas lentos y dirigidos a un objetivo se dirigen a la cara del feto. Sin

78 Anand KJ, Hickey PR. Pain and its effects in the human neonate and fetus. N Engl J Med. 1987;317(21):1321-1329.
; Humphrey T. Some Correlations between the Appearance of Human Fetal Reflexes and the Development of the
Nervous Systemast
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embargo, si el feto tiene un gemelo, también se movera mas despacio cuando intente
alcanzar la cara de su gemelo.®

Asi también, investigadores que han dedicado su carrera a la neurociencia del dolor han
llegado a la conclusion de que el dolor fetal es posible desde una edad muy temprana.
Dos profesionales médicos, uno proabortista y otro provida, llegaron a la siguiente
conclusion:

"En general, las pruebas, y una lectura equilibrada de las mismas, apuntan hacia una
experiencia inmediata e irreflexiva del dolor mediada por la funcién en desarrollo del
sistema nervioso desde una edad tan temprana como las 12 semanas".

Del mismo modo, neurdlogos y embridlogos europeos llegaron a una conclusién similar
en 2016:

"...el feto esta expuesto a estimulos dolorosos rudimentarios a partir de la 152 semana de
gestacion y ... es extremadamente sensible a los estimulos dolorosos".’

IV. Ladefensa de la ecografia obligatoria antes de practicar
abortos

4.1. La ecografia muestra informacion veraz, cientificamente exacta y relevante
para la decision de someterse a un procedimiento abortivo.

4.1.1. La ecografia es una prueba médica diagndstica segura que muestra imagenes
veraces Yy cientificamente precisas en tiempo real.

La ecografia -también Ilamada imagen por ultrasonidos, exploracion por ultrasonidos o
sonografia- es una prueba médica segura ampliamente utilizada para diagnosticar diversas
afecciones médicas mediante el uso de ondas sonoras de alta frecuencia para producir
imagenes del interior del cuerpo.®® Los ecografos constan de una consola, una pantalla de
video y un transductor, que es un pequefio dispositivo manual parecido a un micréfono
conectado al ecdgrafo. El transductor envia ondas sonoras de alta frecuencia al interior
del cuerpo a traves de una pequefia cantidad de gel que se coloca sobre la piel del paciente
y escucha los ecos que devuelven los tejidos del cuerpo. De forma similar a los principios
del sonar que utilizan los murciélagos, los barcos y los submarinos, los ultrasonidos son
capaces de determinar la distancia a la que se encuentra un objeto, asi como su tamafio,
forma y consistencia, basandose en la amplitud (volumen), la frecuencia (tono) y el
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tiempo que tardan en regresar las ondas sonoras. Durante la ecografia, se ve
inmediatamente una imagen en la pantalla de video en tiempo real.®®

4.1.2. La ecografia tiene una amplia gama de usos, incluidos los contextos del
embarazo, el aborto y el consentimiento informado.

A finales de la decada de 1960, el potencial diagndstico de los ultrasonidos fue
ampliamente aceptado, pero "a pesar de este creciente interés, la adopcion generalizada
de la ecografia fue lenta, al menos al principio”.*® No fue hasta finales de la década de
1970 y en adelante -después de la decision de este Tribunal en el caso Roe v. Wade, 410
U.S. 113 (1973)- cuando los ecografos se convirtieron en "productos estandarizados en
un mercado global de gran volumen", que se expandio "exponencialmente™ durante las
dos décadas siguientes.®*

Hoy en dia, los ultrasonidos tienen muchos usos dentro (y fuera) del campo de la medicina
e influyen en todos los sistemas organicos en la practica diaria.®? Por ejemplo, los
ultrasonidos de diagnostico se utilizan habitualmente para examinar muchos de los
organos internos del cuerpo, como el corazéon y los vasos sanguineos, el higado, la
vesicula biliar, el bazo, el pancreas, los rifiones, la vejiga, el Gtero, los ovarios, los 0jos y
las glandulas tiroides.®® La ecografia también se utiliza habitualmente en los contextos
del embarazo, el aborto y el consentimiento informado.

e Embarazo. Durante el embarazo, las ecografias -denominadas normalmente
ecografias obstétricas- proporcionan iméagenes del Utero y los ovarios de la
madre, asi como del "bebé (embrién o feto)" dentro del Gtero de la madre.%
La mayoria de las veces, los médicos utilizan ecografias abdominales, en las
que el transductor se coloca por encima del hueso pélvico y por debajo del
ombligo.® A veces es necesario realizar una ecografia transvaginal (en la que
el transductor se introduce en la vagina de la mujer), por ejemplo al principio
del embarazo, cuando una paciente de gran tamafo tiene demasiado tejido que
bloquea las ondas sonoras y cuando se diagnostica un presunto embarazo
ectopico. %

8 1d; Ecografia obstétrica, Radiologylnfo.org (Gltima revision: 23 de enero de 2019),
https://www.radiologyinfo.org/en/info.cfm?pg=obstetricus.

% MALCOLM NICHOLSON & JOHN E. E. FLEMING, IMAGING AND IMAGINING THE FETUS: THE
DEVELOPMENT OF OBSTETRIC ULTRASOUND 203 (2013).

11d. en 232.

92 /éase, por ejemplo, Dept. of Health, Educ., & Welfare Pub. Health Serv. Food & Drug Admin., Ultrasound in the
Food, Drug and Device Industries, Inspection Technical Guide No. 18 (3 de marzo de 1975),
https://www.fda.gov/iceci/inspections/inspectionguides/ucm0725 31.htm (describe los usos de los ultrasonidos en las
industrias alimentaria, farmacéutica y de dispositivos).

93 Ecograffa general, nota 2 supra.
94 Ecografia obstétrica, supra nota 3.
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% \/éase Ecografia general, nota 2 supra; Comision de Boletines de Practica-Ginecologia, Embarazo tubarico ectépico,
Boletin de Practica n.° 193 (marzo de 2018) [en adelante, Embarazo tubérico ectopico].



Las ecografias se consideran "médicamente necesarias” tanto para la madre
como para el feto.®” En el caso de un embarazo "deseado”, las mujeres suelen
someterse a varias ecografias, por ejemplo, en la primera exploracion, en torno
a las 10 o 12 semanas, en la exploracion de anomalias fetales, en torno a las
20 semanas, y cuando surge una situacién especifica que requiere mas
investigacion, como cuando hay dolor abdominal.*® Las ecografias se realizan
pronto y con frecuencia en el entorno de las clinicas de fertilidad,
especialmente con tecnologia reproductiva y procedimientos como la
fecundacién in vitro.

Las ecografias se utilizan para confirmar "la presencia, el tamafio, la ubicacion
y el niimero de sacos gestacionales™;* evaluar la placenta, el liquido amnidtico
y el cuello uterino; y valorar el crecimiento y el bienestar del feto.!® Las
ecografias en tiempo real son capaces de mostrar el movimiento del embrién
o0 el feto, asi como los latidos del corazon. La actividad cardiaca del feto
comienza a los veintiin dias de gestacion y puede detectarse y medirse
mediante ecografia al principio del primer trimestre, en torno a las cinco
semanas y media o seis.

La ecografia es la mejor forma de establecer o confirmar la edad gestacional,
ya que la medicién de la longitud craneo-rabadilla (LCR) en el primer
trimestre (0 hasta las 14 semanas de gestacion) es el método méas preciso.'%
Cuanto antes se realice la ecografia en el primer trimestre, mayor sera la
precision en la determinacion de la edad gestacional.®* La evaluacion de la
edad gestacional mediante ecografia en el segundo trimestre es menos precisa
que en el primero porque "introduce una mayor variabilidad y complejidad”.

A menudo se utiliza la ultima menstruacion (FUM) para calcular la edad
gestacional, pero la FUM por si sola no es la mejor estimacion obstétrica
porque presupone un ciclo menstrual “regular”, y los estudios indican que
aproximadamente la mitad de las mujeres no recuerdan con exactitud su
FUM.1% _as determinaciones de la edad gestacional realizadas sin un examen
ecografico antes de las 22 semanas de gestacion se consideran "de fecha
suboptima".1% La ecografia también se emplea para evaluar las anomalias

97 Tex. Med. Providers Performing Abortion Servs. v. Lakey, 667 F.3d 570, 579 (5th Cir. 2012).
%8 \/éase NICOLSON & FLEMING, nota 4 supra, en 260.
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Estimating the Due Date, Committee Op. No. 700, en 1-2 (mayo de 2017).

102 vgase id. en 2.

10319, 17 1d. en 2.
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(1984).en 11.



fetales, lo que permite a los médicos diagnosticar con exito diversas anomalias
fetales.1%

Aborto. Las ecografias se utilizan tanto para los abortos inducidos por
farmacos (quimicos) como para los quirargicos. En el caso de los abortos
quimicos, la ecografia se utiliza para confirmar el embarazo intrauterino,
establecer la edad gestacional y realizar un seguimiento tras el aborto.

La confirmacion del embarazo intrauterino antes de un aborto quimico es
necesaria porque la mifepristona -el farmaco estandar que se administra para
inducir un aborto quimico- esté contraindicada en caso de "embarazo ectdpico
confirmado o sospechado™.1% "Un embarazo ectdpico se produce cuando un
6vulo fecundado crece fuera del Utero”, casi siempre en una trompa de
Falopio.*®” EI embrion en crecimiento puede hacer que la trompa estalle o se
rompa, lo que puede provocar una hemorragia interna potencialmente
mortal.1% La mifepristona no es eficaz para interrumpir un embarazo ectopico
y los sintomas de un embarazo ectopico que se rompe son idénticos a los que
experimenta una mujer en un aborto quimico, por lo que no diagnosticar un
embarazo ectopico antes de administrar estos medicamentos puede provocar
un retraso potencialmente mortal en la atencion a la mujer.

Aproximadamente la mitad de las mujeres que tienen un embarazo ectopico
no presentan ningun factor de riesgo conocido y el embarazo ectépico puede
parecer inicialmente un embarazo tipico.

La "evaluacion diagndstica minima" necesaria para determinar donde se esta
desarrollando el embridn y si existe un embarazo ectdpico es una ecografia,
junto con la confirmacion del embarazo (por ejemplo, midiendo los niveles de
hCG).1® Por lo general, el diagndstico de un embarazo ectopico puede
eliminarse confirmando un embarazo intrauterino.
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Las mujeres son candidatas al aborto quimico "si cumplen los criterios de edad
gestacional (...) y no tienen contraindicaciones".!'! La mifepristona sélo esta
indicada hasta los 70 dias o 10 semanas de gestacion.!!2 Por lo tanto, se utiliza
una ecografia para establecer la edad gestacional, ya que las mediciones de
LCR son el método mas exacto de datacion.'3

La ecografia también se utiliza habitualmente para los exadmenes de
seguimiento tras un aborto quimico porque proporciona una “evaluacion
definitiva" de si el embrion o el feto han sido "expulsados".!'4

En los abortos quirdrgicos, la ecografia se utiliza para mostrar informacion
necesaria para el procedimiento que no puede verse de otro modo. Por
ejemplo, la ecografia muestra la presencia, localizacion y numero de sacos
gestacionales, asi como anomalias del propio Gtero, como la retroversion del
utero -que predispone a la perforacion si el proveedor del aborto no es
consciente de ello- y grandes fibromas -que pueden dificultar la identificacion
de la cavidad uterina y predisponer a lesiones quirargicas y retencion de
tejido-. Dado que muchos estados tienen limites de edad gestacional en los
procedimientos de aborto y que la medicion CRL proporciona el método de
datacion gestacional mas preciso antes de las 22 semanas (momento en el que
se producen la gran mayoria de los abortos), la ecografia es el mejor método
para establecer la edad gestacional.'™® Como explicd un médico de la
Asociacion Médica Cristiana, "evaluar el estado gestacional sin ecografia
seria como auscultar los pulmones sin estetoscopio."1

e Consentimiento informado. Las ecografias se utilizan a menudo en el
contexto del consentimiento informado. Por ejemplo, durante el embarazo,
casi siempre se utiliza una ecografia para documentar y explicar, a efectos del
consentimiento informado, por qué se recomienda o es necesaria una cesarea.
En el caso de un aborto, la ecografia es necesaria para obtener una estimacion
real del riesgo de la mujer.

Por ejemplo, el riesgo de lesién quirdrgica aumenta si el Gtero estd
malformado o tiene fibromas, y el riesgo de muerte relacionada con el aborto
aumenta un 38% por cada semana de embarazo después de las 8 semanas.*'’

111.Gestion Médica, supra nota 21, en 6.

112 Informacion de prescripcién de Mifeprex, supra nota 22, en 9.

113 véase Medical Management, supra nota 27, en 8 (Antes de un aborto quimico, "la edad gestacional debe
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Ademas, las ecografias son de vital importancia en las primeras etapas del
embarazo para determinar si el bebé estd vivo o no, ya que casi uno de cada
cinco embarazos muy precoces acaba en aborto, y es importante que las
mujeres comprendan la verdadera naturaleza de cualquier procedimiento al
que se sometan. El consentimiento informado pleno requiere un diagndstico
exacto de la edad gestacional del embarazo, el estado del feto y los riesgos que
entrafia, todo lo cual sélo puede obtenerse con precision mediante una
ecografia obstétrica.

4.1.3. La ecografia muestra informacion veraz y cientificamente exacta sobre el
embarazo de una mujer y revela la realidad bioldgica del feto.

Antes de la ecografia, los nifios no nacidos estaban "ocultos, envueltos en el abdomen
femenino, lejos de la mirada médica".**® La llegada de los ultrasonidos en el siglo XX,
especialmente las imagenes ecograficas en tiempo real, "tuvo un impacto social
trascendental porque permitia visualizar el feto", incluso en el primer trimestre.'® Los
ultrasonidos "hicieron transparente el Utero, antes opaco (...) [al] dejar caer la luz de la
observacion cientifica sobre (...) el incauto feto, [una] criatura viva sorprendentemente
activa, y en absoluto el paréasito pasivo (...) imaginado".*?° lan Donald, el médico pionero
de los ultrasonidos de diagnostico médico, “creia que la imagen ecogréfica demostraba,
de forma inequivoca, la individualidad y humanidad del feto".*?! Incluso "Planned
Parenthood sabe que la ecografia es una herramienta inestimable para revelar la
personalidad de los nifios no nacidos."'?2

La ecografia puede mostrar informacién de un modo que una mera descripcion o imagen
genérica de un feto no puede transmitir. Nuestra sociedad "concede un estatus
epistemoldgico especial al sentido visual. Lo visual es lo real, y la imagen en movimiento
nos transmite la realidad de un modo especialmente convincente".*?®> Por ello, las
ecografias "combinan de forma convincente" lo que la sociedad considera "las dos fuentes
mas potentes de conocimiento autorizado en la cultura occidental: lo visual y lo
cientifico".** Asi pues, las ecografias poseen el estatus de "fuente primaria de
conocimiento "objetivo" sobre el feto".!?® Las ecografias en tiempo real son
especialmente dtiles como poderoso recurso, ya que las imagenes en tiempo real
"transmiten la vida del feto de forma mas vivida de lo que podria hacerlo una imagen
estatica."*?® Las imagenes ecograficas son personales: brindan a la mujer la oportunidad
de ver a su feto y comprender lo que esta ocurriendo realmente en su interior.
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4.2. Este Tribunal debe exigir que las mujeres embarazadas reciban una opcién de
visualizacion de la ecografia durante el proceso de consentimiento informado para
un procedimiento de aborto.

Antes de someterse a un procedimiento de aborto, una mujer embarazada debe dar su
consentimiento verdaderamente informado. En la préactica, los profesionales médicos son
"responsables de obtener el consentimiento informado del paciente” para un
procedimiento médico especifico, incluidos los procedimientos abortivos.!?” El
"consentimiento informado” se define en las Directrices para la Atencion Sanitaria de la
Mujer del Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos como "la aceptacion voluntaria
y no forzada de una intervencion médica por parte de un paciente, tras la adecuada
informacion por parte del clinico de la naturaleza de la intervencién y sus riesgos y
beneficios, asi como de los riesgos y beneficios de las alternativas".'?® Segin el Cédigo
de Deontologia Médica de la Asociacion Médica Estadounidense, "[l]os pacientes tienen
derecho a recibir informacion y a formular preguntas sobre los tratamientos
recomendados, de modo que puedan tomar decisiones bien meditadas sobre su atencion”,
y un médico que busque el consentimiento informado debe (entre otros requisitos)
"presentar informacion relevante de forma precisa y sensible™ sobre "la naturaleza y
finalidad de las intervenciones recomendadas.” 12

La informacion debe presentarse en un lenguaje que el paciente pueda entender
facilmente y el paciente debe ser capaz de articular con precision la informacion al
médico. El consentimiento informado es especialmente importante para los
procedimientos médicos electivos -procedimientos que no implican una urgencia médica
(o incluso una indicacion médica clara)-, ya que hay tiempo para discutir la naturaleza
del procedimiento, los riesgos, los beneficios y las alternativas, y garantizar que la
decision no se toma bajo presion o coaccién. La gran mayoria de los procedimientos de
aborto son electivos.

V. La defensa de la objecion de conciencia por los médicos

Fundamental para la relacion médico-paciente es el concepto de relacién fiduciaria: la
confianza que el paciente tiene en su médico, que tiene mayores conocimientos medicos,
para hacer lo mejor para €l. Esta confianza se basa en la creencia de la paciente de que su
médico actuara en todo momento en su nombre para emitir juicios profesionales sobre los
tratamientos y recomendaciones que, a juicio del médico, le causaran el menor dafio. Esta
confianza proviene de la creencia de la paciente de que el médico ha hecho un voto

127 AM. COLL. OF OBSTETRICIANS & GYNECOLOGISTS, GUIDELINES FOR WOMEN'S HEALTH CARE
125 (3d ed. 2007).

128 |d en 80.
129 codigo de Etica Médica de la AMA Op. 2.1.1 (Consentimiento informado).



profesional, por todo lo que el médico considera sagrado, de no causarle dafio. Ese voto,
el Juramento Hipocrético, es la base de la relacion médico-paciente.

Los principios fundamentales de la medicina hipocratica separan explicitamente la
atencion médica del asesinato intencionado de seres humanos. Es porque el profesional
sanitario se ha obligado a hacer y no hacer ciertas cosas prescritas o prohibidas en el
Juramento Hipocrético, que el paciente puede confiar en que el profesional actuard en
todo momento en su nombre. Estos principios han constituido la base de la ética medica
occidental durante méas de 2000 afios.

5.1. Juramento hipocratico

Los profesionales médicos hipocraticos no realizan ciertas acciones que pueden ser
legales en una sociedad determinada, pero que causan un dafio irreparable a los pacientes.
Hay seis principios en el Juramento Hipocratico que se refieren a la practica médica,
principios que distinguen al médico hipocratico de sus colegas médicos no hipocraticos:

1. Actuar so6lo en beneficio del paciente. "(...) Utilizaré aquellos (...) regimenes que
beneficien a mis pacientes segin mi mayor capacidad y juicio, y no les haré ningun dafio
ni injusticia (...) A cualquier casa que vaya, entrare en ella en beneficio de los enfermos

G

2. No ayudar nunca al suicidio ni practicar la eutanasia, ni sugerirla. "(...) No administraré
un farmaco letal a nadie si me lo piden, ni aconsejaré tal plan (...)".

3. No practicar nunca un aborto. "(...) y del mismo modo, no daré a una mujer un pesario
cervical abortivo para provocarle un aborto (...)".

4. Remitirse a médicos suficientemente expertos. "(...) No usaré el cuchillo, ni siquiera
con los que sufren de calculos, sino que dejaré esto a los que estan entrenados en este
oficio (...)".

5. No mantener nunca relaciones sexuales con pacientes. "(...) Evitar cualquier acto
voluntario de incorreccién o corrupcion, incluida la seduccion de mujeres u hombres, ya
sean hombres libres o esclavos (...)".

6. Mantener la confidencialidad de los pacientes. “(...) Todo lo que vea u oiga en la vida
de mis pacientes, ya sea en relacion con mi practica profesional o no, de lo que no deba
hablarse fuera, lo mantendré en secreto, por considerar que todas esas cosas son privadas

G

Estas limitaciones éticas han constituido historicamente los limites del contrato social
definido en la relacion médico-paciente. Sin embargo, los tres primeros principios del
Juramento son criticados actualmente por los activistas proaborto y proeutanasia, no
desde la ciencia o la medicina, sino desde un marco filoséfico opuesto.

5.2. Dos marcos filosoficos: Eudaimonismo y Hedonismo



Ryan y Deci describen los dos marcos éticos enfrentados actualmente en el conflicto sobre
la objecion de conciencia hipocratica: 3

El hedonismo/utilitarismo (consecuencialismo/ética teleoldgica) simplificado sostiene
que la moralidad de una accion depende del resultado. "El fin justifica los medios". Este
punto de vista es intrinsecamente utilitarista, y en términos simplificados sostiene que la
felicidad (el placer) es el fin principal y la sustancia del "bienestar”, y maximizar la
felicidad y minimizar el sufrimiento es el fin hacia el que los seres humanos deben
esforzarse.

El eudaimonismo (ética de la virtud) simplificado sostiene que actuar de forma coherente
con la naturaleza del ser humano produce "bienestar”. La felicidad (el placer) es un
subproducto de la accidn correcta por razones correctas. Hacer lo correcto de acuerdo con
la virtud y la razon es la sustancia del "bienestar”. Hacer lo correcto es el fin por el que
los seres humanos deben esforzarse.

5.3. Etica médica hipocratica frente a ética médica utilitarista

El Juramento Hipocratico asume que ciertas acciones son intrinsecamente incorrectas y
que los médicos tienen el deber de actuar correctamente con sus pacientes. El juramento
también asume que actuar correctamente con un paciente tiene como resultado el
bienestar del paciente, asi como el bienestar del médico. El juramento hipocréatico se
vuelve incomprensible cuando se trabaja dentro de un marco filosofico
heddnico/utilitarista, ya que un marco filosofico utilitarista niega que cualquier accion
sea intrinsecamente correcta o incorrecta. Los contrastes entre la filosofia utilitarista e
hipocréatica en medicina pueden entenderse de forma més sencilla planteando la pregunta
" Qué es un buen médico?".

Para un médico hipocratico, un "buen" médico actla por deber sagrado para realizar
aquellos actos intrinsecamente correctos para proteger y salvar la vida y el
funcionamiento de su(s) paciente(s) y aliviar su dolor, y evita realizar aquellos actos que
son intrinsecamente incorrectos.

Para un medico utilitarista, el "bien™ se determina en relacién con quién tiene el control.
En un sistema médico controlado por el paciente, un médico "bueno” es el que hace lo
que el paciente le pide que haga para maximizar los objetivos definidos por el paciente.
En un sistema médico controlado por el Estado, un "buen" médico es el que actia como
agente del Estado para aplicar los objetivos sanitarios definidos por el Estado. Asi pues,
en un sistema utilitarista, el médico se convierte en un "agente" de los que tienen el
control.

Claramente, el quid de los desacuerdos entre las filosofias médicas hipocréatica y
utilitarista no radica en desacuerdos cientificos o médicos, sino mas bien en desacuerdos
filoséficos sobre la finalidad de la atencién médica. Los desacuerdos alcanzan un
crescendo en torno a la pregunta: "¢ Qué debe hacer un profesional de la medicina cuando
lo que desea un paciente requiere que el profesional de la medicina realice una accién
que, a juicio profesional de ese profesional de la salud, es intrinsecamente perjudicial?".

130 SOBRE LA FELICIDAD Y LOS POTENCIALES HUMANOS: A Review of Research on Hedonic and
Eudaimonic Well-Being Richard M. Ryan y Edward L. Deci Annu. Rev. Psychol. 2001. 52:141-66.



5.4. Ejemplos de acciones que fueron crimenes legales pero atroces contra la
humanidad

Los partidarios tanto del aborto como de la eutanasia intentan actualmente utilizar el
garrote del castigo legal y profesional para obligar a los profesionales médicos
hipocraticos a matar a pacientes a instancias del Estado, o del paciente. Pero que un
procedimiento sea legal no significa que sea correcto o justo. En Estados Unidos, la
libertad de conciencia, uno de los fundamentos sobre los que se fundd nuestro pais, ha
Ilevado a la reforma de graves males sociales; males que en su momento fueron legales.

Los médicos nazis se contaban entre las mejores y mas brillantes mentes de Occidente en
aquella época. Al amparo de sus organizaciones profesionales, practicaron abortos,
asesinaron, esterilizaron, torturaron y experimentaron con disidentes politicos, judios y
europeos del Este.*®! También expulsaron, persiguieron y finalmente cazaron y mataron
(o enviaron a campos de concentracion) a los médicos que se oponian a estos actos. Los
médicos hipocréticos de la Alemania de la época fueron sistematicamente eliminados®?
de la profesién médica con el fin de aplicar "La Solucién Final", disefiada para tratar el
"cancer" de la sociedad.'®® Este asesinato de seres humanos patrocinado por el Estado en
los campos de concentracion de la Alemania nazi era perfectamente legal, y claramente
atroz.

La "execrable practica" de la "peculiar institucion" de la esclavitud africana es un ejemplo
de un mal social corrosivo, en virtud del cual los seres humanos de ascendencia africana
fueron sometidos a experimentos horrorosos y generalizados durante la esclavitud.
134Estos experimentos eran perfectamente legales, pero claramente injustos. En 1932, el
Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos llevé a cabo los experimentos de sifilis
de Tuskegee, en los que se nego el tratamiento a 399 hombres negros con sifilis durante
cuarenta afios, con el fin de estudiar la historia natural de la enfermedad.’®® Este
experimento gubernamental era perfectamente legal, pero igualmente atroz. El
movimiento eugenésico de principios y mediados del siglo XX, que dio lugar a la
esterilizacion y castracion de decenas de miles de estadounidenses, fue legal pero también
injusto.

Estos abusos, que contemplamos con repulsion, se realizaron con el pleno conocimiento
y complicidad de los médicos y las sociedades profesionales médicas. Su legalidad, y si
hubo algun beneficio para un individuo o sociedad o para el conocimiento médico, fue y
es irrelevante para el hecho de que se trata de crimenes contra la humanidad. También se
deduce que el asesinato de seres humanos vulnerables en el Gtero o al final de la vida es
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un crimen contra la humanidad similar, independientemente de su legalidad. Todas estas
acciones constituyen una violacion directa del Juramento Hipocratico.

5.5. Nadie tiene autoridad para obligar a los médicos a matar a seres humanos.

Los médicos y otros profesionales de la medicina como matronas, enfermeras de practica
avanzada, enfermeras y farmacéuticos no son meros automatas, ni esclavos del Estado,
los hospitales o las organizaciones profesionales medicas. Son seres humanos motivados
por el deseo de ayudar a sus semejantes con su tiempo y su talento intelectual. Parte de
esta motivacién vocacional es la integridad de su conciencia, que les lleva a actuar de
forma que ayuden, no perjudiquen, a sus semejantes. Obligar a cualquier ser humano a
violar su conciencia -su propia integridad, su propio conocimiento del bien y del mal- es
violar su persona. Forzar la cooperacion o la complicidad con acciones que se consideran
malvadas es esclavizar al que es obligado a realizar esta accién, asi como degradar al que
intenta forzarla. El resultado final no s6lo destruira la relacion médico-paciente, sino
también la confianza en las artes curativas. En ultima instancia, forzar la violacion de la
conciencia transformara la profesion médica (y las profesiones sanitarias) en una grotesca
caricatura de su Ideal Hipocratico, como demuestra la experiencia de la Alemania nazi,
cuando los médicos hipocraticos fueron sistematicamente eliminados por completo de la
préactica médica.

Esta eliminacion sistematica de los médicos hipocraticos de la practica médica también
atenta contra la autonomia del paciente. La mayoria de los pacientes no quieren un médico
que esté dispuesto a matarlos o0 a matar a su hijo no nacido. El intento de eliminar a los
profesionales y la practica médica hipocratica es moralmente incorrecto. Es una injusticia
para la profesion médica y también para los pacientes que no quieren ser atendidos por
médicos u otros profesionales médicos en los que no pueden confiar, médicos que no
respetan el juramento hipocratico. Promueve la explotacion de los débiles por los fuertes
y el asesinato de los miembros méas vulnerables de la sociedad. Por esta razén, el derecho
a la objecion de conciencia y el rechazo en conciencia de los profesionales médicos a
practicar la eutanasia o el aborto deben mantenerse y defenderse enérgicamente. La
conciencia de los proveedores hipocraticos puede ser la Gltima proteccion contra las
graves violaciones de los derechos, la autonomia y la integridad corporal de los pacientes.

V1. Solicitud

En virtud de todo el analisis realizado, solicitamos a esta honorable Corte no acoger las
pretensiones, ni de la demanda del presente caso, ni de las demandas de
inconstitucionalidad acumuladas con la misma, para que no se modifique la LORIVE.
Esto, tomando en cuenta todas las complicaciones para la salud y la vida de las mujeres,
el desarrollo del feto y los derechos de los médicos objetores de conciencia.

VII. Autorizacion

Autorizo a los abogados Maria de Lourdes Maldonado, con cédula de identidad No.
171001295-4 y matricula profesional No. 17-2001-381; Pablo Andrés Proafio, con cédula
de identidad No. 172562602-0 y matricula profesional No. 17-2020-841; Victor Manuel
Valle Villacis, con cédula de identidad No. 180537888-0 con matricula profesional No.
17-2022-1231, y Lina Maria Vera, con cédula de identidad No. 1720070521 y con



registro profesional No. 17-2022-1693 a interponer cualquier accion, requerimiento o
solicitud e interponer cualquier recurso que proceda, asi como a participar en cualquier
audiencia que se celebre como consecuencia de la presente accion.

VI1IIl. Notificaciones

Las notificaciones correspondientes se recibirdn por correo electronico en la direccion
christina@aaplog.org.

firmado por:

Dra. Christina Francis

Directora General

Asociacion Americana de Obstetras y Ginecélogos Pro-Vida



