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ABORTOS SEGUROS EN TIEMPO GESTACIONAL AVANZADO: 
FACTORES INCIDENTES, ESTIGMAS Y AUTONOMÍA 
Reck Barbara, Luciana; Berra, Andrea 
Universidad de Buenos Aires. Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN
Este trabajo aborda el acceso a abortos seguros en tiempo ges-
tacional avanzado en América Latina, centrándose en los facto-
res incidentes, los estigmas y el respeto a la autonomía de las 
personas gestantes. Aunque países como Argentina, Colombia y 
México han avanzado en su legislación, persisten fuertes des-
igualdades en el acceso, especialmente después de las 20 se-
manas de gestación. Se destacan barreras legales, económicas, 
sociales, y psicológicas, como la negación del embarazo y los 
efectos de la violencia de género. Además, el estigma social y 
profesional afecta tanto a quienes deciden interrumpir un em-
barazo en etapas avanzadas como a quienes los acompañan. La 
corporalidad fetal, los estereotipos de género y los marcos lega-
les restrictivos refuerzan estas dificultades. El estudio subraya 
la importancia de reconocer la interseccionalidad en la expe-
riencia de las personas gestantes y resalta que la autonomía 
y autodeterminación deben ser garantizadas como derechos 
humanos fundamentales, más allá del momento gestacional. La 
promoción de un enfoque libre de estigmas y centrado en la 
justicia reproductiva es clave para lograr un acceso equitativo y 
seguro al aborto.

Palabras clave
Abordo en edad avanzada - Autonomía - Estigmas - Justicia 
reproductiva 

ABSTRACT
SAFE ABORTIONS IN ADVANCED GESTATIONAL AGE: 
DETERMINING FACTORS, STIGMA, AND AUTONOMY
This paper examines access to safe abortions in late gestation in 
Latin America, focusing on contributing factors, stigma, and re-
spect for the autonomy of pregnant individuals. While countries 
like Argentina, Colombia, and Mexico have made legislative pro-
gress, substantial inequalities persist, especially after 20 weeks 
of gestation. Legal, economic, social, and psychological barri-
ers—such as pregnancy denial and gender-based violence—are 
prevalent. Social and professional stigma affects both those seek-
ing and those providing later abortions. Fetal embodiment, gen-
der stereotypes, and restrictive legal frameworks intensify these 
challenges. The study highlights the need to understand the inter-
sectional nature of gestational experiences and emphasizes that 
autonomy and self-determination must be guaranteed as funda-
mental human rights, regardless of gestational stage. Promoting 

a stigma-free and reproductive justice-oriented approach is es-
sential to ensure safe and equitable access to abortion.

Keywords
Advanced gestational abortion - Stigmas - Autonomy - Repro-
ductive justice

El acceso al aborto en tiempo gestacional avanzado es una 
práctica que está incrementándose en la región de América 
Latina a partir de cambios importantes que se han dado en la 
legislación o normativas de algunos países y por el gran activis-
mo que caracteriza el trabajo desde las redes y colectivas que 
brinda acceso a abortos seguros.
En los últimos años, países como México, Colombia y Argentina 
han ampliado su legislación, garantizando un mayor acceso al 
aborto legal en tiempo avanzado. Sin embargo, como generali-
dad debemos reconocer que todavía existen restricciones en el 
acceso en muchos otros países. Es así que, Perú, Brasil, Costa 
Rica, El Salvador, Honduras, Nicaragua y Guatemala, por ejem-
plo, presentan regulaciones restrictivas, donde el aborto sigue 
siendo considerado un delito y hasta puede ser penado de cár-
cel para la persona que toma la decisión de interrumpir un em-
barazo no intencional. Esta disparidad refleja la ausencia de un 
enfoque de acceso al aborto unificado en la región.
A pesar de estas variantes entre países, América Latina ha ex-
perimentado avances significativos en la inclusión del aborto 
en el debate y agenda de políticas públicas, con intentos de 
eliminación del estigma social y de una discusión abierta sobre 
un tema de salud que históricamente fue tabú y se mantenía en 
secreto circunscripto al ámbito privado. Estos debates no solo 
han colocado al aborto como una decisión de cada persona con 
capacidad de gestar, sino también como un asunto de justicia 
social y reproductiva, lo que expresa una gran transformación 
social en la manera en que se aborda este tema en la región 
(Planned Parenthood, 2024).
Un elemento relevante en este contexto es la terminología uti-
lizada para referirse al aborto, ya que las palabras elegidas re-
flejan matices legales y sociales particulares en cada país. El 
aborto es entendido como la interrupción del embarazo, espon-
tánea o inducida. Históricamente, el término “aborto” ha estado 
asociado a la penalización y criminalización, lo que ha llevado 
a la adopción de términos alternativos como Interrupción Legal 
del Embarazo (ILE) e Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE). 
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Estas expresiones no solo desvinculan el imaginario social del 
aborto de su connotación penal y del estigma, sino que también 
permiten diferenciar los abortos voluntarios de los espontáneos, 
enfatizando la autonomía y el acceso a derechos.
Cuando hablamos de aborto en tiempos avanzados nos refe-
rimos a los abortos inducidos voluntariamente después de las 
20 semanas de gestación. El acceso a los mismos presenta ma-
yores barreras, incluso en los países con menos restricciones 
normativas o con legislación favorable.
Estas barreras incluyen obstáculos legales, económicos y de 
difusión de información, como la dificultad para encontrar cen-
tros de salud y profesionales que realicen la práctica, reunir los 
recursos necesarios para el procedimiento o cubrir costos aso-
ciados, como el transporte. Las personas que solicitan abortos 
en tiempos avanzados suelen descubrir su embarazo mucho 
más tarde en comparación con aquellas que lo hacen durante 
el primer trimestre. También se destacan casos en los que las 
mujeres experimentan dudas y contradicciones para tomar la 
decisión por factores sociales, culturales, religiosos, políticos 
y/o psicológicos lo que puede afectar el proceso de acceso al 
aborto seguro de manera temprana.
Según datos de la OMS (OMS, 2022) alrededor del 90% de los 
abortos en el mundo y en América Latina y el Caribe ocurren 
dentro de las 12 primeras semanas de gestación, es decir en el 
primer trimestre de embarazo. De estos abortos, solo alrededor 
del 2% se realizan después de las 18 semanas de gestación 
(OMS, 2022). Este porcentaje es sumamente significativo para 
demostrar la existencia de la ocurrencia de abortos inducidos en 
tiempos gestacionales avanzados y para considerar su impacto 
tanto en las personas con capacidad de gestar como en los/as 
profesionales de salud y acompañantas en contextos restric-
tivos y estigmatizantes como es gran de la región de América 
Latina y el Caribe.
La prohibición del aborto a cualquier edad gestacional tiene un 
impacto subjetivo y social tanto en las personas con capacidad 
de gestar como en sus familias, ya que limita profundamente 
su autonomía reproductiva (Donovan, 2020). Estas prohibiciones 
pueden ejercer una presión significativa sobre las personas al 
forzarlas a tomar decisiones condicionadas por los límites es-
tablecidos, en lugar de responder a sus propias necesidades y 
circunstancias. Esto dificulta el acceso al aborto seguro, incluso 
cuando está legalmente respaldado. Además, estas restriccio-
nes contribuyen a acentuar las desigualdades sociales, afec-
tando desproporcionadamente a quienes enfrentan mayores ba-
rreras económicas, geográficas y/o culturales, condicionando el 
acceso de personas que se encuentran expuestas a situaciones 
de vulnerabilidad por vivir de manera forzada un embarazo no 
deseado o no intencional.[1]

Factores psico-sociales que indicen en los abortos en tiempos 
avanzados: contextos restrictivos de criminalización

Acompañar decisiones de interrupción del embarazo en eta-
pas avanzadas implica reconocer realidades que trascienden el 
marco normativo, pues son historias de vida que muestran la 
vulnerabilidad y la adversidad de los contextos sociales. Son 
aquellas personas gestantes que enfrentan contextos de vul-
nerabilidad social, que sienten temores de ser criminalizadas, 
temor de estar expuestas a métodos no seguros para abortar 
por poseer escasos recursos económicos o de accesibilidad te-
rritoriales. Muchas han atravesado a traviezan situaciones de 
violencia sexual,o situaciones de derechos restrictivos por ser 
migrantes En este marco, algunas terminan aceptando una ma-
ternidad forzada como única opción posible.
Las normas internacionales de derechos humanos, como el Pac-
to Internacional por los Derechos Económicos, Sociales y Cul-
turales (1966), o la Convención sobre la Eliminación de Todas 
las Formas de Discriminación contra la Mujer (1979), reconocen 
que las personas con capacidad de gestar pueden ser objeto de 
malos tratos en la atención de su salud sexual y reproductiva, 
producto de estereotipos negativos, discriminación estructural o 
contextos restrictivos. (Cook, 2010).
Los estereotipos de género operan reforzando la idea de la ma-
ternidad como destino natural, y penalizan —social o jurídica-
mente— a quienes se apartan de ese mandato. Las mujeres que 
no desean maternar pueden ser señaladas, culpabilizadas o in-
cluso diagnosticadas. Como advierte Palomar Verea “vivir la pre-
sión de una experiencia subjetiva intensa como un embarazo, un 
parto y una crianza sin desearlo o sin saber enfrentarlo, o sin re-
cursos para hacerlo, necesariamente desemboca en situaciones 
conflictivas, dolorosas y violentas” (Palomar Verea, 2004, p. 14).
Estas situaciones se agravan en personas pertenecientes a gru-
pos históricamente marginados —por su edad, etnia, situación 
económica, condición migratoria, orientación sexual o identidad 
de género—, especialmente en países donde la ILE/IVE está 
restringida o criminalizada, exponiendo a la población a malos 
tratos durante la atención en salud sexual. Esta combinación de 
factores puede llevar a recurrir a abortos inseguros o clandesti-
nos, con consecuencias graves para la salud y la vida.
Diversos hallazgos muestran que quienes buscan un aborto des-
pués de la semana 20 suelen encontrarse en contextos de alta 
vulnerabilidad, como ser madres solteras, enfrentar violencia de 
género, atravesar problemas de consumo de sustancias, ser mi-
grantes o vivir en zonas alejadas de los centros de salud que 
realizan este tipo de procedimientos. Estas realidades subrayan 
la importancia de garantizar un acceso equitativo y sin restric-
ciones a los servicios de salud reproductiva (Foster et al., 2013).
Estas realidades se entienden mejor a través del concepto de 
interseccionalidad (Crenshaw, 1989), que permite analizar 
cómo se combinan factores como género, clase, etnia o edad 
en la configuración de la desigualdad. La interseccionalidad es 
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una herramienta analítica que reconoce que las desigualdades 
se configuran a partir de la superposición de diferentes factores 
sociales, por ejemplo, ser mujer negra, migrante, joven, pobre, 
indígena, etc.
En contextos legales restrictivos, la denegación de cuidados en 
la atención es otra forma de discriminación e incluso puede ser 
entendida como una forma de violencia institucional. Esta puede 
manifestarse como maltrato, prácticas médicas innecesarias, fal-
ta de analgesia, demoras injustificadas, negligencia, vulneración 
de la confidencialidad o ausencia de consentimiento informado.

Factores psicológicos que inciden en los abortos en tiempos 
avanzados: la negación del embarazo y las situaciones de 
violencias de género

Uno de los factores que inciden en los abortos en etapas ges-
tacionales avanzadas es la negación del embarazo, fenómeno 
más frecuente de lo que comúnmente se cree. Se define como 
la falta de reconocimiento del embarazo que se extiende más 
allá de la semana 20, pudiendo llegar incluso al momento del 
parto (Wessel y Buscher, 2002). Del Giudice (2007) propone 
denominarlo “embarazo encriptado” o “críptico”. Es fundamen-
tal distinguirlo del ocultamiento del embarazo, donde sí existe 
conciencia del estado gestacional, pero se lo esconde de forma 
activa (Murphy Tighe y Lalor, 2006).
Aunque puede implicar una falta de conciencia subjetiva, la ne-
gación del embarazo debe ser abordada durante las entrevistas 
de acompañamiento o consejerías, ya que aparece con frecuen-
cia en personas con embarazos no intencionales, en particular 
cuando son producto de violencias sexuales, como ocurre en 
niñas y adolescentes.
Contrario a la visión de que la negación del embarazo se trata 
de un fenómeno raro, Wessel y Buscher (2002) reportaron una 
incidencia de 1 en 475 embarazos. Otros estudios informan fre-
cuencias similares: 1 en 400 en Austria y 1 en 516 en Estados 
Unidos (Jenkins, 2011). En casos donde la negación persiste 
hasta el parto, la tasa se estima entre 1 en 2455 y 1 en 2500, 
similar a la frecuencia de eclampsia (Beier, 2006).
Miller (2003) ha descrito tres diferentes tipos de negación de 
embarazo: la negación afectiva, la negación psicótica y la ne-
gación generalizada. La negación generalizada o profunda del 
embarazo se produce cuando no sólo se oculta el significado 
emocional sino también la existencia misma del embarazo. La 
negación generalizada es la forma más extrema y grave de nega-
ción del embarazo, donde la mujer no es consciente de su estado 
hasta que irrumpe el parto. En estos casos los síntomas típicos 
del embarazo como la amenorrea, náusea, vómitos, el aumento 
de peso, las modificaciones corporales en las mamas pueden no 
estar presentes o ser malinterpretados. En estos casos de nega-
ción profunda las mujeres que no detectan su embarazo hasta el 
parto son consideradas como mentirosas o bien como pacientes 
con una enfermedad mental severa (Brezinka et al.,1994). La 

negación afectiva del embarazo se produce cuando la mujer es 
intelectualmente consciente del embarazo, pero se prepara poco 
emocional o físicamente para el parto. La negación persistente 
del embarazo se produce cuando la mujer descubre su embarazo 
en tiempo avanzado, pero no busca atención prenatal.
El estudio considerado (Friedman, 2007) examinó la incidencia 
de cada subtipo de negación del embarazo y encontró que el 
36% tenía negación generalizada, el 11% negación persistente 
y el 52% negación afectiva. Lo más significativo de esta investi-
gación es que no hubo casos de negación psicótica.
La negación puede estar asociada a altos niveles de estrés y a 
situaciones de vulnerabilidad estructural, como señala Murphy 
Tighe y Lalor (2006). Para muchas personas, el embarazo no 
intencional se vive con miedo, incertidumbre y bloqueo emocio-
nal, lo cual puede dar lugar a la negación (Jenkins et al., 2011). 
Es importante subrayar que la mayoría de los casos no se vin-
culan con patologías mentales (Jenkins, 2011).
Además, este fenómeno está fuertemente atravesado por situa-
ciones de violencia de género. En los espacios de acompaña-
miento o consejería, muchas personas reconocen por primera 
vez que han sido víctimas de violencia sexual, y que el embara-
zo no intencional resulta de vínculos violentos con parejas, ex-
parejas u otros varones de su entorno. Por ello, la negación del 
embarazo no debe minimizarse, ya que puede ser un indicador 
de vulnerabilidad relevante en los casos de solicitud de IVE/ILE 
en etapas avanzadas, especialmente en contextos de violencia.

Estigma asociados a abortos en tiempo gestacional 
avanzado

Los estigmas socialmente difundidos en torno al aborto consti-
tuyen una de las principales barreras existentes para acceder a 
los mismos. El estigma asociado con los abortos realizados en 
más de 20 semanas de gestación está influido por narrativas 
sociales y culturales que los colocan socialmente como proce-
dimientos menos aceptables en comparación con los abortos 
tempranos. Además, al existir una disparidad en la nomencla-
tura en torno a los abortos de segundo trimestre, (aborto tardío, 
gestación tardía, abortos en edad gestacional avanzada, entre 
otros) se contribuye a desinformar y amplificar el estigma en 
torno a estas prácticas. Según un análisis del Later Abortion 
Initiative, las barreras sociales y legales, así como la falta de 
comprensión pública, profundizan el aislamiento de quienes ne-
cesitan acceder a estos servicios (Nowell, C. n.d.)
En relación a los abortos inducidos de manera autogestiva, per-
siste el estigma de que dichas personas experimentan arrepen-
timiento, al asociarlo con problemas como la depresión, el estrés 
postraumático, la ansiedad y la ideación suicida. Sin embargo, 
un estudio realizado en el 2020, refiere que más del 95% de las 
mujeres que abortaron consideran que la decisión de abortar ha 
sido correcta, y el sentimiento más comúnmente expresado es 
el de alivio. (ANSIRH 2020). Asimismo otras investigaciones con 
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población de Latinoamérica, identifican sentimientos de alivio y 
satisfacción por la decisión tomada, especialmente cuando el 
aborto es una decisión propia y se lleva a cabo en un entorno de 
apoyo (Rondon, M. B., 2009).
Por otra parte, en los casos en los que se reportaron síntomas 
de ansiedad y depresión tras la realización del aborto, estos sín-
tomas ya existían como antecedentes previos a la realización de 
la práctica, lo que indica que no es válido asociar directamente 
la interrupción del embarazo con la aparición de tales síntomas.
Uno de los sufrimientos más significativos que refieren las 
personas gestantes, es el de sentirse juzgadas por la decisión 
tomada. Incluso aquellas mujeres que interrumpieron su em-
barazo en etapas más avanzadas de gestación reportaron una 
gran dificultad para decidir si proceder con el aborto, en parte, 
debido a la percepción de que serían condenadas por miembros 
de su comunidad.
A su vez, las mujeres a las que se les negó el aborto experimen-
taron más ansiedad y estrés, así como una menor autoestima 
y menor satisfacción con la vida en comparación con aquellas 
que pudieron acceder al procedimiento (JAMA Psychiatry, Vol. 
74, No. 2, 2017).
Es significativo que no se encontraron mayores consecuencias 
psicológicas en las mujeres que optaron por un aborto en tiem-
pos avanzados en comparación con las que lo hicieron en el pri-
mer trimestre, evidenciando que las barreras al acceso al abor-
to, más que el momento del procedimiento, son las que afectan 
negativamente la salud mental (ANSIRH, 2018).
Dado que el impacto en la salud mental es considerablemente 
mayor cuando se restringe el acceso al aborto en comparación 
con la realización del procedimiento, es fundamental abordar 
esta cuestión en un contexto social más amplio, analizando sus 
implicaciones tanto individuales como colectivas (Abrams, 2023).
Otro estigma vinculado a los abortos en general es la idea de 
que llevar a cabo esta práctica puede ser más riesgosa o peli-
groso para la salud de la persona con capacidad de gestar. No 
obstante, la evidencia indica que las interrupciones legales del 
embarazo son considerablemente más seguras que el parto. El 
riesgo de mortalidad asociado con el parto es aproximadamente 
14 veces superior al vinculado al aborto.[2] De manera similar, la 
morbilidad general asociada con el parto excede a la del aborto 
(Raymond & Grimes, 2012). El aborto se torna peligroso cuando 
se realiza de manera insegura en contextos de clandestinidad. El 
aborto no seguro puede provocar consecuencias médicas gra-
ves e irreversibles, e incluso resultar en la muerte de la mujer 
embarazada. Las complicaciones derivadas de abortos realiza-
dos en condiciones de riesgo constituyen una de las principales 
causas de mortalidad materna. (CELS 2020).
La implementación de servicios seguros para abortos en más 
de 20 semanas de gestación ha demostrado reducir la morbi-
mortalidad asociadas con procedimientos de aborto realizados 
en condiciones inseguras (Grossman 2016). Por lo tanto, es 
prioritario mejorar el acceso a la interrupción legal y segura del 

embarazo, especialmente en etapas gestacionales avanzadas, 
para prevenir las situaciones de riesgo asociadas al aborto.

Corporalidad fetal

El estigma vinculado al aborto en tiempos avanzados se agudiza 
debido a la corporalidad del feto, lo que da pie a debates sobre 
los derechos de la mujer frente a los del feto, particularmente 
en torno a la controvertida noción del “sufrimiento fetal”. Esto 
añade una capa emocional y ética al procedimiento, aumen-
tando la percepción negativa y estigmatizante sobre el aborto 
en esta etapa. Sin embargo, el Royal College of Obstetricians 
and Gynecologists (RCOG, Colegio Real de Obstetras y Ginecó-
logos), realizó una exhaustiva revisión bibliográfica sobre inves-
tigaciones vinculadas a esta idea del sufrimiento fetal, y pudo 
concluir en que el dolor solo adquiere significado cuando es 
conscientemente percibido, y la evidencia actual respalda con 
mayor contundencia la idea de que no hay percepción de dolor 
hasta pasado el segundo trimestre de gestación. (Royal College 
of Obstetricians and Gynaecologists, 2020).
Si bien la investigación sobre el dolor fetal se complica debi-
do a que no existe una única área cerebral identificable como 
suficiente para generar y sentir el dolor, se ha establecido que 
la percepción del dolor depende de una red compleja de cone-
xiones espaciales y temporales en el cerebro, conocida como el 
“conectoma del dolor humano”. Estas redes pueden identificar-
se aproximadamente a partir de las 29 semanas de gestación. 
En consecuencia, se concluye que hasta ahora la evidencia in-
dica que la percepción del dolor es poco probable antes de las 
28 semanas de gestación (Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists, 2022).
Aunque no existe un consenso médico completo sobre la capa-
cidad del feto para experimentar dolor, las restricciones legales 
severas no constituyen la respuesta adecuada a estas preocu-
paciones legítimas. Además, la preocupación por el creciente 
reconocimiento del feto como persona no es la única causa de 
la disminución del apoyo al aborto en etapas tardías. La falta 
de apoyo también proviene de los juicios hacia las mujeres que 
buscan estas interrupciones del embarazo. (Foster, D. G., & Kim-
port, K. 2013)
Los profesionales de la salud que realizan abortos en general y 
aún más en tiempos gestacionales avanzados, pues es un nú-
mero sumamente reducido en América Latina y en el mundo, 
siendo en muchas provincias o departamentos un único médico 
o profesional de la salud, es también objeto de estigmatización. 
En un estudio realizado con proveedores y acompañantes de 
abortos en diversas partes del mundo, el 11,8% de los partici-
pantes indicó que les resulta difícil hablar abiertamente sobre 
su labor debido al temor o al juicio social, al trato diferencia-
do o a la marginalización que podrían experimentar. Asimismo, 
el 13,7% de los encuestados reportó haber sido discriminado 
en su vida personal como consecuencia directa de su trabajo 
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relacionado con la interrupción de embarazos. Entre las expe-
riencias de discriminación más comunes se relataron historias 
de ofensas familiares, desacreditaciones de colegas e incluso 
pérdida de contacto con seres queridos por conflictos ideológi-
cos (safe2choose & IPAS 2021).
Este rechazo social afecta tanto su bienestar emocional como 
su desempeño profesional. La estigmatización puede obstacu-
lizar su capacidad para ofrecer atención de calidad y pone en 
riesgo la prestación segura de los servicios de salud reproducti-
va, creando barreras adicionales para quienes buscan este tipo 
de atención (Global Doctors for Choice, n.d.).
La estigmatización puede ser entendida como una herramienta 
efectiva para el mantenimiento del orden social y la estructura 
de poder que permite la reproducción de inequidades. (Parker y 
Aggleton, 2003). El estigma asociado al aborto en etapas avan-
zadas del embarazo genera una negación que algunos autores 
describen como una “ceguera” ante la necesidad de contar con 
servicios que realicen esta práctica. La idea de que una mujer 
solicite una interrupción del embarazo después de la semana 20 
de gestación y de que un profesional lleve a cabo este procedi-
miento resulta tan perturbadora que se convierte en un tema del 
que no se habla ni se considera. Esta “ceguera”, alimentada por 
el estigma, ha resultado en un escaso desarrollo y conocimiento 
sobre el aborto en el segundo trimestre en muchas partes del 
mundo. (Harris y Grossman 2011)
En este sentido, los estigmas asociados al aborto en tiempos 
avanzados, no hacen más que profundizar las desigualdades 
sociales.

Autodeterminación y autonomía

La autonomía, a menudo englobada en el concepto de toma de 
decisiones informada, es un componente de derechos humanos 
fundamental de la salud reproductiva.
Por autonomía se entiende la capacidad de elegir, de hacer y 
actuar según las propias decisiones.
Basados en el principio de autonomía, la elección de una mujer 
debe ser respetada, incluso cuando el aborto ocurre en etapas 
avanzadas del embarazo. La “moralidad” del aborto no debe 
juzgarse por el momento gestacional, sino por el respeto a los 
derechos reproductivos de las personas gestantes, incluyen su 
capacidad para decidir sobre su cuerpo y su vida en cualquier 
momento del embarazo. (Furedi, Ann. 2016).
En los abortos en etapas avanzadas del embarazo no se debe 
ignora este principio de autonomía en torno a las decisiones 
reproductivas. Ann Furedi sostiene que existen casos de pro-
veedores de salud que niegan este principio al argumentar que 
una mujer no debería ser capaz de tomar una decisión moral 
sobre el futuro de un embarazo porque ya se encuentra avan-
zado, asalta este principio y, al asaltarlo, asalta la tradición de 
la libertad de conciencia que existe en la sociedad pluralista 
moderna (Furedi, Ann. 2016).

En tanto la autonomía se refiere a la legitimidad de decidir por 
uno mismo, el concepto de autodeterminación se enfoca en la 
capacidad y las condiciones necesarias para ejercer esas deci-
siones en la práctica social.
El derecho de las mujeres a la autodeterminación en el con-
texto del aborto implica la capacidad de tomar decisiones li-
bres sobre su vida sexual y reproductiva sin interferencias o 
presiones externas no deseadas. Este derecho les otorga a las 
personas gestantes la facultad de decidir sobre su maternidad, 
incluida la posibilidad de interrumpir el embarazo en cualquier 
momento constituyéndose, así como un derecho fundamental 
y esencial para las mujeres (Morales-Pilataxi, Granja-Zurita, & 
Estupiñan-Ricardo, 2023).
Por lo tanto, los acompañamientos adquieren un papel crucial, 
ya que deben enfocarse en desestigmatizar y desculpabilizar a 
las personas con capacidad de gestar que toman esta decisión 
de interrumpir un embarazo en tiempos avanzados, brindando 
apoyo a su decisión autónoma. De esta manera, se asegura el 
respeto a la autodeterminación como un derecho fundamental 
de las personas gestantes.
La autonomía y la autodeterminación en las decisiones repro-
ductivas constituyen un derecho humano fundamental y debe 
ser garantizado desde los espacios de salud a los que acuden 
las personas con capacidad de gestar a solicitar una interrup-
ción del embarazo en cualquier momento.

Hacia una justicia reproductiva integral

El acceso a abortos seguros en tiempos gestacionales avanza-
dos representa uno de los desafíos más complejos en materia 
de salud y derechos reproductivos en América Latina. Este tra-
bajo ha explorado cómo múltiples factores —legales, sociales, 
psicológicos, simbólicos y estructurales— inciden en la deci-
sión de interrumpir un embarazo en estas etapas, y cómo tales 
decisiones se ven condicionadas por contextos de vulnerabili-
dad, estigmas sociales y desigualdades interseccionales.
Lejos de ser un fenómeno excepcional, los abortos en tiempos 
avanzados reflejan realidades invisibilizadas: negación del em-
barazo, violencias de género, barreras de acceso a la informa-
ción y al sistema de salud, así como estereotipos que imponen 
a las personas gestantes una maternidad obligatoria. Frente a 
ello, se vuelve indispensable sostener un enfoque centrado en 
la autonomía y la autodeterminación como pilares éticos y 
jurídicos ineludibles.
Los estigmas que recaen sobre quienes deciden abortar —y 
sobre quienes acompañan estas decisiones— no solo generan 
sufrimiento individual, sino que reproducen un orden social des-
igual que vulnera derechos. Como se ha expuesto a lo largo de 
este trabajo, el impacto en la salud mental es considerable-
mente mayor cuando se restringe el acceso al aborto, en 
comparación con la realización del procedimiento. La impo-
sición de obstáculos legales, sociales o institucionales no solo 
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genera sufrimiento psíquico, sino que profundiza el aislamien-
to y expone a las personas gestantes a prácticas peligrosas, 
estigmatización y maternidades forzadas.
Garantizar el acceso a abortos seguros en cualquier etapa del 
embarazo implica desandar discursos moralizantes, atender las 
condiciones materiales y simbólicas de quienes atraviesan emba-
razos no intencionales, y promover un modelo de atención libre de 
violencia institucional, basado en el respeto y el acompañamiento.
Solo en la medida en que se afirme el derecho de cada persona 
con capacidad de gestar a decidir sobre su cuerpo y su proyecto 
de vida, será posible avanzar hacia una verdadera justicia repro-
ductiva en la región.

NOTAS
[1] Como es la situación de quienes reciben un diagnóstico de una mal 

formación fetal en el segundo trimestre del embarazo o más de las 20 

semanas de gestación, o quienes son víctimas de violación o para quie-

nes el embarazo pone en riesgo su salud y su vida a partir de esa edad 

gestacional.
[2] La muerte fetal se refiere a la muerte de un recién nacido dentro de 

las 24 horas de su nacimiento, se reserva el término filicidio cuando la 

edad del niño es mayor a dicho término (Resnick, 1969).
[3] La tasa de mortalidad asociada al embarazo en mujeres que dieron a 

luz a neonatos vivos fue de 8.8 muertes por cada 100,000 nacimientos. 

En comparación, la mortalidad relacionada con el aborto inducido fue 

de 0.6 muertes por cada 100,000 abortos. (Raymond & Grimes, 2012).
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