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Conjunto de derechos humanos fundamentales que reconocen la autonomía de todas las personas para deci-
dir libre y responsablemente —sin discriminación, coacción ni violencia— sobre su salud reproductiva. Esto 
incluye: la determinación del número de hijos/as/es, el espaciamiento de los nacimientos, el acceso a infor-
mación veraz, los medios para ejercer estas decisiones, y el derecho al más alto nivel de salud reproductiva. 
Estos principios, arraigados en instrumentos internacionales de derechos humanos, exigen a los Estados 
garantizar servicios integrales que respeten la diversidad de proyectos de vida (Adaptado de Organización 
de las Naciones Unidas, ONU, 1994).

Derechos reproductivos (DR):

Conjunto de derechos humanos universales que garantizan a todas las personas el ejercicio libre, seguro y 
digno de su sexualidad, incluyendo la autonomía para tomar decisiones sobre el propio cuerpo, relaciones y 
salud sexual; el acceso a información científica y educación integral sin discriminación; la protección contra 
violencia, coerción y prácticas nocivas; así como el derecho a servicios de salud sexual integrados y de calidad 
que respeten la confidencialidad y el consentimiento informado, reconociendo que la salud sexual es un 
estado de bienestar físico, emocional y social vinculado a la salud reproductiva (Adaptado de OMS, 2018).

Derechos sexuales (DS):

Perspectiva analítica y operativa que examina cómo las relaciones de poder, los sistemas de opresión (como 
género, clase, pertenencia étnico-racial, edad, discapacidad) y los ejes de desigualdad se entrecruzan de 
manera simultánea e inseparable, configurando experiencias únicas de dominación o privilegio en personas y 
comunidades. Reconoce la multidimensionalidad de los sujetos —cuya posición social es dinámica— y busca 
desentrañar las especificidades de estas opresiones para transformar estructuras de exclusión en el diseño 
de políticas, servicios y acciones públicas (Adaptado de UNFPA, 2024). Su aplicación en IVE exige identificar 
y abordar las capas de exclusión para diseñar servicios de salud que respondan a realidades específicas, sin 
soluciones estandarizadas que ignoran la desigualdad estructural.

Enfoque interseccional:

Enfoque que prioriza la autonomía, necesidades integrales y contexto de las personas. Consiste en garantizar 
servicios que respeten sus decisiones reproductivas mediante información clara y apoyo psicosocial sin 
juicios, organizados según sus necesidades médicas, emocionales y legales. Exige sistemas de salud que 
inspiren confianza, faciliten participación en el proceso de atención y trasciendan el ámbito clínico para 
impactar positivamente en la vida reproductiva (Adaptado de Organización Mundial de la Salud, OMS, 2016).

Definiciones
clave
Atención centrada en la persona:

Perspectiva analítica y operativa que visibiliza desigualdades, discriminaciones y violencias basadas en sexo, 
identidad de género y orientación sexual, así como las asimetrías en el ejercicio del poder y roles sociales 
entre mujeres, hombres y personas con identidades no binarias. En salud sexual y reproductiva —particular-
mente en IVE—, reconoce barreras específicas que enfrentan mujeres y personas gestantes en toda su diver-
sidad (incluyendo hombres trans, personas no binarias, de género fluido, intersexuales y otras personas de la 
diversidad sexo genérica con posibilidad biológica de gestar) para ejercer su autonomía reproductiva. Exige 
diseñar intervenciones basadas en evidencia, fortalecer la participación y autonomía, implementar accio-
nes afirmativas contra exclusiones, y monitorear impactos en equidad de género en todos los ámbitos de 
la interacción humana (Adaptado de MSPS, 2022).

Enfoque de género:
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Proceso dinámico de comunicación, coordinación comprensiva y diálogo de saberes entre los sistemas 
médicos tradicionales de los pueblos étnicos y las instituciones del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud (SGSSS), fundamentado en el reconocimiento, valoración y respeto mutuo de sus particularidades en 
un plano de igualdad, armonía y equilibrio. Este enfoque, adoptado como estrategia transversal en la Políti-
ca de Atención Integral en Salud (PAIS), orienta el reconocimiento integral de las diferencias étnicas y 
culturales de toda la población colombiana —incluyendo no solo grupos étnicos sino también las dimensio-
nes culturales históricamente construidas por todas las personas respecto a la naturaleza, espiritualidad y 
relaciones sociales—, promoviendo la construcción conjunta de modelos de atención que erradiquen 
discriminaciones, fomenten el encuentro entre cosmovisiones diversas y aseguren equidad en el acceso y 
calidad de los servicios de salud mediante acciones concertadas que respeten la autonomía de los saberes 
ancestrales y los derechos culturales (Adaptado de MSPS, 2017). 

Enfoque intercultural:

Concepto que designa la autoidentificación individual y colectiva con un grupo humano que comparte 
historia, territorio, prácticas culturales y experiencias comunes de resistencia ante el racismo estructural. 
Esta pertenencia —reconocida en el marco del pluralismo constitucional colombiano— configura identida-
des políticas que trascienden lo biológico, generando patrones diferenciados de acceso/exclusión en servi-
cios de salud reproductiva como la IVE, donde factores como el racismo médico, las barreras geográficas 
y la falta de pertinencia cultural profundizan desigualdades en mujeres negras, indígenas, palenqueras, 
raizales y Rrom (Adaptado de ILEX Acción Jurídica, 2024).

Pertenencia étnico-racial:

En el marco de la salud sexual y la salud reproductiva (SSSR) e IVE son comunidades que, debido a condi-
ciones de vulnerabilidad estructural, discriminación histórica o barreras institucionales, enfrentan mayores 
riesgos en el acceso a servicios de SSSR, exigiendo medidas afirmativas, enfoques diferenciales y protec-
ción reforzada por parte del Estado. Estas poblaciones requieren atención especializada que considere 
interseccionalidades (edad, género, etnia, territorialidad, discapacidad, entre otras.) para garantizar 
acceso sin barreras, confidencialidad, no revictimización y justicia reproductiva. (Adaptado de Departa-
mento Nacional de Planeación DNP 2023; Resolución 051 de 2023, MSPS).

Se define como todo acto lesivo —físico, sexual, psicológico, económico o simbólico—, incluidas amena-
zas, coacciones o privaciones de la libertad sustentadas en relaciones de poder derivadas del género. Su 
origen radica en la desigualdad estructural, el abuso de poder y la perpetuación de normas sociales dañi-
nas. El término enfatiza que estas diferencias de poder basadas en el género exponen principalmente a 
mujeres y niñas a múltiples formas de violencia, aunque también afectan a personas lesbianas, gays, 
bisexuales, transexuales, intersexuales, queer y otras diversidades (LGBTIQ+) por transgredir roles de 
género asignados. Estas violencias constituyen una grave violación a los derechos humanos y pueden 
manifestarse en ámbitos públicos o privados mediante abusos de poder (social, económico, político, etario 
u otros), que restringen la autonomía y aumentan la vulnerabilidad (Adaptado de UNFPA, 2022).

Poblaciones priorizadas:

Violencias basadas en el género (VBG):
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Proporcionar lineamientos y herramientas prácticas para el fortalecimiento del acompañamiento integral en 
procesos de IVE, garantizando una atención clínica segura, con calidad técnica y respetuosa de los derechos 
sexuales y derechos reproductivos (DSDR), desde una perspectiva interseccional y enfoque diferencial.

Propósito
y contextualización
del documento

Todo el personal de salud* involucrado en la garantía del derecho a la IVE en Colombia, incluyendo profesiona-
les de medicina, medicina tradicional, partería tradicional, enfermería, psicosociales, administrativas, de apoyo 
y seguridad, así como cualquier otro que interactúe con mujeres y personas gestantes en el proceso de
atención.

Da guía en el acompañamiento para la IVE en todas las edades gestacionales. Aplicable en todas las modalida-
des de atención según Resoluciones 3100 de 2019 y 2654 de 2019 del Ministerio de Salud y Protección Social 
(MSPS).  

En el marco de un plan de trabajo entre UNFPA y el MSPS, se estableció la necesidad de la actualización técni-
ca y el desarrollo de un contenido para la atención en salud de la IVE en Colombia, en concordancia con la 
normativa vigente. Con base en lo anterior, se emitió una convocatoria, en la cual la Fundación Oriéntame fue 
seleccionada como la institución responsable de llevar a cabo este proceso.

El desarrollo del conjunto de documentos técnicos se sustentó en la evidencia científica más reciente, encabe-
zada por la guía Directrices sobre la Atención para el Aborto de la OMS (2022), que unifica y actualiza las 
guías emitidas en 2012, 2015 y 2019. Como criterio de jerarquía, se privilegiaron revisiones sistemáticas de 
organismos especializados y otras fuentes secundarias de alta calidad para respaldar cada recomendación 
clínica y formativa.

El proceso inició con una revisión exhaustiva de los documentos de 2014, lo que permitió identificar oportuni-
dades de mejora y actualizar contenidos. Los hallazgos científicos se contrastaron con el marco jurídico nacio-
nal. 

Posteriormente se realizaron rondas de iteración con personas expertas y, más adelante, con actores clave en 
el acceso a la IVE en distintos territorios, para asegurar una representación temática amplia y diversa. Todos 
los aportes fueron sistematizados, clasificados y evaluados por el equipo desarrollador, que los integró de 
manera coherente en la versión consolidada de los documentos.

Finalmente, los equipos técnicos de UNFPA y del MSPS llevaron a cabo una sesión de validación conjunta para 
conciliar observaciones y aprobar la versión definitiva. Como resultado, se obtuvo el contenido completo para 
la atención de la IVE en Colombia, distribuido e interconectado en cuatro documentos: 1. Atención Integral a 
Personas que Solicitan una IVE; 2. Garantía del Acceso a la IVE; 3. Acompañamiento para la IVE: Orientación, 
Asesoría y Soporte Integral en los Tratamientos; y 4. Guía para la Formación y Fortalecimiento de Competen-
cias para la Garantía del Derecho al Acceso a la IVE.

Objetivos:

Público:

Alcance:

Antecedentes:

Metodología:

 Personal de salud conforme a lo descrito en la Resolución 3100 de 2019 del MSPS y los lineamientos de la Política 
Nacional de Talento Humano en Salud (2022).
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Este documento cita las disposiciones legales y reglamentarias vigentes al momento de su redacción, y es 
aplicable con las disposiciones que las modifiquen, adicionen, sustituyan o deroguen con posterioridad.

Normatividad:

Normativa internacional:

Normativa nacional:

-Convención Internacional sobre la Eliminación de todas las Formas de Discriminación Racial de 1965 — Asam-
blea General de las Naciones Unidas.

-Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (PIDESC) de 1966 — Asamblea General 
de las Naciones Unidas.

-Convención sobre la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación contra la Mujer (CEDAW) de 1979 
— Asamblea General de las Naciones Unidas.

-Convención sobre los Derechos del Niño (CDN), 1989 — Asamblea General de las Naciones Unidas.

-Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo (CIPD), El Cairo de 1994 — Fondo de Población 
de las Naciones Unidas (UNFPA).

-Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, Beijing de 1995— Organización de las Naciones Unidas (ONU).

-Declaración y Programa de Acción de la Conferencia Mundial contra el Racismo, la Discriminación Racial, la 
Xenofobia y las Formas Conexas de Intolerancia, 2002 — Naciones Unidas.

-Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD), 2006 — Naciones Unidas.
Declaración de las Naciones Unidas sobre los Derechos de los Pueblos Indígenas (DNUDPI), 2007 — Naciones 
Unidas. 

-Constitución Política de Colombia de 1991.

-Ley Estatutaria 1751 de 2015 — Congreso de Colombia.

-Sentencia C-055 de 2022 — Corte Constitucional de Colombia.

-Sentencia SU-096 de 2018 — Corte Constitucional de Colombia.

-Sentencia C-355 de 2006 — Corte Constitucional de Colombia.

-Sentencia C-900 de 2011 — Corte Constitucional de Colombia.-Sentencia C-022de 2021 — Corte Constitu-

cional de Colombia. 

-Sentencia T-565 de 2013 — Corte Constitucional de Colombia.

-Sentencia T-128 de 2022 — Corte Constitucional de Colombia.

-Resolución 051 de 2023 — Ministerio de Salud y Protección Social.

-Resolución 2138 de 2023 — Ministerio de Salud y Protección Social.

-Resolución 1904 de 2017 — Ministerio de Salud y Protección Social.

-Resolución 0769 de 2008 — Ministerio de Salud y Protección Social.

-Resolución 2654 de 2019 — Ministerio de Salud y Protección Social. 

-Resolución 3100 de 2019 — Ministerio de Salud y Protección Social.

-Decreto 1710 de 2020 — Consejo Superior de la Judicatura.

-Circular Externa 2024150000000009-5 de 2024 —Superintendencia Nacional de Salud.

-Ley 1381 de 2010 — Congreso de Colombia.

-Ley 1719 de 2014 — Congreso de Colombia.

-Ley 1996 de 2019 — Congreso de Colombia.

Nota sobre la vigencia normativa:
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1-Aclaraciones conceptuales:
comprendiendo el acompañamiento en la 
atención de la IVE
El  acompañamiento en la IVE  es un proceso comunicativo continuo e individualizado, centrado en 
los intereses y necesidades de la mujer o persona gestante. Este abordaje integra la subjetividad y 
el contexto social de la persona y reconoce como pilares fundamentales sus deseos, inquietudes, 
temores, conocimientos, creencias y condiciones de vida. Las intervenciones deben ser flexibles y 
adaptarse a cada situación única, potenciando los recursos subjetivos de autocuidado.

Como señalan Miller y Rollnick (2015), este enfoque exige escucha activa y mensajes claros de apo-
yo —por ejemplo: «Confío en tu capacidad, estoy aquí para acompañarte y respetaré tu proceso”—, 
lo cual fortalece la autonomía y garantiza que la persona avance a su ritmo, sin juicios ni interroga-
torios invasivos.
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Como señalan Miller y Rollnick (2015), este en-
foque exige escucha activa y mensajes claros 
de apoyo —por ejemplo: «Confío en tu capaci-
dad, estoy aquí para acompañarte y respetaré 
tu proceso”—, lo cual fortalece la autonomía y 
garantiza que la persona avance a su ritmo, sin 
juicios ni interrogatorios invasivos.

El equipo de salud debe fomentar un ambiente 
seguro donde las personas expresen libremen-
te dudas, deseos y necesidades. Antes de 24 
semanas, está prohibido cuestionar los motivos 
detrás de la decisión (ejemplo: no formular pre-
guntas como «¿por qué quieres interrumpir?»), 
ya que esto vulnera la autonomía y puede ge-
nerar coerción.

A partir de 24 semanas, el personal deberá in-
formar con sensibilidad que, según el marco 
legal vigente, la IVE solo procede bajo tres cau-
sales específicas. Este diálogo debe realizarse 
desde una aproximación respetuosa y de apo-
yo, enfatizando que: I) la indagación sobre sus 
razones sólo busca determinar si encuadran en 
una causal legal, no cuestionar su decisión, II) 
su experiencia y necesidades son legítimas en 
sí mismas, y el equipo está para acompañarle 
y ayudarle a comprender ampliamente los as-
pectos normativos y las rutas de atención dis-
ponibles.

A diferencia del modelo tradicional directivo—
centrado en indicaciones unidireccionales—, 
el acompañamiento en IVE se construye sobre 
tres aspectos transformadores: permitir (faci-
litar que la mujer y persona gestante exprese 
sus necesidades sin juicios), escuchar (com-
prometer la atención plena para comprender 
su contexto emocional, social y físico) y acoger 
(asegurar un respaldo incondicional a sus deci-
siones). Esta triada no solo humaniza la interac-
ción clínica, sino que reconfigura los servicios 
de salud como espacios de agencia, donde la 
autonomía y la dignidad son pilares operativos. 
Sus componente esencial son:

»Orientación:
Brinda un entorno seguro y comprensivo en 
el que mujeres y personas gestantes pue-
dan explorar sus opciones frente al em-
barazo desde la tranquilidad, sintiéndose
acompañadas para discernir decisiones ali-
neadas con sus necesidades y valores.
A través de una comunicación cálida y libre 
de juicios, se cultiva la autonomía, ofrecien-
do claridad y recursos que nutran la confian-
za interna para transitar el proceso con plena 
conciencia de sus derechos y capacidades.

»Asesoría: 
Constituye un proceso informativo integral 
que proporciona información clara, adaptada 
y libre de juicios, enmarcada en los derechos 
sexuales y derechos reproductivos (DSDR) de 
cada persona.  A través de un diálogo respetuo-
so, explora de manera neutral las alternativas 
disponibles frente al embarazo—incluyendo 
la IVE, su continuación o el proceso de adop-
ción—, desglosando de manera objetiva los 
métodos disponibles, los cuidados necesarios y 
los riesgos asociados. Asimismo, incluye ase-
soría sobre anticoncepción desde un enfoque 
de derechos, género e interseccional y autono-
mía progresiva, priorizando en todo momento 
el respeto irrestricto a su voluntad y consenti-
miento informado. Este espacio de diálogo faci-
lita una elección libre y fundamentada, sosteni-
da por un acompañamiento ético que honra la 
capacidad de decisión de cada persona.

»Soporte integral en tratamientos:
Se estructura como un acompañamiento
continuo que, desde una ética del cuidado,
integra tres dimensiones esenciales: I) el sostén 
emocional personalizado, II) la resolución de 
dudas con claridad y oportunidad —generando 
espacios seguros para preguntar sin reservas—, 
y III) el abordaje sensible de los posibles desa-
fíos físicos y emocionales, asociados al proceso.

En caso de que surjan ansiedad, temor o vulne-
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familiares) y acompañar procesos de fortaleci-
miento frente a posibles situaciones de vulne-
rabilidad (violencia de género, falta de redes de 
apoyo, etc.).

Para estructurar esta intervención de manera 
efectiva, la National Abortion Federation (NAF, 
2024) recomienda que la orientación se desa-
rrolle como una conversación privada en la que 
se aborden los sentimientos y preocupaciones 
de forma abierta. En este diálogo, el personal 
debe proporcionar herramientas de apoyo para 
la toma de decisiones y, cuando sea necesario, 
derivar a especialistas.

Asimismo, es esencial obtener consentimien-
to antes de profundizar en temas sensibles y 
utilizar técnicas de escucha activa y atención 
centrada en la persona que permitan explorar 
inquietudes y miedos. 

Algunas personas tienen claridad sobre su 
decisión, mientras que otras prefieren recibir 
orientación más adelante; en ambos casos, 
se debe respetar su derecho a definir cómo y 
cuándo acceder a esta. 

Para optimizar la experiencia, la orientación 
en IVE debe ser accesible y diseñada con un 
enfoque proactivo de normalización, sin inter-
venciones innecesarias que generen cargas 
emocionales adicionales. Esto implica tratar 
la IVE como una atención de salud legítima y 
rutinaria, alejándola de estigmas o abordajes 
excepcionales. Por ejemplo, es clave capaci-
tar al personal de salud para comunicarse con 
naturalidad, usando lenguaje clínico neutro y 
erradicando actitudes de sigilo, es decir, tratar-
lo como cualquier otra intervención en salud. 
Además del apoyo en la gestión del estrés y la 
promoción del bienestar emocional durante y 
después de la atención, este enfoque reduce la 
ansiedad asociada al estigma social, protege la 
salud mental y fomenta la autonomía (Upadh-
yay, Cockrill, & Freedman, 2010).

Una orientación respetuosa y libre de juicios no 

rabilidad, este enfoque se sostiene en la pre-
sencia cercana, el respeto a la autonomía y un 
compromiso activo que reconoce cada expe-
riencia sin juicios.

La exigencia de estos servicios como requisi-
to obligatorio para acceder a la IVE resulta in-
coherente con el principio de autonomía que 
fundamenta este derecho. Su disponibilidad y 
oferta activa buscan garantizar un espacio de 
apertura para que cada mujer o persona ges-
tante pueda poner en palabras sus necesida-
des, emociones o inquietudes —si así lo desea, 
desde la seguridad de ser acogida en su singu-
laridad y contexto.  

Este enfoque, arraigado en el respeto a la au-
todeterminación, reconoce que la decisión de 
utilizar estos recursos debe surgir exclusiva-
mente de una voluntad informada y libre de 
condicionamientos, asegurando que el proceso 
se construya desde la confianza y no desde la 
imposición.

1. 1. ¿Qué es la orientación
          en la atención de IVE?
El despeje emocional alude específicamente a 
la identificación y gestión de aquellas cargas 
sociales, estigmas o presiones externas que 
suelen rodear la decisión sobre un embarazo. 
En un contexto donde persisten narrativas cul-
pabilizantes o mitos sobre la IVE, este espacio 
busca generar claridad interna, ayudando a 
distinguir entre los mandatos sociales (como el 
estigma religioso, el machismo o los estereoti-
pos de género) y las necesidades genuinas de 
cada persona. Paralelamente, el apoyo emocio-
nal está enfocado en crear un espacio seguro 
donde la persona pueda expresar inquietudes, 
posibles miedos o duelos, fortaleciendo su ca-
pacidad para gestionar la decisión desde la se-
renidad y la autopercepción de derechos. 

Esto incluye, por ejemplo, abordar preocupacio-
nes prácticas (como el impacto en relaciones 
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conoce —como se detalla en el Gráfico 1— que 
un alto porcentaje de personas ya ha tomado 
una decisión reflexiva antes de acudir a los ser-
vicios de salud. Este hallazgo obliga a proteger 
su autonomía, reconociendo su protagonismo 
decisional y erradicando la disuasión.

solo fortalece la confianza en el proceso clíni-
co, sino que facilita la identificación temprana 
de quienes pudieran requerir apoyo emocional 
adicional o derivación a servicios especializa-
dos.

Este enfoque, respaldado por la evidencia, re-

Fuente: Adaptado de la información encontrada en los estudios de Vandame, 2013; Brown, 2012 y Mavuso y Macleod, 2020.

1
La orientación
preaborto desde
la perspectiva
de la mujer
(Vandamme,
et al., 2013).

Objetivo: explorar las perspectivas y sentimientos de 971 mujeres 
sobre la orientación preaborto en 5 centros de Flandes, Bélgica.
Metodología y resultados: se aplicaron cuestionarios antes y después 
de la sesión de orientación para evaluar el estado emocional, la com-
prensión del proceso y la percepción sobre la utilidad de la sesión. 
Previo a la orientación, las participantes manifestaron dudas acerca de 
la utilidad del servicio, sentimientos de angustia y, al mismo tiempo, 
determinación sobre su decisión de interrumpir el embarazo. Poste-
riormente, reportaron una valoración más positiva de la sesión, con 
mayores niveles de satisfacción, disminución de la angustia y consoli-
dación de su decisión. 

2
¿Es necesaria la
orientación?
Tomar la decisión
de abortar.
Un estudio
de entrevista
cualitativa
(Brown, S. 2012).

Objetivo: analizar cómo las mujeres jóvenes (16-20 años) toman la 
decisión de abortar y con quién la discuten.
Metodología y resultados: estudio cualitativo que comprendió entre-
vistas individuales semiestructuradas a 24 mujeres que estaban espe-
rando o habían tenido recientemente un aborto. La mayoría de las 
mujeres jóvenes ya han tomado la decisión de abortar antes de acudir 
a solicitarlo. Exigir que las mujeres reciban orientación retrasaría el 
proceso y, para la mayoría sería una carga innecesaria, al tiempo que 
desviaría recursos de aquellas mujeres que necesitan orientación.

3
Contradicciones
en las experiencias
de orientación
preaborto de las
mujeres en Sudáfrica:
implicaciones para la 
práctica centrada en
la persona (Mavuso
& Macleod, 2020).

Objetivo: investigar las experiencias de mujeres en Eastern Cape, 
Sudáfrica, con la orientación previa al aborto como parte de la imple-
mentación de  la Ley de Elección de Terminación.
Metodología y resultados: mediante un enfoque narrativo-discursivo, 
se identificaron cuatro micro-narrativas en los relatos de las partici-
pantes. Las mujeres valoraron positivamente los aspectos empáticos y 
no directivos de la orientación, pero manifestaron que resultaba 
perturbadora cuando los proveedores: (1) enfatizaban consecuencias 
negativas del aborto, (2) utilizaban lenguaje de personificación fetal, o 
(3) sugerían alternativas como adopción o crianza - estrategias inter-
pretadas como insinuaciones de que el aborto sería moralmente inco-
rrecto.

Estudios sobre la orientación previa a la IVE

Gráfico #1
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Los estudios presentados en el Gráfico 1 de-
muestran que la orientación previa a la IVE 
puede ser valiosa, reduciendo la angustia y 
brindando información a quienes la solicitan 
(Estudio 1). Sin embargo, dado que la mayoría 
de las personas ya han tomado su decisión an-
tes de acudir a los servicios de salud, exigirla 
como un requisito puede retrasar el acceso y 
representar una carga innecesaria (Estudio 2). 
Aún más, cuando la orientación se fundamen-
ta en discursos moralizantes, prejuiciosos o 
persuasivos, en lugar de ser un apoyo, genera 
malestar y se convierte en una barrera para el 
acceso oportuno a la atención (Estudio 3).

Por ello, la orientación adecuada es aquella que 
respeta el proceso individual de cada persona, 
brindando un acompañamiento neutral que 
responda puntualmente a sus dudas y necesi-
dades. En este sentido, Bain (2020) sostiene 
que la orientación obligatoria previa no sólo 
constituye un obstáculo al aborto seguro, sino 
que vulnera derechos humanos fundamentales 
como la autodeterminación y la autonomía re-
productiva.

En paralelo, es fundamental que el personal de 
salud no reproduzca prejuicios sobre los su-
puestos efectos negativos de la IVE, especial-
mente cuando estos carecen de respaldo cien-
tífico. Quienes eligen esta opción no presentan 
un mayor riesgo de desarrollar alteraciones en 
su salud mental; por el contrario, la negación 
del aborto puede tener consecuencias adversas 
significativas en la salud mental, así como en 
los determinantes sociales y económicos que 
afectan el bienestar.

El estudio Turnaway, realizado por la Universi-
dad de California en San Francisco (UCSF) en-
tre 2008 y 2010 a través del programa ANSIRH 
(Advancing New Standards in Reproductive 
Health), analizó a 1.000 mujeres que buscaban 
acceder a un aborto en 30 centros de Estados 
Unidos. Algunas lograron el procedimiento, 
mientras que otras fueron rechazadas por su-
perar el límite gestacional y llevaron el embara-

zo a término. Los resultados evidenciaron que 
aquellas que accedieron a un aborto voluntario 
presentaron indicadores de salud mental igua-
les o incluso mejores que aquellas a quienes 
se les negó el procedimiento. Esto sugiere que 
impedir el acceso al aborto puede ser más per-
judicial para el bienestar psicológico que per-
mitirlo (ANSIRH, 2020). 

Del mismo modo, es esencial destacar que no 
existen argumentos científicos que respalden la 
imposición de advertencias obligatorias sobre 
efectos psicológicos negativos tras un aborto, 
ya que estas carecen de sustento y podrían per-
petuar estigmas sociales.

Según investigaciones del Instituto Guttma-
cher, organización líder en salud reproductiva, 
la mayoría de las personas que acceden a una 
IVE experimentan alivio tras el procedimiento, 
especialmente cuando cuentan con informa-
ción clara, acompañamiento pertinente y un 
entorno libre de presiones. Si bien es natural 
que algunas personas puedan sentir emociones 
transitorias, como tristeza o culpa, estas no se 
traducen en diagnósticos clínicos y suelen di-
siparse en el corto plazo. Por el contrario, los 
casos de afectaciones psicológicas graves son 
excepcionales y, cuando ocurren, están vincu-
lados a factores previos —como historiales de 
salud mental, situaciones de violencia de gé-
nero o contextos de estigmatización—, no al 
aborto en sí mismo (Boonstra et al., 2006).

Por ello, se recomienda que el equipo de salud 
mantenga una postura neutral y construya un 
entorno que prevenga o alivie posibles cargas 
emocionales, ofreciendo apoyo para gestionar 
aquellas que puedan surgir durante el proce-
so. Cuando la situación lo requiera, se sugiere 
realizar derivaciones oportunas y respetuosas, 
asegurando un seguimiento centrado en el 
bienestar integral de la persona.

En la siguiente gráfica se presenta una descrip-
ción de lo que es y no es la orientación:
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Qué es y qué no es la orientación

Una oferta de soporte emocional que responde a 
las necesidades individuales, respetando sus 
valores y convicciones.

No es un conjunto de entrevistas concebidas 
como un interrogatorio o un proceso de valida-
ción que la mujer o persona gestante deba 
superar para ejercer su derecho.

¿Qué ES la
Orientación en IVE?

¿Qué NO es la
Orientación en IVE?

Un proceso que implica tomar en cuenta la situa-
ción única de cada persona para adaptarlo a sus 
circunstancias y contexto.

Una oportunidad para plantear que, según la 
evidencia, la gran mayoría de las personas que 
optan por la IVE experimentan una sensación de 
tranquilidad y, en general, logran retomar su vida 
de manera saludable y con bienestar.

Un proceso de acompañamiento que respeta y 
apoya la decisión de la persona gestante.

No es una ocasión para afirmar que la IVE impli-
ca un riesgo para la salud mental futura o que 
genera trauma psicológico, ya que no existen 
evidencias que respalden esta afirmación. 

No es un proceso para plantear repertorios 
repetitivos y fórmulas estandarizadas que se 
puedan aplicar de la misma forma para todas las 
personas.

No es un espacio destinado a imponer valores o 
experiencia personal del equipo de salud, ni 
para influir en la persona para que adopte una 
determinada alternativa o para disuadirla de su 
decisión.

Gráfico #2

La mujer o persona gestante decide de manera libre e informada si la recibe.

Se promueve que la persona y sus decisiones sean el centro del proceso.

Se garantiza que el personal de salud no imponga creencias, experiencias personales o juicios.

No se cuestiona, presiona o influye en la elección. 

Se omiten menciones a traumas psicológicos post-IVE (carecen de evidencia científica).

Se fomenta un diálogo abierto, nunca un interrogatorio.

 En resumen, en la orientación:

Busca acompañar a la persona a lo largo de su 
proceso de atención. La mujer o persona gestan-
te es la protagonista y el centro de la atención, 
tiene el control sobre su decisión y participación 
en todo momento.

No es un espacio de carácter obligatorio previo 
al proceso de atención en la IVE en el que la 
mujer o persona gestante explica sus razones o 
justifica su decisión.
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e interseccional para reconocer cómo factores 
como clase social, ubicación geográfica, perte-
nencia étnico-racial, orientación sexual, identi-
dad de género, discapacidad y edad influyen en 
el acceso a la IVE. Por ejemplo, mujeres y per-
sonas gestantes racializadas, en situación de 
movilidad o en situación de pobreza enfrentan 
barreras adicionales, como estigmatización o 
discriminación institucional (Hill Collins, 2019). 

Según la Resolución 051 de 2023 del MSPS, la 
asesoría debe suministrar a la persona informa-
ción:

•Comprensible, oportuna, suficiente, adecuada, 
pertinente, objetiva, precisa, confiable y acce-
sible.

•Científica y actualizada, sin consideraciones 
disuasorias, personales, ideológicas, religiosas 
o axiológicas del personal de salud ni de terce-
ras personas.

•El servicio de salud debe garantizar el acceso 
a intérprete de lengua o idioma, si la persona 
lo requiere, de acuerdo con lo establecido en 
la Ley 1381 de 2010 del Congreso de Colombia. 
Este apoyo no debe ser gestionado ni exigido a 
la persona que consulta, sino provisto directa-
mente por la institución.

•La atención debe brindarse en formatos y me-
dios accesibles para personas con discapaci-
dad, con los ajustes razonables y apoyos seña-
lados en la Resolución 1904 de 2017 del MSPS. 
Estos ajustes deben ser proporcionados por el 
servicio de salud, sin que recaiga sobre la per-
sona usuaria la responsabilidad de solicitarlos 
o gestionarlos.

La articulación coherente entre la orientación 
y la asesoría es fundamental para asegurar un 
consentimiento informado de calidad en la IVE. 
Este proceso se construye de manera continua, 
dialógica y centrada en la persona.

1.2. ¿Qué es la asesoría en la 
atención de IVE? 
La asesoría complementa la orientación, brin-
dando información clara, objetiva y adaptada a 
las características físicas, emocionales, cultura-
les y sociales de cada persona. Su objetivo cen-
tral es garantizar decisiones informadas, libres 
y seguras sobre la SSSR, respetando los dere-
chos establecidos en la normativa colombiana 
y los derechos fundamentales de autonomía y 
dignidad.
 
Este proceso aborda temas como las opciones 
disponibles frente al embarazo (IVE, continua-
ción del embarazo o proceso de adopción), las 
rutas de atención, tratamientos para la IVE, be-
neficios y riesgos, así como la anticoncepción 
postaborto. La información se debe proporcio-
nar siempre de manera neutral, sin generar te-
mor, permitiendo que la persona decida según 
sus preferencias y contexto. 

Este proceso se caracteriza por su flexibilidad, 
ajustándose al ritmo y prioridades definidas en 
conjunto con la persona que consulta. El respe-
to por sus necesidades emocionales, físicas y 
sociales es fundamental para que la experiencia 
resulte fortalecedora; en este sentido, la aseso-
ría prioriza técnicas como la escucha activa, sin 
generalizaciones y reconociendo la diversidad 
de experiencias y perspectivas individuales. 

Se aleja de instrucciones directivas que utilizan 
expresiones como «debes» o «tienes que», pues 
estas imponen una visión unilateral y menosca-
ban la autonomía. Por el contrario, fomenta un 
diálogo abierto, la exploración libre de alterna-
tivas y fortalece a cada persona para elegir el 
camino que considere mejor para sí misma. 

Además, la asesoría utiliza un lenguaje claro y 
cercano, evitando tecnicismos y fórmulas rígi-
das y se basa en el enfoque de derechos, género 

La mujer o persona gestante ejerce control sobre su atención.

Se practica escucha activa para comprender, no para responder.

No se usa lenguaje directivo, como «debes» o «tienes que».

Se pregunta "¿Qué información necesitas hoy?" en lugar de suponer.

Se adapta el lenguaje evitando tecnicismos innecesarios.

Se reconoce y respeta la diversidad de identidades y contextos.

 En resumen, en la asesoría:

Qué es y qué no es la asesoría

Gráfico #3

Promueve un modelo de atención colaborativo. Sólo de 
esta forma es posible ofrecer un cuidado que honre la 
dignidad de la persona, atienda sus necesidades y poten-
cie su capacidad para tomar decisiones.

Es asumir que la persona consultante tiene el control 
sobre su propio proceso e interpretación de bienestar y 
define el curso de su atención.

Debe adaptar su lenguaje y metodologías para la transmi-
sión de información, tomando en cuenta las diferencias de 
género, diversidades culturales, posibles vulnerabilidades 
y las discapacidades de las personas. Desde un enfoque 
interseccional, se reconoce que estas dimensiones se 
entrelazan y configuran experiencias únicas. 

Espacio abierto, que prioriza la escucha activa y la com-
prensión de las necesidades específicas para no limitar el 
diálogo a partir de supuestos o generalizaciones que 
despersonalizan o perpetúan estereotipos. La formación 
profesional se suma constructivamente al proceso de 
atención, sin imponerse.

No es un espacio para excluir temas o 
enfoques basándose únicamente en la 
experticia de quien asesora, puesto que 
esto podría llevar a la imposición de prejui-
cios o sesgos.

No es tomar decisiones en nombre del 
equipo de salud que, aunque se supongan 
apropiadas para la persona consultante, se 
implementan sin comunicárselo ni contar 
con su opinión o voluntad.

No es dar instrucciones directivas que 
comienzan con frases como “debes“ o 
“tienes que“.

No es basar la intervención en la utiliza-
ción de un mismo tipo de lenguaje y recur-
sos para todas las personas.

¿Qué ES la
Asesoría en IVE?

¿Qué NO es la
Asesoría en IVE?

Intercambio dinámico entre quien asesora y la persona 
consultante. Va más allá de lo informativo, por cuanto 
integra las reacciones, necesidades  y solicitudes de la 
persona.

No es la sola provisión de información.
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La mujer o persona gestante ejerce control sobre su atención.

Se practica escucha activa para comprender, no para responder.

No se usa lenguaje directivo, como «debes» o «tienes que».

Se pregunta "¿Qué información necesitas hoy?" en lugar de suponer.

Se adapta el lenguaje evitando tecnicismos innecesarios.

Se reconoce y respeta la diversidad de identidades y contextos.

 En resumen, en la asesoría:

Qué es y qué no es la asesoría

Gráfico #3

Promueve un modelo de atención colaborativo. Sólo de 
esta forma es posible ofrecer un cuidado que honre la 
dignidad de la persona, atienda sus necesidades y poten-
cie su capacidad para tomar decisiones.

Es asumir que la persona consultante tiene el control 
sobre su propio proceso e interpretación de bienestar y 
define el curso de su atención.

Debe adaptar su lenguaje y metodologías para la transmi-
sión de información, tomando en cuenta las diferencias de 
género, diversidades culturales, posibles vulnerabilidades 
y las discapacidades de las personas. Desde un enfoque 
interseccional, se reconoce que estas dimensiones se 
entrelazan y configuran experiencias únicas. 

Espacio abierto, que prioriza la escucha activa y la com-
prensión de las necesidades específicas para no limitar el 
diálogo a partir de supuestos o generalizaciones que 
despersonalizan o perpetúan estereotipos. La formación 
profesional se suma constructivamente al proceso de 
atención, sin imponerse.

No es un espacio para excluir temas o 
enfoques basándose únicamente en la 
experticia de quien asesora, puesto que 
esto podría llevar a la imposición de prejui-
cios o sesgos.

No es tomar decisiones en nombre del 
equipo de salud que, aunque se supongan 
apropiadas para la persona consultante, se 
implementan sin comunicárselo ni contar 
con su opinión o voluntad.

No es dar instrucciones directivas que 
comienzan con frases como “debes“ o 
“tienes que“.

No es basar la intervención en la utiliza-
ción de un mismo tipo de lenguaje y recur-
sos para todas las personas.

¿Qué ES la
Asesoría en IVE?

¿Qué NO es la
Asesoría en IVE?

Intercambio dinámico entre quien asesora y la persona 
consultante. Va más allá de lo informativo, por cuanto 
integra las reacciones, necesidades  y solicitudes de la 
persona.

No es la sola provisión de información.
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1.3. ¿Qué es el soporte 
integral en los tratamientos 
para la IVE? 
Tras recibir orientación y asesoría, la mujer o 
persona gestante cuenta con información va-
liosa que le facilita transitar el tratamiento con 
mayor claridad; no obstante, el soporte integral 
debe mantenerse activo durante todas las eta-
pas para fortalecer la integración de la expe-
riencia. De esta manera, no solo se brinda apo-
yo emocional continuo, sino que se responde 
de forma oportuna a las inquietudes que pue-
dan surgir en cada etapa, desde la elección del 
método hasta la recuperación posterior.

Además, antes del inicio del tratamiento ele-
gido, es fundamental reforzar la información 
de manera integrada con el apoyo emocional, 
ya que la ansiedad, el estrés o las circunstan-
cias personales pueden dificultar su retención. 
Temas como los pasos del tratamiento, los 
efectos esperados (cólicos, dolor, sangrado), 
la duración, el abordaje del dolor, los riesgos y 
los cuidados posteriores deben retomarse con 
claridad técnica y sensibilidad, sin descuidar en 
ningún momento el acompañamiento emocio-
nal continuo. 

Es fundamental que quienes brindan soporte 
integral tengan un conocimiento profundo y 
actualizado sobre técnicas para apoyar en caso 
de ansiedad, dolor o posible temor a la expe-
riencia clínica. La persona que acompaña debe 
ofrecer respuestas pertinentes que favorezcan 
un entorno de confianza y bienestar. En el si-
guiente gráfico se presenta un comparativo en-
tre lo que es y lo que no es el soporte integral 
en los tratamientos para la IVE.
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Constituye un espacio seguro que preserva la 
calma ante manifestaciones emocionales como 
llanto, malestar o preocupación. La persona 
acompañante responde con sensibilidad y 
proporciona acompañamiento adecuado a cada 
situación.

Un espacio dedicado exclusivamente a la perso-
na, donde el equipo de salud centra la conversa-
ción en el tratamiento y atiende con sensibilidad 
lo que la persona está experimentando.

Se caracteriza por la solicitud de consentimien-
to antes de cualquier contacto físico. Esta prác-
tica reduce la percepción de vulnerabilidad, 
favorece una experiencia más positiva en la 
atención y brinda confianza.

Este espacio se centra en transferir el control a 
la persona consultante, invitándola a participar 
activamente y dirigir su atención en salud 
mediante la expresión constante de sus necesi-
dades y preferencias.

No es un espacio para indicarle a la persona 
consultante que "debe portarse bien" durante el 
tratamiento, ni de exigirle que adopte una 
actitud sumisa u obediente frente al personal de 
salud.

No es para interpretar las expresiones emocio-
nales como algo que debería haberse resuelto 
durante el proceso de orientación y asesoría, y 
asumir que, si reaparecen, es porque la persona 
consultante está insegura de su decisión.

No es un espacio para minimizar los sentimien-
tos y experiencias de la persona consultante, 
diciéndole que es obvio que ocurra una reacción 
específica o que ella ya sabía a qué atenerse 
porque se le explicó el tratamiento, y que, por 
tanto, tiene que asumirlo con paciencia.

No es el espacio para hablar de temas que no 
conciernen a la atención de cada persona 
porque puede aumentar la sensación de exposi-
ción.

No es un espacio para realizar intervenciones 
sobre el cuerpo de la persona consultante sin 
solicitar su permiso o su consentimiento.

Qué es y qué no es el soporte integral

Gráfico #4

Un espacio diseñado para ofrecer soporte emo-
cional ante manifestaciones de ansiedad, miedo 
o inestabilidad, generando contención que 
disminuya la tensión y favorezca el proceso de 
IVE.

Se explica el tratamiento de forma clara, vinculándolo con lo que la persona podría sentir o 
experimentar.

Se pide consentimiento explícito antes de cualquier contacto físico.

Se mantiene un ambiente tranquilo, minimizando distracciones.

Se personaliza la comunicación, absteniéndose de intervenciones rígidas o automatizadas.

Se aceptan todas las expresiones emocionales sin exigir que la persona "se porte bien".

En resumen, en el soporte integral en tratamientos:

¿Qué ES el soporte integral
en tratamientos para la IVE?

¿Qué NO es el soporte integral 
en tratamientos para la IVE?
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1.4.  Los derechos sexuales 
y los derechos reproducti-
vos (DSDR) en el marco del 
acompañamiento en la IVE
El acompañamiento en la IVE se sustenta en un 
marco ético internacional que prioriza la pro-
tección de los derechos humanos, el acceso 
equitativo a servicios seguros y la promoción 
de la salud pública. Estos principios, respal-
dados por instrumentos como el Programa de 
Acción de la Conferencia Internacional sobre 
Población y Desarrollo (CIPD) de 1994, reco-
nocen los derechos reproductivos como funda-
mentales, basados en la autonomía corporal, la 
no discriminación y la libertad para decidir so-
bre la propia vida reproductiva. La CIPD, junto 
con organismos como la OMS y la ONU, enfati-
za que la salud reproductiva—entendida como 
un estado de bienestar físico, mental y social en 
todos los aspectos relacionados con la repro-
ducción, requiere un enfoque integral. En este 
contexto, la IVE emerge como una expresión le-
gítima de estos derechos, al permitir decisiones 
libres sobre el cuerpo sin coerción, violencia o 
estigmas.

Los DSDR, interdependientes e indivisibles, 
operan como pilares complementarios en la 
garantía de la IVE. Mientras los derechos re-
productivos protegen la autonomía para decidir 
sobre la continuidad de un embarazo, los dere-
chos sexuales, reconocidos por la OMS como 
parte de los derechos humanos, aseguran la 
libertad para vivir la sexualidad sin violencia, 
discriminación o juicios morales externos. Esta 
interrelación es crucial: la autonomía reproduc-
tiva depende de la autonomía sexual (por ejem-
plo, la capacidad de rechazar relaciones no de-
seadas), y a su vez, el acceso a la IVE enfrenta 
obstáculos arraigados en prejuicios sobre la 
vida sexual de las personas. Por ello, garanti-
zar la IVE implica no solo eliminar obstáculos 

legales, sino también transformar prácticas 
institucionales y culturales que perpetúan es-
tereotipos de género o estigmatizan a quienes 
acceden al servicio.

Este enfoque ético se refuerza con instrumen-
tos vinculantes como el Pacto Internacional de 
Derechos Civiles y Políticos (PIDCP) y la De-
claración Universal de los Derechos Humanos, 
que consagran el derecho a la vida, la salud y la 
autodeterminación reproductiva.

Su aplicación exige que los Estados adopten 
medidas proactivas para asegurar atenciones 
de IVE seguras, accesibles y libres de sesgos, 
especialmente para poblaciones en contex-
tos de vulnerabilidad (mujeres y personas con 
posibilidad de gestar, jóvenes, personas rura-
les, comunidades de bajos ingresos), quienes 
enfrentan mayores obstáculos debido a des-
igualdades estructurales. La evidencia (OMS, 
Guttmacher, Turnaway Study) muestra que 
restringir la IVE profundiza ciclos de pobreza y 
exclusión, mientras que su garantía, junto con 
educación sexual integral y acceso a anticon-
cepción, reduce muertes maternas y brinda au-
tonomía a las personas para planificar sus pro-
yectos de vida.

En consecuencia, los sistemas de salud tienen 
la obligación de alinear sus prácticas con es-
tos estándares, eliminando requisitos médicos 
innecesarios, capacitando al personal en enfo-
ques no discriminatorios y asegurando que la 
atención clínica priorice la dignidad y la con-
fidencialidad. Solo así se logrará una atención 
verdaderamente integral, donde la IVE se nor-
malice como un componente esencial de la sa-
lud pública, lejos de enfoques excepcionalistas 
o patologizantes. En la siguiente tabla, se deta-
llan los derechos humanos específicos que se 
garantizan mediante el acceso a la IVE, eviden-
ciando su rol como catalizador de justicia social 
y equidad en salud.
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Derechos humanos garantizados en el acceso a la IVE 

Tabla #1

Fuente: Adaptado del contenido del Informe del Relator Especial sobre el derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y 
mental: Consecuencias para el derecho a la salud de las leyes y políticas que restringen el acceso al aborto seguro (Informe A/66/254). Asamblea 
General de las Naciones Unidas. Grover, A. 2011.

Derecho a la atención en IVE

Está intrínsecamente relacionado con el derecho a la atención en IVE, por cuanto ambos 
se fundamentan en el reconocimiento de la autonomía, la libertad de decisión y el bienes-
tar. La IVE, garantiza que mujeres y personas gestantes puedan decidir según sus 
circunstancias personales, valores y proyectos de vida. 

Vida digna

La garantía del derecho al acceso a la IVE contribuye a reducir desigualdades estructura-
les, especialmente en contextos en que las barreras económicas, sociales y culturales 
limitan el acceso a servicios de salud.

Igualdad y no discriminación

La educación inclusiva e intercultural sobre la IVE y los derechos reproductivos es esen-
cial para desmitificar el tema y promover una comprensión basada en derechos
humanos.

Información y educación

El PIDCP, establece en su artículo 17 que "nadie será objeto de injerencias arbitrarias o 
ilegales en su vida privada" (ONU, 1966). Este principio aplica al derecho a la IVE, ya que 
la decisión sobre el embarazo pertenece a la esfera más íntima de las personas. El 
derecho a la intimidad implica que cada persona tiene el control sobre su cuerpo y sus 
decisiones reproductivas sin la imposición de juicios o interferencias externas.

Intimidad

El acceso seguro a la IVE es fundamental para prevenir riesgos asociados con procedi-
mientos inseguros que ponen en peligro la salud y la vida de las mujeres y personas 
gestantes. La opción de interrumpir un embarazo en situaciones de riesgo para la salud 
física o mental asegura que las personas no sean forzadas a vivir condiciones que afecten 
su bienestar.

Salud
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2- El acompañamiento en acción
Este segmento presenta guías prácticas de verbalización e interacción para el personal de salud du-
rante la IVE, basadas en evidencia actualizada y recomendaciones de la OMS. Su objetivo es facilitar 
una comunicación clara, pertinente y libre de estigmas. Para ello se ofrecen herramientas que permi-
ten una atención centrada en la persona, respetuosa de sus derechos y adaptada a sus necesidades, 
procurando un proceso seguro, informado y emocionalmente respaldado.
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2.1. La orientación
La orientación en IVE es la primera etapa y 
busca brindar bienestar emocional en torno a 
la decisión del embarazo. Esta sección presenta 
temas clave y ejemplos de interacción para una 
orientación adecuada.

2.1.1. Ejes de la orientación

La orientación se estructura en los siguientes 
ejes principales:

Atención centrada en la persona

Este modelo de atención reconoce y respeta las 
necesidades, elecciones y circunstancias úni-
cas de cada mujer o persona gestante. Garan-
tiza que la persona sea protagonista de su pro-
ceso. La OMS (2022) enfatiza que los servicios 
de salud reproductiva, incluida la IVE, deben 
respetar los derechos, autonomía y dignidad 
de las personas, guiándose por su voluntad en 
cada etapa. Implica brindar información clara 
y crear un espacio seguro para expresar dudas 
y preferencias sin juicios. El personal de salud 
debe adaptarse a cada situación, considerando 
diferencias culturales, sociales, emocionales y 
económicas.

Esto incluye ofrecer opciones como tratamien-
tos para la interrupción, tanto farmacológicos 
como no farmacológicos; acompañamiento 
emocional; y redes de apoyo familiar o social 
(Johnson, 2018). 

Estudios destacan que la calidad de la atención 
en IVE depende de la percepción de respeto y 
apoyo, eliminando prácticas coercitivas y ga-
rantizando confidencialidad e información ba-
sada en evidencia, libre de sesgos ideológicos 
(Dempsey, 2023). 

En la Tabla 2 se muestran ejemplos representa-
tivos de verbalizaciones que reflejan los princi-
pios de la atención centrada en la persona:

Atención centrada
en la persona

Garantía de la
confidencialidad

y la privacidad
Escucha activa

Situaciones en las
que se recomienda

atención especializada

Apoyo para la
toma de

decisiones libres
Abordaje de

posibles conflictos
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Escucha activa

La escucha activa implica comprender integral-
mente la situación, emociones, necesidades y 
expectativas de la mujer o persona gestante, 
más allá de las palabras. Según IPAS (2020), 
es fundamental para garantizar una atención 
verdaderamente centrada en la persona. 

En la IVE, la escucha activa requiere presen-
cia plena, erradica distracciones y prejuicios, 
y muestra disposición para entender tanto lo 
verbal como lo no verbal. Este enfoque mejora 
la calidad de la atención y reduce el estigma y 
la discriminación asociados a la IVE. El uso de 
preguntas abiertas es fundamental, pues per-
mite que la persona guíe la conversación (IPAS, 
2014). 

Asimismo, la escucha activa identifica barreras 
o necesidades—familiares, culturales o econó-
micas—que influyen en la toma de decisiones 
y el acceso a la IVE, y por tanto ofrece solucio-
nes adaptadas a cada caso. A continuación, se 
ejemplifican frases de algunas manifestaciones 
verbales características de la escucha activa:

Ejemplos de verbalización en la atención centrada en la persona

Tabla #2

"Quiero contarte que eres el centro en este proceso y el equipo de salud se basará únicamente en tu 
decisión y guía para adelantar la atención que solicitas".

"¿Hay algo que te preocupe o que te gustaría que habláramos antes de continuar?"

“¿Qué esperas de esta consulta hoy?”

“¿Cómo te gustaría que te acompañemos durante este proceso?”

“¿Hay algo que podamos hacer para que sientas más comodidad?" 

Persona que orienta
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Ejemplos de verbalización en la atención centrada en la persona

Tabla #2

"Quiero contarte que eres el centro en este proceso y el equipo de salud se basará únicamente en tu 
decisión y guía para adelantar la atención que solicitas".

"¿Hay algo que te preocupe o que te gustaría que habláramos antes de continuar?"

“¿Qué esperas de esta consulta hoy?”

“¿Cómo te gustaría que te acompañemos durante este proceso?”

“¿Hay algo que podamos hacer para que sientas más comodidad?" 

Persona que orienta

El personal de salud debe manejar la informa-
ción con el más alto nivel de seguridad y priori-
zar las elecciones de la persona sin interferen-
cias externas. 

Garantía de la confidencialidad
y la privacidad

La confidencialidad y privacidad son funda-
mentales porque fortalecen la confianza con el 
personal de salud. En un contexto de estigma y 
posibles riesgos, como el acceso no autorizado 
a la información por parte de terceras perso-
nas, resguardar los datos de las personas usua-
rias es una obligación ética ineludible para el 
servicio de salud.

La confidencialidad implica proteger toda la in-
formación relacionada con la IVE. Esto es cru-
cial en casos de presiones familiares, sociales 
o legales que puedan interferir con la decisión. 
En todas las etapas de la IVE—desde la con-
sulta inicial hasta el seguimiento, se debe ga-
rantizar la protección de registros clínicos, la 
discreción en comunicaciones y la creación de 
espacios seguros para expresarse sin temor a 
exposición o juicio. Según el Instituto Guttma-
cher (2021), la falta de confidencialidad puede 
disuadir a las personas de buscar atenciones de 
IVE, lo que aumenta el riesgo de someterse a 
prácticas inseguras. 

Ejemplos de verbalización en la
garantía de la confidencialidad

Tabla #4

"Quiero recordarte que todo lo que hable-
mos aquí queda entre tú y nuestro equipo 
de salud. Nadie más tendrá acceso a esta 
información sin tu permiso"

"Tu privacidad es una prioridad. Si en 
algún momento sientes que no se está 
respetando, por favor házmelo saber"

"Tenemos un compromiso con la protec-
ción de tu información. Si necesitas que 
tomemos medidas adicionales para garan-
tizar tu privacidad, no dudes en decírmelo" 

"¿Te gustaría que usemos un nombre o 
código especial para mayor confidenciali-
dad?"

Persona que orienta

Ejemplos de verbalización
en la escucha activa

Tabla #3

"Mi rol es escucharte con atención y darte el 
espacio que necesites para que sientas como-
didad expresando tus sentimientos, ideas o 
cualquier inquietud. Estoy aquí para ofrecerte 
apoyo y proporcionarte la información que 
mejor se adapte a tus necesidades"

 “Si lo deseas, podemos tomarnos un momen-
to para hablar de lo que más te inquieta. Estoy 
aquí, con toda mi atención, para escuchar lo 
que estás viviendo”

Persona que orienta

Apoyo para la toma de decisiones
libres

El equipo de salud debe reconocer que algunas 
personas necesitan apoyo emocional para pro-
cesar la carga afectiva asociada a la decisión 
sobre la IVE. Para ello, se brinda acompaña-
miento que facilita la reflexión sobre posibles 
tensiones morales, espirituales o estigmas del 
entorno, sin enfoques rígidos y adoptando una 
mirada comprensiva que aborde cada caso des-
de su singularidad. 

El apoyo para una toma de decisiones libres en 
la IVE se centra en proporcionar herramientas 
que permitan a la persona analizar su contexto, 
valorar sus opciones y decidir según sus con-
vicciones. Es clave no generar presiones para 
continuar o interrumpir el embarazo y garan-
tizar que la persona actúe con plena libertad y 
seguridad en su elección.
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das, angustia o culpa. El reto del personal de 
salud es reconocer estas particularidades, ofre-
cer apoyo, aclarar inquietudes y replantear la 
situación desde una perspectiva de derechos y 
una visión integral.

En la siguiente tabla se recogen muestras re-
presentativas de preguntas que materializan el 
abordaje de posibles conflictos.

Abordaje de posibles conflictos
y de preguntas difíciles

La mayoría de las personas que acuden a ser-
vicios de IVE ya tienen una decisión tomada y 
requieren principalmente un acompañamiento 
respetuoso, seguro y libre de juicios. Sin em-
bargo, en algunos casos pueden surgir conflic-
tos internos o externos—como dudas, ambiva-
lencia, temores, culpa o presiones—que exigen 
la experticia del personal de salud para mane-
jarlos adecuadamente. 

Durante la orientación, es clave identificar los 
intereses, experiencias y momento vital de la 
persona; priorizar temas relevantes y respetar 
su percepción. Como se mencionó previamen-
te, algunas toman su decisión con seguridad, 
mientras que otras pueden experimentar du-

Ejemplos de verbalización en el

apoyo para la toma de decisiones libres

Tabla #5

"¿Cómo te sentirías si tomaras una decisión 
diferente?"

“¿Qué te ayudaría a sentir más seguridad con 
tu elección?"

Persona que orienta

"¿Hay alguien en tu vida con quien te sientas 
en comodidad compartiendo esta experien-
cia?"

“¿Te gustaría que esa persona te acompañe 
en alguna consulta o que hablemos sobre 
cómo podría apoyarte?"

"¿Cómo ha sido el proceso de hablar sobre 
esto con las personas cercanas a ti?”

“¿Has recibido apoyo o has enfrentado algún 
tipo de oposición?"

"Es importante que sepas que tienes derecho 
a tomar esta decisión de manera libre y sin 
presiones. Nadie puede obligarte a hacer algo 
que no quieras.

En el proceso de atención, el personal de sa-
lud suele enfrentarse a preguntas que pueden 
percibirse como difíciles o delicadas. Estas pre-
guntas pueden estar relacionadas con aspec-
tos emocionales, médicos, legales o éticos, y 
su manejo requiere sensibilidad y claridad. Las 
preguntas difíciles son una parte natural del 
proceso de IVE y representan una oportunidad 
para brindar apoyo significativo. Las sugeren-
cias aquí presentadas son orientativas, no un 
modelo fijo, diseñadas para fomentar el respe-
to, la comprensión y la comunicación efectiva. 

A continuación, se ofrecen ejemplos de res-
puestas a preguntas difíciles.

"¿Qué pensamientos surgen cuando imaginas 
enfrentar este conflicto?"

"¿Hay algo que te preocupe especialmente en 
esta situación?"

"¿Cómo crees que podrías prepararte para 
manejar este posible desacuerdo?"

"¿Has pasado por algo similar antes? ¿Qué te 
ayudó en ese momento?"

"¿Sientes que hay valores o necesidades 
personales en juego en este conflicto?"

"Los conflictos pueden ser difíciles, pero 
también una oportunidad para aclarar lo que 
necesitas. ¿Qué apoyo o recursos te ayuda-
rían a abordar esto con más confianza?"

Ejemplos de verbalización para

el abordaje de posibles conflictos

Tabla #6

Persona que orienta
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Sugerencias de respuestas a preguntas difíciles

Tabla #7

"Es difícil anticipar con certeza cómo te sentirás. Algunas personas experimentan emociones diversas, 
como alivio, tristeza o ambivalencia. Has considerado aspectos importantes para tomar esta decisión. 
¿Cómo crees que te sentirás al saber que has reflexionado sobre lo que es clave para ti?”

"Cuando la IVE se realiza de manera segura y con tratamientos adecuados, no suele afectar la fertilidad 
futura. Es importante seguir las recomendaciones médicas posteriores para cuidar tu salud"

“Es comprensible que la opinión de otras personas te genere preocupación. Cada experiencia es única, y 
sólo tú sabes lo que es mejor para ti. ¿Cómo te gustaría que fuera tu relación con esta decisión a lo largo 
del tiempo?”

"Es natural sentir emociones contradictorias. Muchas personas experimentan alivio por haber tomado 
una decisión que consideran adecuada, pero también pueden sentir tristeza por lo que implica. Ambas 
emociones pueden coexistir. ¿Qué crees que estas emociones te están mostrando sobre lo que significa 
esta experiencia para ti?"

"La culpa puede aparecer cuando hay dudas o expectativas externas influyendo en tu decisión. Reconocer 
lo que sientes es un primer paso. ¿Qué valores o creencias podrían estar influyendo en este sentimiento?"

"No contar con el apoyo de personas cercanas puede hacer este proceso más difícil. Entender sus postu-
ras y poner límites puede ayudar, pero cada situación es distinta. ¿Cómo te sientes al tomar esta decisión 
por ti misma?"

“Es importante que sientas seguridad en cada paso del proceso. Si en algún momento decides no conti-
nuar, podemos hablar sobre las opciones en función de la fase del tratamiento en la que te encuentres. 
¿Qué aspectos te ayudarían a sentir más claridad en este momento?”

"No hay una única manera de tener seguridad. Lo importante es que puedas tomar esta decisión con la 
información y el apoyo que necesites. ¿Qué significa para ti tomar una decisión correcta en este
contexto?"

“Sentirse sola puede hacer que todo sea un poco más difícil. Buscar apoyo en personas de confianza o en 
espacios seguros puede marcar la diferencia. ¿Cómo te gustaría relacionarte con esta experiencia en tu 
propia historia?"

¿Me arrepentiré después?

¿Esto afectará mi fertilidad futura?

¿Qué dirán los demás si se enteran?

¿Es normal sentir alivio y tristeza al mismo tiempo?

¿Cómo puedo manejar la culpa que siento?

¿Qué pasa si mi pareja o familia no apoya mi decisión?

¿Puedo cambiar de opinión después de empezar el tratamiento?

¿Cómo sé si estoy tomando la decisión correcta?

¿Qué debo hacer si me siento sola en este proceso?
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Situaciones en las que se recomienda
atención especializada

El proceso de IVE puede generar diversas emo-
ciones en las mujeres o personas gestantes. Se-
gún el estudio Turnaway (ANSIRH, 2020), el 
alivio es la emoción predominante tras el abor-
to. Más del 95% de quienes lo experimentan 
consideran que su decisión fue correcta incluso 
años después. Aunque la mayoría no presenta 
problemas significativos de salud mental, algu-
nos casos pueden requerir atención especiali-
zada para garantizar su bienestar psicológico. 

Quien orienta y asesora debe reconocer sus 
límites y derivar a especialistas cuando sea 
necesario, especialmente en casos que sobre-
pasen sus competencias. Es clave identificar 
situaciones que requieran atención psicológica 

terapéutica o preventiva, como:

»Antecedentes en salud mental:
Alteraciones previas que aumentan el riesgo de 
dificultades emocionales.

»Experiencias de abuso o violencia:
Abuso infantil, agresión sexual o violencia de 
pareja.

»Falta de apoyo social:
Ausencia de una red de apoyo sólida.

»Estigma social y cultural:
Entornos en que el aborto es altamente estig-
matizado.

»Dificultades en la toma de decisiones:
Ambivalencia o presión externa.

De la misma manera, es fundamental asegurar 
que estas personas no sean estigmatizadas ni 
se les niegue la IVE, sino que se les ofrezcan 
apoyos adicionales para mejorar su proceso de 
atención y seguimiento.

Embarazos deseados y duelo

El sentimiento de pérdida o duelo no se limi-
ta a personas que deseaban profundamente el 
embarazo y enfrentan un problema inesperado; 
también puede ocurrir en quienes no planearon 
su embarazo, pero le atribuyen un significado 
valioso al interrumpirlo. Estas personas no es-
tán simplemente “desechando algo”, sino to-
mando una decisión que implica la evaluación 
y ponderación de múltiples aspectos impor-
tantes en sus vidas, como su salud, bienestar,
proyectos personales y circunstancias socioe-
conómicas.

Tanto el embarazo como su interrupción ge-
neran diversas emociones que varían en cada 
persona. No existen reacciones estándar. Una 
interrupción de embarazo deseado no siempre 
implica dolor profundo, ni uno no deseado pro-
duce solo alivio. Las emociones—como tristeza, 
culpa, incertidumbre, alivio o ambivalencia—
son únicas, pueden cambiar con el tiempo y de-
ben ser comprendidas desde la individualidad. 
Por ello, es recomendable:

Ejemplos de verbalización para situaciones en

las que se recomienda atención especializada

Tabla #8

"Según lo que me compartes, has vivido situa-
ciones complejas (en salud mental, violencia, 
falta de red de apoyo o estigma), lo que me 
lleva a preguntarme si esto podría hacer que 
este proceso sea más difícil para ti. ¿Cómo lo 
percibes tú? Me gustaría conocer tu opinión al 
respecto".

“En tu caso particular, sugiero que puedas 
acceder a un proceso de atención más especia-
lizado, que te brinde un mayor bienestar y 
contribuya a equilibrar tu experiencia".

Persona que orienta
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En casos de comentarios inapropiados o in-
trusivos, es importante ayudar a la persona a 
establecer límites claros, por ejemplo, “este 
es un tema muy personal para mí, prefiero no
discutirlo”.

Acciones específicas para la atención integral 
basadas en el Lineamiento Técnico del MSPS, 
2024:

»Valoración integral: identificar si la perso-
na gestante, su familia o comunidad están en 
duelo por pérdida gestacional o perinatal, reco-
nociendo su identidad cultural y antecedentes 
para brindar una atención con enfoque étni-
co-racial, diferencial e intercultural.

»Comunicación sensible: dialogar en un am-
biente tranquilo y privado, utilizando un len-
guaje sencillo y respetuoso. No hacer uso de 
términos deshumanizantes como “restos”, 
“producto” o “desecho”.

»Soporte emocional: permitir que la persona 
esté acompañada por alguien de su red de apo-
yo durante el proceso de atención si es posible 
y garantizar su intimidad.

2.1.2. Guía práctica en orientación

Esta sección ofrece una guía práctica para la 
orientación en la IVE, proporcionando herra-
mientas concretas para interacciones significa-
tivas y comprensivas. La base de una adecuada 
orientación radica en la capacidad de escuchar 
desde el silencio activo, formular preguntas 
abiertas y mantener una apertura genuina ha-
cia el proceso de cada persona consultante. 
Esto implica abordar cada situación con curio-
sidad e interés auténtico, sin asumir o prejuz-
gar sus experiencias, emociones o decisiones 
(Perrucci, 2012). 

Presentación

El primer contacto busca generar un vínculo 

»No emplear el término “embarazo no desea-
do” como etiqueta universal, pues no refleja 
la diversidad de experiencias. Algunas perso-
nas pueden haber deseado profundamente su 
embarazo, otras pueden valorarlo, aunque no 
lo planearon, y muchas prefieren un abordaje 
neutral. Es crucial adaptar el vocabulario a cada 
caso, eliminando suposiciones que generen es-
tigma o incomodidad.

»Mantener un tono sensible y pertinente, ya 
que las palabras que se eligen para referirse al 
embarazo y a la decisión de interrumpirlo pue-
den tener un impacto profundo en la persona.

»Entender que algunas personas pueden ex-
perimentar duelo durante el proceso de IVE. 
El duelo es una reacción emocional que surge 
ante la vivencia de un evento percibido como 
una pérdida significativa, y puede caracterizar-
se por sentimientos de pena o aflicción. Aunque 
implica sufrimiento, es una respuesta natural a 
la situación y no debe conceptualizarse como 
una patología.

»Reconocer que el duelo es una respuesta na-
tural y que no existe una forma “correcta” de 
vivirlo. 

Además de la experiencia de la IVE, en la vida 
de las personas pueden estar ocurriendo otros 
acontecimientos relevantes que influyen en su 
proceso emocional, como tensiones de pareja, 
exigencias familiares, conflictos laborales, inte-
rrogantes sobre la autopercepción o presiones 
del entorno. Por tanto, no es apropiado asumir 
que toda manifestación emocional está exclu-
sivamente ligada a la IVE, por cuanto las emo-
ciones pueden estar relacionadas con múltiples 
factores simultáneos.

Cuando la familia o el entorno preguntan “¿qué 
pasó?”», se pueden sugerir respuestas hones-
tas pero respetuosas, como «tuvimos que to-
mar una decisión muy difícil por razones de sa-
lud» o «prefiero no hablar de eso ahora, pero 
agradezco tu apoyo”.
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Exploración y valoración

El propósito es comprender los sentimientos 
y necesidades de la mujer o persona gestante 
respecto a su experiencia y opciones disponi-
bles, explorando posibles conflictos en su deci-
sión, contexto familiar y sociocultural. 
Al ser un proceso centrado en la persona, es 
ella quien marca el ritmo y define la dirección 
de la conversación. La exploración y la valora-
ción puede apoyarse en el uso de preguntas 
abiertas que fomenten la expresión y el diálo-
go, así como en herramientas que se describen 
a continuación.

Normalización de sentimientos

Esta intervención consiste en reconocer las 
emociones y sentimientos que experimenta, 
enfatizando que son reacciones esperables y 
comprensibles. Se busca transmitir que, aunque 
su vivencia es personal e irrepetible, comparte 
elementos con experiencias de otras personas 
en situaciones análogas. La normalización cum-
ple una función de acompañamiento psicoafec-
tivo, al demostrar que no está sola en este pro-
ceso, pero preserva siempre su autonomía para 
tomar una decisión consciente y coherente con 
su proyecto de vida.

basado en el respeto, la calidez y la compren-
sión mutua. Para ello, la comunicación verbal 
y corporal debe reflejar receptividad e interés 
genuino en su relato. Esto implica:

»Mantener contacto visual y adoptar una pos-
tura abierta.

»Impedir las distracciones, interrupciones o 
cualquier acción que pueda restar importancia 
a su experiencia. 

Durante la presentación, es recomendable que 
quien orienta: 

•Salude con amabilidad y calidez y se presente 
por su nombre.

•Aclare el objetivo de la orientación.

•Refiera los temas que componen el encuentro.

•Mencione la duración aproximada de la orien-
tación.

•Anime a la persona a expresar con toda tran-
quilidad la razón por la que acude, así como sus 
sentimientos, opiniones y preguntas, y a intro-
ducir los temas que sean de su interés.

•Aclare que el marco de la conversación es el 
de los derechos, menciónelos y explique su im-
portancia y pertinencia.

•Manifieste claramente el carácter privado y 
confidencial del encuentro.

“Últimamente he sentido muchas 
cosas a la vez. A veces tengo 

tranquilidad, pero luego me lleno de 
dudas y no sé si eso significa que 

estoy tomando una mala decisión”.

“Es completamente natural sentirte así. Muchas 
personas en tu situación experimentan una mezcla de 

emociones y dudas, y eso no significa estar en una 
posición equivocada. Tomar decisiones importantes 

puede generar incertidumbre, aquí estoy para acompa-
ñarte y brindarte el espacio que necesites para

explorar lo que sientes”.

Consultante Persona que orienta

Ejemplo de interacción para la normalización de sentimientos

Gráfico #5
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Reconocimiento emocional

Implica respetar y dar espacio a la experiencia 
de la persona sin cuestionarla ni minimizarla. 
Se trata de comunicar que sus emociones y vi-
vencias son legítimas y comprensibles. Requie-
re estar presente, asegurar que su mensaje fue 
escuchado y comprendido. Esta herramienta 
es clave para reducir el miedo, la ansiedad y 
la sensación de incomprensión, rechazo o indi-
ferencia, contribuyendo a aliviar la frustración 
asociada.

La normalización y el reconocimiento emocio-
nal son herramientas complementarias utiliza-
das de manera continua durante la orientación. 
Por ejemplo:

Consideración de alternativas

Ante un embarazo no planeado o en circuns-
tancias complejas, las personas cuentan con 
tres alternativas: interrumpir el embarazo, con-
tinuar con la gestación u optar por iniciar un 
proceso de adopción. Cada alternativa conlle-
va implicaciones emocionales, físicas y socia-
les que requieren una reflexión y un soporte
adecuado. 

Tabla #9

Ejemplo de verbalización para

el reconocimiento emocional

“Noto que sientes confusión y preocupación 
por la falta de apoyo de tu familia en este 
momento. Parece que te ha afectado mucho no 
poder contar con ellos. ¿Te gustaría compartir 
un poco más sobre cómo te sientes al
respecto?”

Persona que orienta

Tabla #10

Ejemplo de verbalización para reconocimiento

emocional y normalización

“Entiendo que te sientas en una situación abru-
madora con tantas decisiones por tomar en 
este momento (reconocimiento emocional). Es 
completamente natural sentirse así cuando se 
enfrenta una situación tan importante (norma-
lización)”.

Persona que orienta
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En el segmento de Asesoría se brindarán in-
formaciones puntuales sobre cada una de las 
alternativas. Siempre se debe confirmar que la 
persona conoce todas las opciones.

Abordaje de posibles conflictos
y de preguntas difíciles

En el proceso de toma de decisiones sobre un 
embarazo, rara vez los conflictos alcanzan una 
intensidad que no pueda resolverse dentro del 
espacio de orientación. La intervención aquí 
implica ayudar a la persona a construir nue-
vas perspectivas sobre sí misma y su contexto.
La evidencia disponible indica que, en la ma-

“Las dudas son una parte lógica de cualquier decisión importante.
Si te parece bien, podemos revisar las alternativas disponibles, 
explorando qué representa cada una para ti, qué inquietudes te 
genera y qué recursos podrías necesitar en cada caso. No hay 

respuestas únicas ni correctas, sólo la opción que mejor se alinea con 
tu situación, tus valores y lo que sientes que es adecuado”.

“He pensado en varias 
opciones, pero cuando 

empiezo a considerar una, 
aparecen dudas y miedos 
sobre si estoy tomando la 

decisión correcta”.

Consultante Persona que orienta

Ejemplo de interacción para la consideración de alternativas

Gráfico #6

Fuente: Tomado de Roberts et al., 2016.

Estudio sobre el bajo nivel de conflicto relacionado con la decisión de aborto

Tabla #11

Estudio (Utah, 2013-2014):

Toma de decisión:

Muestra: 500 mujeres en 4 centros de salud reproductiva.
Metodología: encuesta inicial + seguimiento a 3 semanas (309 completadas).

Resultados
86% interrumpió el embarazo.
8% desistió.
3% tuvo aborto espontáneo o no estaba embarazada. 
2% continuaba buscando el procedimiento de aborto.
2 casos adicionales: indecisión y superación del límite gestacional por demoras.

Bajo conflicto reportado (escala 0-100 siendo 100 el nivel de conflicto más alto):
Media: 13,9 (grupo que abortó).
Media: 28,5 (demás casos). 

yoría de los casos, la aplicación de estrategias 
basadas en I) escucha activa, II) respeto por 
las particularidades individuales, y III) enfoque 
comprensivo, son suficientes para generar un 
espacio de calma que favorece la reevaluación 
constructiva de las alternativas disponibles.

Estudios como el de Roberts et al., (2016) des-
tacan que, incluso en contextos con barreras le-
gales o sociales, la atención sensible y no coer-
citiva facilita procesar decisiones de manera 
más serena y reflexiva, reduciendo la angustia 
emocional y promoviendo la autodetermina-
ción. Ver Tabla 11.
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“Las dudas son una parte lógica de cualquier decisión importante.
Si te parece bien, podemos revisar las alternativas disponibles, 
explorando qué representa cada una para ti, qué inquietudes te 
genera y qué recursos podrías necesitar en cada caso. No hay 

respuestas únicas ni correctas, sólo la opción que mejor se alinea con 
tu situación, tus valores y lo que sientes que es adecuado”.

“He pensado en varias 
opciones, pero cuando 

empiezo a considerar una, 
aparecen dudas y miedos 
sobre si estoy tomando la 

decisión correcta”.

Consultante Persona que orienta

Ejemplo de interacción para la consideración de alternativas

Gráfico #6

Ahora bien, para abordar posibles conflictos o 
cuando se presentan dificultades para expresar 
emociones, pueden utilizarse preguntas que fa-
ciliten la comunicación y ayuden a desbloquear 
pensamientos y sentimientos, por ejemplo:

•¿Cómo te has sentido desde que supiste sobre 
tu embarazo?

•¿Qué emociones o pensamientos han surgido 
al decidir venir a esta consulta?

•En los últimos días, ¿qué reflexiones o senti-
mientos has tenido respecto a tu embarazo?

•¿Cómo crees que te vas a sentir después de 
tomada esta decisión, cuando ya ocurra todo?

•En general, los conflictos pueden agruparse 
en cuatro grandes categorías (Perrucci, 2012): 
conflicto emocional, conflicto moral, conflicto 
espiritual y ambivalencia.

«Conflicto emocional

Ocurre cuando circunstancias del embarazo 
generan emociones intensas y contradictorias, 
como en embarazos inicialmente deseados con 
diagnósticos de malformaciones fetales o ries-
gos médicos, en los que aumenta la incertidum-
bre y fragilidad emocional.

En este contexto, es común que surjan pregun-
tas profundas y difíciles sobre la vida, la salud, 
la identidad, la culpa o la responsabilidad. Es-
tudios como el de Korenromp et al. (2005) 
destacan que la interrupción del embarazo por 
anomalías congénitas puede generar una res-
puesta emocional compleja, caracterizada por 
niveles elevados de angustia, duelo y, en algu-
nos casos, sentimientos de ambivalencia.

Fuente: Tomado de Roberts et al., 2016.

Estudio sobre el bajo nivel de conflicto relacionado con la decisión de aborto

Tabla #11

Estudio (Utah, 2013-2014):

Toma de decisión:

Muestra: 500 mujeres en 4 centros de salud reproductiva.
Metodología: encuesta inicial + seguimiento a 3 semanas (309 completadas).

Resultados
86% interrumpió el embarazo.
8% desistió.
3% tuvo aborto espontáneo o no estaba embarazada. 
2% continuaba buscando el procedimiento de aborto.
2 casos adicionales: indecisión y superación del límite gestacional por demoras.

Bajo conflicto reportado (escala 0-100 siendo 100 el nivel de conflicto más alto):
Media: 13,9 (grupo que abortó).
Media: 28,5 (demás casos). 

El abordaje de este conflicto debe centrarse en 
comprender la experiencia emocional de la per-
sona, reconociendo su vulnerabilidad ante deci-
siones significativas.
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Es clave ofrecer un espacio seguro para expre-
sar y procesar emociones—sin intentar norma-
lizarlas ni resolverlas rápidamente—mediante 
un proceso colaborativo. Este permite explorar 
preocupaciones subyacentes, identificar facto-
res del conflicto y, a la vez, construir claridad y 
coherencia interna. 

«Conflicto moral

Surge cuando la mujer o persona gestante per-
cibe que acceder a la IVE es incorrecto o in-
moral, generando una contradicción entre sus 
creencias y su elección. En estos casos, es po-
sible que exprese pensamientos como: “debo 
optar por el aborto porque no tengo otra salida, 
pero sé que esto no es correcto”. Esta disonan-
cia entre la racionalidad y el comportamien-
to puede manifestarse a través de emociones 
como enojo, frustración o reacciones de resis-
tencia (Perrucci, 2012). 

El abordaje debe centrarse en acompañar y afir-
mar los sentimientos derivados del conflicto, 
ayudando a reconocer la dicotomía subya-
cente, mientras se promueve flexibilidad para 
cuestionar interpretaciones rígidas y explo-
rar nuevas perspectivas que alivien la tensión
moral.

Ejemplo de interacción en el abordaje de conflicto emocional

Gráfico #7

"Entiendo que estás pasando por un momento 
difícil. ¿Podrías contarme más sobre qué aspec-

tos de esta situación te generan más
preocupación o inquietud?"

"Siento una preocupación constante desde 
que supe que estoy en embarazo.

No puedo dormir bien, tengo la sensación 
de que con cualquier opción que elija, voy a 

sentirme mal después".

"¿Qué crees que podría estar detrás de
ese sentimiento? ¿Hay algo en particular 

que te haga cuestionar o reflexionar
sobre tu decisión?"

"No entiendo por qué me siento así. Sabía que 
esta era la decisión correcta para mí, pero 

ahora siento una tristeza que no esperaba".

Consultante Persona que orienta

ConsultantePersona que orienta
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«Conflicto espiritual

Este conflicto surge cuando la decisión de in-
terrumpir un embarazo o iniciar un proceso de 
adopción puede afectar convicciones espiritua-
les profundas. El abordaje debe: 1) acoger con 
respeto las creencias de la persona, 2) explorar 
el conflicto mediante reflexión profunda, y 3) 
identificar dentro de su propia espiritualidad 
recursos que contrasten interpretaciones nega-
tivas, usando preguntas abiertas para rescatar 
aspectos positivos de su fe. Así, la espirituali-
dad se convierte en un recurso de reconcilia-
ción interna con la decisión tomada. 

“Entiendo que esta situación te genere 
conflicto. Por un lado, sientes que esta 
es la única opción en este momento, 
pero por otro, hay creencias y valores 

que te hacen cuestionarla.
Si te parece bien, podemos explorar

de dónde vienen esas creencias y 
cómo se relacionan con lo que estás 

viviendo ahora.”

Gráfico #8

“Siento que no tengo otra 
opción que interrumpir 

este embarazo, pero 
también creo que esto

está mal. Me enseñaron 
que es algo que no debería 

hacerse, y me cuesta 
mucho aceptar que

voy a hacerlo.”

"Siempre me dijeron que 
el aborto es algo malo, 

que una persona respon-
sable no llega a esta 
situación, pienso que 

estoy fallando en algo.”

“Lo que estás considerando no 
significa que no te importen tus 

valores o que estés ignorándolos, 
sino que estás tomando una 

decisión considerando tu contexto 
actual y tu bienestar. A veces, ser 
fiel a sí misma implica reconocer 

que las creencias pueden ajustarse 
a la realidad sin perder su esencia. 
¿Cómo te hace sentir esta idea?”

“Esos pensamientos surgen 
especialmente cuando se ha 
crecido con ideas muy firmes 

sobre ciertos temas. A veces, lo 
que aprendemos no siempre 

contempla todas las circunstan-
cias posibles.  ¿Te has preguntado 
si esos valores permiten excepcio-
nes o si podrían interpretarse de 
una manera más amplia, conside-

rando tu realidad y lo que
necesitas en este momento?

Consultante

“No lo había pensado 
así… Tal vez siempre 
vi esto en términos 
absolutos, pero mi 

situación es diferente.
No es que no me 

importe, es
que no puedo

asumirlo ahora."

Consultante

ConsultantePersona que orienta

Persona que orienta Persona que orienta

Ejemplo de interacción en el abordaje de conflicto moral
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lencia o inseguridad en los siguientes escena-
rios (Perrucci, 2012): 

Þ Cuando la persona consultante está acompa-
ñada por figuras demandantes o controladoras 
(pareja, familiares o acudientes) que insisten 
en permanecer en la sesión. 

Þ Cuando alguien distinto a la mujer o persona 
gestante solicita la cita en su nombre.
Þ Cuando se observan cancelaciones y repro-
gramaciones reiteradas de la consulta. 

El manejo de la ambivalencia requiere explorar 
detalladamente todas las opciones considera-
das por la persona, reformulando sus argumen-
tos para facilitar un reenfoque y resumiendo la 
conversación para ofrecer claridad global. Si 

«Ambivalencia

Se manifiesta como una sensación de incerti-
dumbre o dualidad ante la toma de decisiones 
o las opciones disponibles. Puede expresarse 
de diversas maneras, verbalmente, a través de 
afirmaciones como: “No sé qué es lo mejor que 
puedo hacer”, “Siento que estoy estancada en 
este proceso”, o “Tengo razones a favor y en 
contra, y esto me genera mucha confusión”. 
No verbalmente, mediante actitudes de eva-
sión, falta de contacto visual al abordar la deci-
sión, prisa por finalizar la sesión de orientación, 
o la referencia constante a un tercero al res-
ponder preguntas sobre sentimientos, opinio-
nes o pensamientos. 

Es importante explorar la presencia de ambiva-

“Tienes una convicción de fe 
importante y al mismo tiempo 
una necesidad que te lleva a 
tomar esta decisión. Es com-
prensible que te sientas así.

¿Te gustaría que exploráramos 
si hay aspectos de tu fe que 
puedan ayudarte a encontrar 

calma en este momento?” 

“Siento que estoy traicionando 
a Dios con esta decisión. 

Siempre me enseñaron que la 
vida es sagrada y que interrum-
pir un embarazo es un pecado. 
Pero al mismo tiempo, sé que 
no puedo continuar con esto. 
Me duele mucho pensar que 

Dios me rechazará”.

“No sé si pueda. Veo a Dios 
como alguien que me observa 
y espera que haga lo correcto. 
Y siento que estoy fallando”.

“La libertad de conciencia es un 
principio fundamental en 

muchas creencias.
Es la confianza en que cada 

persona tomará las decisiones 
que mejor correspondan a su 
vida y su situación. ¿Cómo
te hace sentir esta idea?"

"Cuando has crecido con 
enseñanzas muy firmes sobre 

lo que es correcto e incorrecto, 
es lógico hacer ese plantea-
miento. ¿En algún momento 
has pensado en Dios como 

alguien que te comprende, que 
conoce tus circunstancias y 
que te da la capacidad de 
decidir con libertad, desde

tu conciencia?" 

Consultante

Consultante

“Supongo que sí. Siempre me 
han dicho que Dios nos dio 
libre albedrío y libertad de 

conciencia, pero nunca lo había 
visto aplicado a esto.

Pensaba que había cosas
en las que simplemente

no tenía opción”.

Consultante

Consultante

Persona que orienta

Persona que orienta

Persona que orienta

Me alivia un poco. Sé que estoy actuando por mi bienestar.”

Gráfico #9

Ejemplo de interacción en el abordaje de conflicto espiritual

Fuente: Adaptado de una herramienta validada empíricamente por la Fundación Oriéntame en sus procesos de acompañamiento (2024)

La Puerta del Cuerpo  
(Sensaciones Físicas)

La Puerta de las Emociones  
(Sentimientos y Valores)

La Puerta de la Razón 
(Pensamiento Lógico)

La persona analiza las 
opciones desde un punto
de vista práctico y objetivo. 
Se invita a reflexionar 
sobre preguntas como:

¿Cuento con los recursos 
económicos, emocionales
y sociales para criar a un 
hijo/a en este momento?

¿Cómo afectará esta 
decisión a mis planes 
personales, profesionales
o familiares?

¿Estoy emocionalmente 
preparada para llevar a 
término el embarazo y
dar en adopción?

La persona explora cómo se 
siente emocionalmente 
respecto a cada opción. Se 
le anima a reflexionar sobre 
preguntas como:

¿Esta decisión está alineada 
con mis valores y deseos 
más profundos?

¿Qué emociones predomi-
nan cuando pienso en la 
posibilidad de una IVE?

¿Esta decisión me permitiría 
encontrar paz o generaría 
conflictos emocionales?

La persona presta atención 
a las sensaciones físicas
que surgen al imaginar cada 
opción. Se le pide que 
observe:

¿Mi cuerpo me da señales 
de estar preparada/o para
este proceso?

¿Qué sensaciones físicas 
surgen al imaginar una IVE?

¿Siento pesadez, ligereza, 
tristeza o esperanza?

Las tres puertas

Tabla #12
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“Tienes una convicción de fe 
importante y al mismo tiempo 
una necesidad que te lleva a 
tomar esta decisión. Es com-
prensible que te sientas así.

¿Te gustaría que exploráramos 
si hay aspectos de tu fe que 
puedan ayudarte a encontrar 

calma en este momento?” 

“Siento que estoy traicionando 
a Dios con esta decisión. 

Siempre me enseñaron que la 
vida es sagrada y que interrum-
pir un embarazo es un pecado. 
Pero al mismo tiempo, sé que 
no puedo continuar con esto. 
Me duele mucho pensar que 

Dios me rechazará”.

“No sé si pueda. Veo a Dios 
como alguien que me observa 
y espera que haga lo correcto. 
Y siento que estoy fallando”.

“La libertad de conciencia es un 
principio fundamental en 

muchas creencias.
Es la confianza en que cada 

persona tomará las decisiones 
que mejor correspondan a su 
vida y su situación. ¿Cómo
te hace sentir esta idea?"

"Cuando has crecido con 
enseñanzas muy firmes sobre 

lo que es correcto e incorrecto, 
es lógico hacer ese plantea-
miento. ¿En algún momento 
has pensado en Dios como 

alguien que te comprende, que 
conoce tus circunstancias y 
que te da la capacidad de 
decidir con libertad, desde

tu conciencia?" 

Consultante

Consultante

“Supongo que sí. Siempre me 
han dicho que Dios nos dio 
libre albedrío y libertad de 

conciencia, pero nunca lo había 
visto aplicado a esto.

Pensaba que había cosas
en las que simplemente

no tenía opción”.

Consultante

Consultante

Persona que orienta

Persona que orienta

Persona que orienta

Me alivia un poco. Sé que estoy actuando por mi bienestar.”

Gráfico #9

Ejemplo de interacción en el abordaje de conflicto espiritual

ciadas y cambios cotidianos, facilitando así una 
decisión alineada con sus valores y necesidades 
profundas y aumentando la coherencia interna.

persiste la ambigüedad, se puede recomendar 
tiempo adicional para reflexión, utilizando he-
rramientas como el ejercicio de “las tres puer-
tas” para explorar alternativas, emociones aso-

Fuente: Adaptado de una herramienta validada empíricamente por la Fundación Oriéntame en sus procesos de acompañamiento (2024)

La Puerta del Cuerpo  
(Sensaciones Físicas)

La Puerta de las Emociones  
(Sentimientos y Valores)

La Puerta de la Razón 
(Pensamiento Lógico)

La persona analiza las 
opciones desde un punto
de vista práctico y objetivo. 
Se invita a reflexionar 
sobre preguntas como:

¿Cuento con los recursos 
económicos, emocionales
y sociales para criar a un 
hijo/a en este momento?

¿Cómo afectará esta 
decisión a mis planes 
personales, profesionales
o familiares?

¿Estoy emocionalmente 
preparada para llevar a 
término el embarazo y
dar en adopción?

La persona explora cómo se 
siente emocionalmente 
respecto a cada opción. Se 
le anima a reflexionar sobre 
preguntas como:

¿Esta decisión está alineada 
con mis valores y deseos 
más profundos?

¿Qué emociones predomi-
nan cuando pienso en la 
posibilidad de una IVE?

¿Esta decisión me permitiría 
encontrar paz o generaría 
conflictos emocionales?

La persona presta atención 
a las sensaciones físicas
que surgen al imaginar cada 
opción. Se le pide que 
observe:

¿Mi cuerpo me da señales 
de estar preparada/o para
este proceso?

¿Qué sensaciones físicas 
surgen al imaginar una IVE?

¿Siento pesadez, ligereza, 
tristeza o esperanza?

Las tres puertas

Tabla #12
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Cuando la persona acude con una decisión 
clara y sin conflicto, se debe respetar su auto-
nomía y no cuestionar su determinación, pues 
implicaría dudar de su capacidad para decidir.

Valoración de las redes de apoyo

Las investigaciones muestran que un soporte 
social sólido (familiar y amistades) mejora la 
experiencia durante la IVE. No obstante, las 
dinámicas negativas en estas redes tienen un 
mayor impacto en el ajuste emocional que la 
simple falta de apoyo. Incluso en contextos de 
aborto legal, el estigma persiste, afectando tan-
to a las personas que consultan como a quienes 
prestan servicios. Por ello, es crucial identificar 
tanto las fortalezas (apoyo emocional, econó-
mico) como los riesgos (juicios, culpa) en estas 
redes.

Ejemplo de interacción para el abordaje de ambivalencia

“Gracias por compartir tus 
inquietudes conmigo. 

Entiendo que estás pasando 
por un momento de mucha 
reflexión y que tomar una 
decisión sobre la IVE no es 

fácil. ¿Cómo te sientes 
respecto a todo esto?” 

“Tengo confusión. Por un 
lado, siento que no es el 
momento adecuado para 

tener un hijo, pero por
otro, me da miedo tomar 

esta decisión y
arrepentirme después.”

“Es una decisión importante 
y es respetable que tengas 
dudas. ¿Podrías contarme 

un poco más sobre qué es lo 
que te hace pensar que no 
es el momento adecuado?”

“Es una pregunta 
importante. ¿Qué te 
parece si revisamos 
qué es lo que más te 
preocupa y cómo te 
imaginas tu vida en 

ambos escenarios: si 
decides continuar con 
el embarazo o si optas 
por la interrupción?”

“Sí, pero
¿y si después

me siento
culpable

o me
arrepiento?”

"Noto que estás consideran-
do todos los aspectos, tanto 

los prácticos como los 
emocionales. Eso demuestra 

que estás reflexionando 
profundamente. Es natural 
sentir incertidumbre, pero 

también es importante 
priorizar tu bienestar

y tus proyectos.”

“Siento que no tengo la 
estabilidad económica ni 
emocional para cuidar de
un bebé. Además, tengo 

planes personales y profe-
sionales que se verían 

afectados. Pero al mismo 
tiempo, me preocupa

pensar en cómo me sentiré 
después de la interrupción.”

ConsultantePersona que orienta

Consultante ConsultantePersona que orienta Persona que orienta

Persona que orienta

Gráfico #10

En el Gráfico 10, se muestra un ejemplo de interacción para el abordaje de la ambivalencia.
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Ejemplo de interacción para el abordaje de ambivalencia

“Gracias por compartir tus 
inquietudes conmigo. 

Entiendo que estás pasando 
por un momento de mucha 
reflexión y que tomar una 
decisión sobre la IVE no es 

fácil. ¿Cómo te sientes 
respecto a todo esto?” 

“Tengo confusión. Por un 
lado, siento que no es el 
momento adecuado para 

tener un hijo, pero por
otro, me da miedo tomar 

esta decisión y
arrepentirme después.”

“Es una decisión importante 
y es respetable que tengas 
dudas. ¿Podrías contarme 

un poco más sobre qué es lo 
que te hace pensar que no 
es el momento adecuado?”

“Es una pregunta 
importante. ¿Qué te 
parece si revisamos 
qué es lo que más te 
preocupa y cómo te 
imaginas tu vida en 

ambos escenarios: si 
decides continuar con 
el embarazo o si optas 
por la interrupción?”

“Sí, pero
¿y si después

me siento
culpable

o me
arrepiento?”

"Noto que estás consideran-
do todos los aspectos, tanto 

los prácticos como los 
emocionales. Eso demuestra 

que estás reflexionando 
profundamente. Es natural 
sentir incertidumbre, pero 

también es importante 
priorizar tu bienestar

y tus proyectos.”

“Siento que no tengo la 
estabilidad económica ni 
emocional para cuidar de
un bebé. Además, tengo 

planes personales y profe-
sionales que se verían 

afectados. Pero al mismo 
tiempo, me preocupa

pensar en cómo me sentiré 
después de la interrupción.”

ConsultantePersona que orienta

Consultante ConsultantePersona que orienta Persona que orienta

Persona que orienta

Gráfico #10

Es clave reformular la situación enfatizando su 
autonomía, derechos y responsabilidad, y al fi-
nalizar, asegurarse de resolver dudas pendien-
tes y explicar los siguientes pasos. Si persiste 
ambivalencia, se recomienda programar una 
nueva cita en el corto plazo para impedir que 
los retrasos se conviertan en barreras, mante-
niendo así un avance oportuno y respetuoso 
con sus necesidades.

Retroalimentación y cierre

Una vez tomada la decisión, quien orienta sin-
tetizará lo expresado por la persona, permitién-
dole reconocer su propio proceso. Luego, des-
tacará los recursos identificados y los aspectos 
significativos de su elección—incluyendo sus 
potenciales retos, siempre desde una mirada 
de acompañamiento respetuoso.

 “Me alegra escuchar eso. Quiero 
enfatizar que noto que estás 

tomando en cuenta tus necesida-
des, tus circunstancias y tus 

derechos, lo cual es una reacción 
muy reflexiva, seria y de cuidado 
respecto a tí misma. Si en algún 
momento necesitas más apoyo
o tienes preguntas adicionales, 

estoy aquí para ayudarte.”

Persona que orienta

 “Creo que hemos
hablado de todo

lo que necesitaba.
Siento más
tranquilidad

después de esta
conversación.”

Consultante

Ejemplo de interacción en la Retroalimentación y Cierre

 “Antes de finalizar nuestra sesión, me 
gustaría hacer un breve resumen de lo 

que hemos conversado para asegurarme 
de que todo está claro para ti. Durante 

esta orientación, hemos ha- blado sobre 
tus opciones, tus inquietudes y los 

recursos con los que cuentas para tomar 
una decisión informada. También hemos 

explorado cómo te sientes respecto a 
esta situación. ¿Hay algo que sientas

que no hemos cubierto o que
necesites aclarar?”

Persona que orienta

Gráfico #12

Ejemplo de interacción en la valoración de las redes de apoyo

“No sé con quién puedo hablar de esto.
He pensado en contárselo a una amiga,

pero no sé cómo va a reaccionar…
y en mi familia, prefiero no decir nada.”

“Comprendo tu preocupación sobre cómo puedan 
responder las personas cercanas a ti. A veces, el 

apoyo puede venir de lugares inesperados.
¿Sientes que hay alguien en quien puedas confiar 

en este momento?”

“Es importante que, al compartir tu proceso, elijas personas que te 
brinden apoyo y no se conviertan en una carga adicional o que sus 
reacciones puedan afectarte. Si decides hablar con ella, podemos 

planear cómo hacerlo para que sientas más seguridad.
¿Qué te parece esta idea?"

“Bueno, tal vez mi amiga
me apoyaría, pero no

sé si querría
involucrarse mucho.”

Consultante Persona que orienta

Consultante

Persona que orienta

Gráfico #11
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Orientación posaborto: ¿cuándo se 
requiere?

La OMS señala que, cuando la IVE se realiza de 
manera segura y con orientación adecuada, la 
mayoría de los casos no requieren seguimiento 
médico o psicológico posterior. Las personas 
suelen tener una recuperación física y emocio-
nal satisfactoria. Sin embargo, es fundamental 
reconocer que cada experiencia es única. Algu-
nas personas pueden necesitar apoyo adicional 
para procesar aspectos emocionales o sociales 
derivados de la IVE, lo cual no implica anorma-
lidad, sino la diversidad natural de las vivencias 
individuales.

¿Cuándo puede ser útil una nueva 
orientación o apoyo posaborto?
 
En algunos casos, la persona consultante puede 

solicitar voluntariamente una nueva sesión de 
orientación o apoyo emocional.
Esto puede ocurrir cuando:

ÞSurgen emociones complejas—alivio, tristeza, 
culpa o ambivalencia—que requieren un espa-
cio para ser exploradas y reconocidas. 
ÞExisten dudas o inquietudes sobre el proceso 
vivido o sus implicaciones a largo plazo. 
ÞSe identifican necesidades de apoyo adicio-
nal, ya sea para fortalecer recursos personales, 
manejar relaciones interpersonales o profundi-
zar en aspectos relacionados con la SSSR. 

En estos casos, quien orienta puede sugerir, de 
manera respetuosa y sin presiones, una nueva 
sesión para ampliar la perspectiva y brindar 
apoyo adicional. Cuando la orientación previa 
a la IVE es suficiente y ajustada a las caracte-
rísticas de la persona, la mayoría no requerirá 
seguimientos posteriores. 

Ejemplo de interacción para orientación posaborto

“Sí, después de la interrupción, 
he estado pensando mucho en 

cómo esto ha afectado mi 
relación de pareja. Siento que 

hay cosas que no hemos podido 
hablar abiertamente, y eso me 

genera cierta tensión.”

Consultante

"Cada persona proce-
sa las experiencias de 
maneras diferentes, y 

eso puede generar 
distancias si no se 

habla abiertamente. 
¿Te gustaría explorar 
algunas estrategias 
para abordar esta 

situación?” 

Persona que orienta

“Puede suceder que una
experiencia como la IVE tenga 
un impacto en las relaciones, 

especialmente en la de pareja.
¿Podrías contarme un poco 

más sobre cómo te has sentido
en este aspecto?”

Persona que orienta

Gráfico #13

 “Gracias por venir. En nuestra 
última sesión, hablamos sobre tu 
proceso de IVE y cómo te sentías 
en ese momento. Hoy has solicita-

do una nueva orientación. ¿Hay 
algo en particular que te gustaría 

compartir o algún tema que 
quieras explorar?”

Persona que orienta

“Lo he intentado, 
pero cada vez que 

saco el tema, él dice 
que ya pasó y que 
no hay que darle 

más vueltas. Eso me 
frustra, porque para 
mí no es algo que 

simplemente pueda 
dejarse atrás.”

Consultante

“Es importante
que ambos 

puedan expresar 
sus emociones y 

sentirse apoyados
mutuamente. 
¿Has tenido 

oportunidad de
dialogarlo con tu 

pareja? 

Persona que orienta

“Bueno, mi pareja y yo tomamos 
la decisión juntos, y en ese 

momento parecíamos estar en 
la misma página. Pero última-

mente siento que él evita hablar 
del tema, como si quisiera 

olvidarlo. Eso me hace sentir 
sola en esto, y a veces me 

pregunto si él está bien o si hay 
algo que no me está diciendo.”

Consultante
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Ejemplo de interacción para orientación posaborto

“Sí, después de la interrupción, 
he estado pensando mucho en 

cómo esto ha afectado mi 
relación de pareja. Siento que 

hay cosas que no hemos podido 
hablar abiertamente, y eso me 

genera cierta tensión.”

Consultante

"Cada persona proce-
sa las experiencias de 
maneras diferentes, y 

eso puede generar 
distancias si no se 

habla abiertamente. 
¿Te gustaría explorar 
algunas estrategias 
para abordar esta 

situación?” 

Persona que orienta

“Puede suceder que una
experiencia como la IVE tenga 
un impacto en las relaciones, 

especialmente en la de pareja.
¿Podrías contarme un poco 

más sobre cómo te has sentido
en este aspecto?”

Persona que orienta

Gráfico #13

 “Gracias por venir. En nuestra 
última sesión, hablamos sobre tu 
proceso de IVE y cómo te sentías 
en ese momento. Hoy has solicita-

do una nueva orientación. ¿Hay 
algo en particular que te gustaría 

compartir o algún tema que 
quieras explorar?”

Persona que orienta

“Lo he intentado, 
pero cada vez que 

saco el tema, él dice 
que ya pasó y que 
no hay que darle 

más vueltas. Eso me 
frustra, porque para 
mí no es algo que 

simplemente pueda 
dejarse atrás.”

Consultante

“Es importante
que ambos 

puedan expresar 
sus emociones y 

sentirse apoyados
mutuamente. 
¿Has tenido 

oportunidad de
dialogarlo con tu 

pareja? 

Persona que orienta

“Bueno, mi pareja y yo tomamos 
la decisión juntos, y en ese 

momento parecíamos estar en 
la misma página. Pero última-

mente siento que él evita hablar 
del tema, como si quisiera 

olvidarlo. Eso me hace sentir 
sola en esto, y a veces me 

pregunto si él está bien o si hay 
algo que no me está diciendo.”

Consultante

Opciones frente al embarazo

Cuando la persona está emocionalmente pre-
parada, se presentan las alternativas (interrup-
ción, continuar el embarazo o iniciar el proceso 
de adopción) de forma clara, objetiva y sen-
sible, equilibrando aspectos prácticos y emo-
cionales. Este abordaje neutral, avalado por la 
OMS (2022), garantiza información completa 
basada en evidencia sin intención de influir, 
respetando así la autonomía y el derecho a una 
decisión informada libre de presiones o juicios.

«Interrupción voluntaria del embarazo

En Colombia, las mujeres y personas gestantes 
tienen derecho a acceder a la IVE, conforme a 
la Sentencia C-055 de 2022 de la Corte Cons-
titucional. Este fallo garantiza el tratamiento 
hasta la semana 24 de gestación; más allá de 
este plazo, aplican las causales establecidas en 
la Sentencia C-355 de 2006 de la Corte Cons-
titucional. Al ofrecer este servicio, es crucial 
enfatizar que se trata de un derecho consti-
tucional a una atención en salud de calidad y 
sin barreras, proporcionando información pre-
cisa sobre métodos, instituciones habilitadas y
requisitos.

«Continuar el embarazo

Toda mujer y persona gestante tiene derecho 
a considerar la continuación de su embarazo. 
Esta decisión implica reflexionar libremente so-

2.2. Asesoría
El segundo aspecto del acompañamiento en IVE 
es la asesoría que tiene como objetivo ofrecer 
información pertinente, basada en evidencia 
científica y en un lenguaje culturalmente apro-
piado. Incluyen los DSDR, las opciones frente 
al embarazo, los tratamientos para la IVE y las 
alternativas anticonceptivas. En este segmen-
to, se hará referencia a los aspectos prácticos, 
ofreciendo una guía metodológica que sirva de 
apoyo al equipo de salud en la facilitación de 
una toma de decisiones informada y autónoma.

2.2.1. Ejes de la asesoría

Derechos

En muchos contextos, quienes solicitan una IVE 
enfrentan barreras legales, sociales o cultura-
les que pueden dificultar su acceso a servicios 
seguros y respetuosos. Por ello, el personal de 
salud debe garantizar información clara sobre 
el derecho a la confidencialidad, a la autono-
mía, a recibir atención sin discriminación y a 
tomar decisiones libres.

Derechos

Métodos disponibles para la IVE

Opciones frente al embarazo

Apoyo anticonceptivas

Tabla #13

"Eres la única persona que puede decidir sobre 
tu cuerpo y tu salud. Estamos aquí para 
apoyarte en lo que necesites. La decisión es 
tuya. ¿Hay algo que te gustaría aclarar antes 
de continuar?"

"Tienes derecho a recibir atención médica 
segura y respetuosa, sin importar tu decisión"

“En Colombia la IVE es un derecho enmarcado 
en la Sentencia C-055 de 2022 de la Corte 
Constitucional y permite que todas las perso-
nas que la soliciten tengan acceso a servicios 
de salud seguros y dignos"

"Si tu embarazo es superior a 24 semanas, 
tienes derecho a la IVE bajo las 3 causales de la 
Sentencia C-355 de la Corte Constitucional. 
Con gusto te explico cada una para que 
decidas con información”

Ejemplos de verbalización para

asesoría en derechos

Persona que asesora

Tabla #13

"Eres la única persona que puede decidir sobre 
tu cuerpo y tu salud. Estamos aquí para 
apoyarte en lo que necesites. La decisión es 
tuya. ¿Hay algo que te gustaría aclarar antes 
de continuar?"

"Tienes derecho a recibir atención médica 
segura y respetuosa, sin importar tu decisión"

“En Colombia la IVE es un derecho enmarcado 
en la Sentencia C-055 de 2022 de la Corte 
Constitucional y permite que todas las perso-
nas que la soliciten tengan acceso a servicios 
de salud seguros y dignos"

"Si tu embarazo es superior a 24 semanas, 
tienes derecho a la IVE bajo las 3 causales de la 
Sentencia C-355 de la Corte Constitucional. 
Con gusto te explico cada una para que 
decidas con información”

Ejemplos de verbalización para

asesoría en derechos

Persona que asesora
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Tratamientos para la IVE

La OMS establece que la IVE es segura cuando 
se realiza con métodos recomendados y per-
sonal con capacitación. Las opciones de trata-
miento varían según la edad gestacional y las 
preferencias individuales. A continuación, se 
detallan en la Tabla 15, clasificadas por tiempo 
de gestación y ámbito de aplicación:

bre su bienestar físico, emocional y social, así 
como evaluar las redes de apoyo disponibles 
y las estrategias para transitar este proceso. 
Si elige esta opción, es importante que reciba 
orientación sobre la importancia del acompa-
ñamiento prenatal temprano y las recomen-
daciones médicas para cuidar su salud y la del 
neonato.

«Continuar el embarazo y optar por la
adopción

En Colombia, la adopción se consolida como 
opción para quienes deciden no continuar con 
un embarazo no deseado y/o planeado, ga-
rantizando al infante un entorno familiar es-
table mediante procesos supervisados por el 
ICBF. Según datos oficiales (2020-2024), más 
de 4,000 menores fueron adoptados, princi-
palmente de madres que no podían asumir la 
crianza. El marco legal (Ley 1098 de 2006 del 
Congreso de Colombia) protege los derechos 
de todas las partes: establece que la decisión 
debe ser voluntaria e informada, con acompa-
ñamiento psicosocial y legal. Esta alternativa, 
promovida como medida de protección infantil, 
representa una solución integral avalada por 
el Estado que equilibra el bienestar del infante 
con el respeto a los derechos reproductivos de 
las mujeres y personas gestantes.

Tabla #14

"Quiero informarte que, frente a un embarazo, 
existen varias opciones disponibles: interrumpir 
el embarazo, continuar con el embarazo y 
asumir la maternidad u optar por la adopción. Mi 
rol es brindarte información sobre cada una de 
estas opciones para que puedas tomar la 
decisión que mejor se ajuste a tus necesidades y 
circunstancias".

"Cualquier decisión que tomes será respetada. El 
objetivo de esta sesión es asegurar que cuentes 
con toda la información necesaria para sentir 
seguridad en tu elección".

Ejemplos de verbalización para asesoría

en opciones frente al embarazo

Persona que asesora
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Alternativas anticonceptivas

La asesoría anticonceptiva posaborto permite 
brindar información y opciones adaptadas a ne-
cesidades, preferencias y circunstancias indivi-
duales. Es fundamental reconocer que no todas 
las personas desean o necesitan usar métodos 
anticonceptivos—ya sea por su orientación se-
xual, prácticas sexuales, creencias, o porque no 
se encuentran en riesgo de un embarazo. Sin 
embargo, es importante ofrecer el servicio de 
asesoría de manera respetuosa, asegurando 
que sepan que está disponible si deciden utili-
zarlo en el futuro. 

Fuente: Tomado de documento Atención Integral a Personas que Solicitan una IVE. Documento Técnico para Prestadores de Servicios de Salud, sección 3.1.5. 

Tratamientos para la IVE de acuerdo con la edad gestacional y el ámbito

Antes de 12
semanas

Antes de 
15 semanas

A partir de
15 hasta

24 semanas

A partir de
12 hasta

antes de 20
semanas

A partir de
20 semanas

Medicamentos
(misoprostol solo o
con mifepristona)

Autogestionado o con apoyo
de personal de salud (presencial 

o por telemedicina)

Hospitalario (después de 24 sema-
nas se aplican las causales despe-

nalizadas por la Sentencia C 355 de
2006 de la Corte Constitucional).

Aspiración al vacío 
(manual o eléctrica) Ambulatorio

Ambulatorio

Hospitalario

Dilatación y evacuación 
(D&E) + Inducción de 
asistolia fetal (IAF) a 
partir de 20 semanas

Medicamentos
(misoprostol solo o
con mifepristona)

Medicamentos
(misoprostol sólo o
con mifepristona) + 

Inducción de
asistolia fetal (IAF)

Tabla #15

Edad gestacional IVE Farmacológica IVE no farmacológica Ámbito

Tabla #16

Ejemplos de verbalización para asesoría

en tratamientos para la IVE

"Los métodos recomendados como el trata-
miento farmacológico, la aspiración o la dilata-
ción y evacuación, son muy seguros y los 
recomienda la Organización Mundial de la 
Salud. Te explicaré en qué consiste cada uno 
para que puedas decidir con tranquilidad"

"¿Hay algo específico que te preocupe o que 
quieras que aclaremos?"

"¿Cómo te sientes respecto a las opciones que 
hemos revisado?" 

Persona que asesora
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2.2.2. Guía práctica en asesoría

El siguiente apartado aborda los aspectos prác-
ticos de la asesoría en el acompañamiento de la 
IVE, con el objetivo de brindar herramientas al 
personal de salud para una intervención perti-
nente. En este segmento se presentan directri-
ces sobre la presentación de derechos y opcio-
nes frente al embarazo, estrategias para hablar 
sobre los tratamientos disponibles para la IVE y 
la obtención del consentimiento informado. 

Presentación de derechos y opciones 
frente al embarazo

En el proceso de asesoría sobre la IVE, es fun-
damental brindar información clara y accesible 
sobre los derechos y opciones disponibles. Se 
recomienda usar preguntas abiertas y realizar 
aclaraciones que permitan a la persona consul-
tante expresar sus inquietudes.

Principios clave de la asesoría
anticonceptiva posaborto

•Respeto a la autonomía: cada persona tiene 
derecho a decidir si desea o no usar métodos 
anticonceptivos. 

•Enfoque personalizado: las opciones se adap-
tan a las características individuales, como su 
salud, estilo de vida, orientación sexual, iden-
tidad de género, creencias culturales, recursos 
económicos y facilidad de acceso al método.

•Inclusión y diversidad: reconocer que las ne-
cesidades anticonceptivas varían según las 
prácticas sexuales, orientación sexual e identi-
dad de género.

•Disponibilidad del servicio: asegurar que la 
persona sepa que puede acceder a la asesoría 
en cualquier momento, incluso si no desea usar 
métodos en ese momento.

Tabla #17

“Puedes elegir uno que se adapte a tu estilo de 
vida y necesidades" 

"Existen varias opciones, desde métodos 
temporales hasta permanentes. Podemos 
revisarlas para que elijas lo que mejor te 
funcione"

"Entiendo que no todas las personas tienen 
relaciones sexuales que impliquen riesgo de 
embarazo. Si en algún momento consideras 
que necesitas información sobre métodos 
anticonceptivos, estoy aquí para ayudarte"

"Si tienes pareja(s) sexual(es) y en algún 
momento decides explorar opciones anticon-
ceptivas, podemos conversar sobre lo que 
mejor se adapte a tus necesidades”

Ejemplos de verbalización para asesoría

en alternativas anticonceptivas

Persona que asesora

Ejemplo de interacción para la presentación

de derechos y opciones frente al embarazo

Perfecto, te resumo las tres opciones:
“Continuar con el embarazo y recibir seguimiento médico: Si eliges esta opción, es fundamental que 
inicies controles prenatales lo antes posible.  Estos te permitirán cuidar de tu salud, recibir información 
relevante desde el inicio y asegurar que todo avance de manera adecuada.  Cuanto antes comiences, 
mejor podrás prepararte y acceder  a los recursos y apoyo necesarios durante este proceso.

Otra opción disponible es dar en adopción después del nacimiento. En Colombia, el ICBF (Instituto 
Colombiano de Bienestar Familiar) es la entidad encargada de guiarte en este camino de manera segura, 
confidencial y respetuosa. El proceso de adopción incluye asesoría legal, psicológica y social para 
asegurar que tomes una decisión informada y con pleno respaldo.

En cuanto a la IVE, es un derecho y puedes acceder a este servicio sin necesidad de justificar tu decisión 
hasta las 24 semanas de embarazo. Después de ese tiempo, también es posible bajo ciertas circunstan-
cias, como si el embarazo pone en riesgo la salud, si hay una malformación fetal incompatible con la vida 
extrauterina o si el embarazo fue resultado de violencia sexual.  ¿Te gustaría que amplíe alguno de estos 
puntos o tienes alguna duda específica sobre alguna de las opciones?".

 “En esta consulta, mi objetivo 
es brindarte información sobre 
los derechos que tienes y las

opciones disponibles
frente al embarazo.

¿Te gustaría que vayamos paso 
a paso o hay algo en particular 
sobre lo que quieras empezar?”

 “Existen tres caminos: continuar 
con el embarazo y recibir

seguimiento médico, considerar la 
adopción o acceder a la IVE
dentro del marco legal. Cada 

opción tiene detalles importantes.
¿Te gustaría que profundicemos 

en alguna en particular?”

“Quiero 
saber qué 
opciones 
tengo y 

qué puedo 
hacer”

Consultante

“Quiero 
saber qué 
opciones 
tengo y 

qué puedo 
hacer”

ConsultantePersona que asesora

Persona que asesora

Persona que asesora

Gráfico #14
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Ejemplo de interacción para la presentación

de derechos y opciones frente al embarazo

Perfecto, te resumo las tres opciones:
“Continuar con el embarazo y recibir seguimiento médico: Si eliges esta opción, es fundamental que 
inicies controles prenatales lo antes posible.  Estos te permitirán cuidar de tu salud, recibir información 
relevante desde el inicio y asegurar que todo avance de manera adecuada.  Cuanto antes comiences, 
mejor podrás prepararte y acceder  a los recursos y apoyo necesarios durante este proceso.

Otra opción disponible es dar en adopción después del nacimiento. En Colombia, el ICBF (Instituto 
Colombiano de Bienestar Familiar) es la entidad encargada de guiarte en este camino de manera segura, 
confidencial y respetuosa. El proceso de adopción incluye asesoría legal, psicológica y social para 
asegurar que tomes una decisión informada y con pleno respaldo.

En cuanto a la IVE, es un derecho y puedes acceder a este servicio sin necesidad de justificar tu decisión 
hasta las 24 semanas de embarazo. Después de ese tiempo, también es posible bajo ciertas circunstan-
cias, como si el embarazo pone en riesgo la salud, si hay una malformación fetal incompatible con la vida 
extrauterina o si el embarazo fue resultado de violencia sexual.  ¿Te gustaría que amplíe alguno de estos 
puntos o tienes alguna duda específica sobre alguna de las opciones?".

 “En esta consulta, mi objetivo 
es brindarte información sobre 
los derechos que tienes y las

opciones disponibles
frente al embarazo.

¿Te gustaría que vayamos paso 
a paso o hay algo en particular 
sobre lo que quieras empezar?”

 “Existen tres caminos: continuar 
con el embarazo y recibir

seguimiento médico, considerar la 
adopción o acceder a la IVE
dentro del marco legal. Cada 

opción tiene detalles importantes.
¿Te gustaría que profundicemos 

en alguna en particular?”

“Quiero 
saber qué 
opciones 
tengo y 

qué puedo 
hacer”

Consultante

“Quiero 
saber qué 
opciones 
tengo y 

qué puedo 
hacer”

ConsultantePersona que asesora

Persona que asesora

Persona que asesora

Gráfico #14

Tratamientos para la IVE

Según la OMS, la asesoría en la IVE debe in-
cluir información sobre los métodos disponi-
bles. Una vez tomada la decisión, el personal 
de salud debe ofrecer información clara—se-
gún las condiciones clínicas, explicando bene-
ficios, riesgos, alternativas e implicaciones y lo 
que puede esperarse con cada método. Es fun-
damental acompañar este proceso desde una 
posición neutral, sin influir con preferencias 
personales y respetando siempre la autonomía 
en la elección. Para enriquecer la asesoría, se 
recomienda utilizar:

↙Modelos pélvicos que permitan explicar los 
tratamientos (posición ginecológica, inserción 
de medicamentos o instrumentos), así como 
identificar estructuras clave (útero, vagina, 
ovarios), los cuales facilitan la identificación 
corporal. Pueden reducir un poco la ansiedad 
al demostrar procesos sin necesidad de tocar 
el cuerpo de la persona y permiten interacción 
práctica (la persona puede manipular el mode-
lo para aclarar dudas).

↙ Guías escritas con lenguaje accesible, inclu-
yendo pictogramas para facilitar la compren-
sión para personas con necesidades específi-
cas.
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Todos los recursos deben:

↙Usar lenguaje inclusivo y libre de tecnicismos.

↙Mostrar diversidad étnico-racial, corporal y 
de género.

↙Incluir información sobre manejo del dolor y 
apoyo emocional.

↙Estar disponibles en formatos accesibles 
(braille, audio, lenguas indígenas, entre otras).

⌂IVE farmacológica antes de
12 semanas

¿En qué consiste y qué tan
efectiva es?

La IVE farmacológica (con mifepristona + mi-
soprostol o solo misoprostol) es un método se-
guro, eficaz y bien valorado para interrumpir un 
embarazo. Puede realizarse de forma autoges-
tionada o con apoyo médico (presencial o por 
telemedicina). Muchas personas lo eligen por 
considerarlo menos invasivo que la aspiración 
y destacan ventajas como:

↙Privacidad y comodidad (puede realizarse en 
casa).

↙Sensación de mayor control sobre el proceso.

↙Percepción de un enfoque más natural frente 
a métodos no farmacológicos.

El protocolo combina:

↙Mifepristona (200 mg vía oral): bloquea hor-
monas que sostienen el embarazo, preparando 
la expulsión (96% de efectividad en combina-
ción con misoprostol).

↙Misoprostol (24-48 horas después): induce 
contracciones uterinas para completar el pro-
ceso.

↙Alternativa si no hay mifepristona disponible: 
misoprostol solo (85% de efectividad), ajus-
tando dosis según semanas de gestación.

⌂IVE farmacológica antes de
12 semanas

¿En qué consiste y qué tan
efectiva es?

La IVE farmacológica (con mifepristona + mi-
soprostol o solo misoprostol) es un método se-
guro, eficaz y bien valorado para interrumpir un 
embarazo. Puede realizarse de forma autoges-
tionada o con apoyo médico (presencial o por 
telemedicina). Muchas personas lo eligen por 
considerarlo menos invasivo que la aspiración 
y destacan ventajas como:

↙Privacidad y comodidad (puede realizarse en 
casa).

↙Sensación de mayor control sobre el proceso.

↙Percepción de un enfoque más natural frente 
a métodos no farmacológicos.

El protocolo combina:

↙Mifepristona (200 mg vía oral): bloquea hor-
monas que sostienen el embarazo, preparando 
la expulsión (96% de efectividad en combina-
ción con misoprostol).

↙Misoprostol (24-48 horas después): induce 
contracciones uterinas para completar el pro-
ceso.

↙Alternativa si no hay mifepristona disponible: 
misoprostol solo (85% de efectividad), ajus-
tando dosis según semanas de gestación.

¿Qué esperar del tratamiento?

↙Sangrado: suele comenzar pocas horas des-
pués de usar misoprostol y es más abundante 
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Seguimiento y cuidados posteriores

Según la OMS, cuando el tratamiento se reali-
za sin complicaciones, no es necesario acudir 
a una consulta de seguimiento de manera ru-
tinaria. 

En algunos casos, el tratamiento farmacológi-
co del primer trimestre puede no ser comple-
tamente efectivo. Si el sangrado persiste por 
varias semanas, hay dolor intenso o no se ha 
producido la expulsión, se debe consultar para 
confirmar que el proceso se ha completado. Si 
el embarazo continúa, se deberá realizar una 
evacuación uterina al vacío; en caso de aborto 
incompleto adicional a la evacuación, se podrá 
brindar una segunda dosis de tratamiento far-
macológico.

en el momento de la expulsión. Luego disminu-
ye progresivamente y puede durar entre una y 
dos semanas, aunque, en algunos casos, se ex-
tiende hasta cuatro o cinco semanas. Es normal 
expulsar coágulos y tejido gestacional.

↙Dolor: los cólicos y el dolor abdominal son 
respuestas normales a las contracciones ute-
rinas, iniciando típicamente 1-3 horas tras el 
misoprostol. La intensidad varía ampliamente 
entre personas, por lo que es crucial ofrecer 
información previa y manejo adaptado a cada 
necesidad, combinando analgesia y soporte 
emocional. El proceso suele completarse en las 
primeras 24-48 horas tras el uso de misopros-
tol. Un ambiente de apoyo y medidas como el 
uso de almohadillas térmicas en el abdomen 
bajo pueden aliviar las molestias. Técnicas 
complementarias como música relajante o imá-
genes guiadas también han demostrado ser úti-
les para reducir la percepción del dolor. 

Algunas personas pueden experimentar efec-
tos secundarios como náuseas, vómito, diarrea, 
fiebre, escalofríos o mareo. En la mayoría de los 
casos, estos efectos son leves y transitorios.

Signos de alarma y cuándo acudir a 
un servicio de salud

Los signos de alarma incluyen:

↙Fiebre mayor a 38°C un día después de la úl-
tima dosis de misoprostol.

↙Dolor abdominal intenso y persistente, que 
no mejora con analgésicos.

↙Sangrado con mal olor, diferente al de la 
menstruación.

↙Sangrado abundante, que empapa más de 4 
toallas sanitarias en menos de 2 horas.

↙Sangrado prolongado con mareos.
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“Sí, por favor. Me da un poco de 
inquietud no saber qué esperar”

Consultante
“El tratamiento con medicamentos es un proceso seguro y 

eficaz, recomendado por la Organización Mundial de la 
Salud. ¿Te gustaría que te explique el paso a paso?" 

Consultante

Persona que asesora

Persona que asesora

Gráfico #15

Ejemplo de interacción para la asesoría en

la IVE farmacológica antes de 12 semanas

Persona que asesora
“Comprendo. Es importante que sepas que este método permite que la 

interrupción ocurra de forma natural. Se usan dos medicamentos: el primero 
ayuda a que el embarazo deje de avanzar y el segundo facilita la expulsión”.

Persona que asesora

Consultante

“Entiendo.
Y, ¿duele
mucho?”

“Puedes sentir cólicos fuertes y sangrado vaginal intenso. Hay formas de 
manejar el dolor, por ejemplo, con analgésicos, aplicar calor en la zona pélvica y 
respiración pausada. Aunque puede resultar desafiante, es una experiencia que 
la mayoría de las personas puede sobrellevar. Veremos cómo va tu evolución, 

estaremos aquí para orientarte si tienes alguna inquietud”. 

“¿Y cómo sé
que el

tratamiento
hizo efecto?” 

“En la mayoría de los casos, la expulsión ocurre dentro de las primeras 24 horas después del segundo 
medicamento. Te explicaremos los signos normales y los que requieren atención, aunque las
complicaciones son poco frecuentes. También puedes hacer una verificación en casa o acudir

a una cita si lo prefieres.” 
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↙Inserción del espéculo vaginal.

↙Aplicación de solución antiséptica en el cue-
llo uterino.

↙Aplicación de anestesia local en el cuello ute-
rino (bloqueo paracervical).

↙Inserción de una cánula del tamaño adecua-
do.

↙Extracción del contenido uterino mediante 
succión.

En ciertos casos, se recomienda administrar mi-
soprostol antes del procedimiento para facilitar 
la preparación cervical. Es importante explicar 
a la persona consultante que este medicamen-
to ayuda a dilatar el cuello uterino y reducir el 
riesgo de hemorragias. También se debe in-
formar sobre los posibles efectos temporales, 
como cólicos, sangrado vaginal, náuseas, vómi-
to, fiebre, diarrea y escalofríos. 

Manejo del dolor 

Reconociendo que cada persona experimenta 
el dolor de forma única, el enfoque debe incluir:

↙Evaluación individualizada de necesidades 
analgésicas.

↙Análisis de historial previo con el dolor.

↙Implementación de técnicas complementa-
rias (como respiración guiada), para garantizar 
un manejo del dolor personalizado y efectivo. 

Después del procedimiento

La persona permanecerá en observación por un 
breve tiempo hasta asegurar que se encuentra 
estable. Luego, podrá retomar sus actividades 
diarias. Si el tipo de sangre es negativo y pre-
senta un embarazo de más 12 semanas, se le 
formulará y, si está disponible, se le ofrecerá la 
aplicación de un medicamento llamado inmu-

⌂Procedimiento de aspiración al 
vacío manual o eléctrica (AMEU/ 
AEEU) antes de 15 semanas

¿En qué consiste y qué tan
efectiva es?

La aspiración al vacío es un procedimiento se-
guro y ambulatorio, practicado por personal de 
salud con capacitación, que se utiliza para in-
terrumpir un embarazo mediante la extracción 
del contenido del útero (OMS, 2022). Para ello, 
se emplea una cánula plástica conectada a una 
fuente de vacío, que puede ser manual o eléc-
trica. Se realiza con anestesia local y, cuando 
está disponible, puede ofrecerse sedación para 
mayor comodidad. Es un procedimiento bien 
tolerado y altamente efectivo, con una tasa de 
éxito del 99%. Muchas personas lo eligen por 
efecto inmediato y confirmación de la completi-
tud tan pronto como termina el procedimiento.

Preparación

Informar a la persona consultante que el tiem-
po total, intervención más período de observa-
ción, suele oscilar entre una y una hora y me-
dia, según el protocolo de cada institución. No 
obstante, cuando se requiere preparar el cuello 
uterino con dos horas de anticipación, el proce-
so puede extenderse hasta tres horas en total.

Antes de la aspiración al vacío, se realiza un 
examen pélvico para evaluar los genitales ex-
ternos, la vagina, el útero y los anexos. Esto 
permite identificar infecciones y determinar la 
posición uterina. Para mejorar la experiencia 
y reducir riesgos, se administran analgésicos 
para el manejo del dolor y antibióticos para 
prevenir infecciones.

¿Cómo se realiza el procedimiento?

El proceso incluye los siguientes pasos:



50

Consultante

“Y después del 
procedimiento,

¿qué debo hacer?"

"La aspiración uterina es un método seguro y efectivo. Suele durar pocos minutos. Te pedirán que te 
coloques en posición ginecológica (acostada con las piernas apoyadas en unos soportes). Antes de empe-
zar, se colocarán productos en la vagina para evitar infecciones. Luego, se colocará un espéculo (un instru-
mento que ayuda a visualizar el cuello del útero) y se aplicará anestesia local en esa zona para reducir las 

molestias. A pesar de la anestesia, es posible que sientas dolor o presión, ya que será necesario abrir
suavemente el cuello del útero y usar una cánula (un tubo plástico) conectada a un equipo de aspiración 

para vaciar el útero. Esto puede generar una sensación de dolor tipo cólico fuerte. Durante el proceso 
habrá una persona a tu lado en todo momento para apoyarte, explicarte lo que está pasando y ayudarte

a manejar cualquier incomodidad que puedas sentir. Su objetivo es que te sientas en la mayor comodidad
y tranquilidad posibles".

Persona que asesora

Persona que asesora

Gráfico #16

Ejemplo de interacción para la asesoría en

procedimientos de aspiración al vacío

“La tolerancia al dolor varía de una persona a otra. La mayoría 
describe una sensación de cólicos fuertes que van disminuyen-
do progresivamente, recuerda que el equipo de salud te acom-

pañará en todo momento para garantizar tu bienestar".

Persona que asesora

 “Pasarás a un corto periodo de vigilancia para asegurarnos de que te sientas 
bien. Te explicaremos los cuidados posteriores y los signos de alarma para que 

sepas cuándo buscar atención si lo necesitas".

Consultante

“Me alivia saber
que es un procedi-
miento sencillo".

Consultante

“¿Duele mucho?"

Si bien los riesgos son bajos, en algunos ca-
sos pueden presentarse complicaciones como 
hemorragia, infección, evacuación incompleta, 
desgarro cervical, perforación uterina o reac-
ciones a la anestesia. 

Seguimiento y cuidados posteriores

Si no hay complicaciones, no es necesario rea-
lizar una consulta de seguimiento de manera 
rutinaria, siempre que la persona haya recibido 
información clara sobre cuándo buscar aten-
ción. Se debe informar que la ovulación pue-
de ocurrir entre 8-10 días después del proce-
dimiento, y la menstruación entre 30-50 días 
después.

noglobulina anti-D para prevenir complicacio-
nes en futuros embarazos.

Signos de alarma y cuándo acudir a 
un servicio de salud

↙Dolor abdominal muy intenso y persistente, 
que no mejora con analgésicos.

↙Fiebre mayor a 38°C, pasadas 24 horas del 
procedimiento.

↙Sangrado abundante que empapa más de dos 
toallas sanitarias por hora durante más de dos 
horas seguidas.

↙Secreción con mal olor o molestias inusuales, 
que podrían indicar una infección.



51

Consultante

“Y después del 
procedimiento,

¿qué debo hacer?"

"La aspiración uterina es un método seguro y efectivo. Suele durar pocos minutos. Te pedirán que te 
coloques en posición ginecológica (acostada con las piernas apoyadas en unos soportes). Antes de empe-
zar, se colocarán productos en la vagina para evitar infecciones. Luego, se colocará un espéculo (un instru-
mento que ayuda a visualizar el cuello del útero) y se aplicará anestesia local en esa zona para reducir las 

molestias. A pesar de la anestesia, es posible que sientas dolor o presión, ya que será necesario abrir
suavemente el cuello del útero y usar una cánula (un tubo plástico) conectada a un equipo de aspiración 

para vaciar el útero. Esto puede generar una sensación de dolor tipo cólico fuerte. Durante el proceso 
habrá una persona a tu lado en todo momento para apoyarte, explicarte lo que está pasando y ayudarte

a manejar cualquier incomodidad que puedas sentir. Su objetivo es que te sientas en la mayor comodidad
y tranquilidad posibles".

Persona que asesora

Persona que asesora

Gráfico #16

Ejemplo de interacción para la asesoría en

procedimientos de aspiración al vacío

“La tolerancia al dolor varía de una persona a otra. La mayoría 
describe una sensación de cólicos fuertes que van disminuyen-
do progresivamente, recuerda que el equipo de salud te acom-

pañará en todo momento para garantizar tu bienestar".

Persona que asesora

 “Pasarás a un corto periodo de vigilancia para asegurarnos de que te sientas 
bien. Te explicaremos los cuidados posteriores y los signos de alarma para que 

sepas cuándo buscar atención si lo necesitas".

Consultante

“Me alivia saber
que es un procedi-
miento sencillo".

Consultante

“¿Duele mucho?"

↙Evacuación uterina: una vez preparado el cue-
llo uterino, se procede a extraer el contenido 
del útero mediante instrumentos especializa-
dos. El procedimiento en sí tiene una duración 
de 15 a 20 minutos, seguido de un período de 
recuperación de aproximadamente 1 hora y 20 
minutos. Se realiza bajo bloqueo paracervical y 
sedación consciente para mayor comodidad.

Manejo del dolor

Explicar las opciones para controlar el dolor, 
desde sedación consciente y analgésicos hasta 
técnicas de relajación. También es importante 
considerar experiencias previas de la persona 
para un abordaje adecuado.

⌂Procedimiento de dilatación y eva-
cuación (D&E)

Este procedimiento se recomienda a partir de 
15 semanas y hasta 24 semanas. Según la OMS, 
es seguro y altamente efectivo (95%-98%) 
cuando lo realiza personal con capacitación y 
en condiciones adecuadas.

Pasos del procedimiento

↙Dilatación cervical: se inicia con mifepristona 
1 o 2 días antes y luego misoprostol para pre-
parar el cuello uterino. Esto puede generar có-
licos, sangrado o malestar, por lo que es clave 
explicar estos efectos.
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Signos de alarma y posibles
complicaciones

Informar sobre señales de alerta como fiebre 
persistente, dolor intenso, sangrado abundante 
o secreción con mal olor. Aunque las compli-
caciones son poco frecuentes, pueden incluir 
hemorragia, infección, desgarro cervical, perfo-
ración uterina o retención de tejido.

Recuperación y seguimiento

Después del procedimiento, la persona perma-
nece en vigilancia hasta que se sienta bien. Se 
recomienda monitoreo en casa con indicacio-
nes claras sobre cuándo buscar atención.

⌂Inducción de asistolia fetal (IAF)
a partir de 20 semanas

En el marco de la IVE a partir de 20 semanas, la 
Inducción de Asistolia Fetal (IAF) es un proce-
dimiento clínico esencial previo a la evacuación 
uterina (mediante D&E o tratamiento farmaco-

lógico hospitalario), que garantiza la ausencia 
de actividad cardíaca fetal. Su aplicación res-
ponde a cuatro pilares fundamentales en la 
atención integral:

↙Protección de la salud física al minimizar ries-
gos de complicaciones clínicas durante el pro-
cedimiento.

↙Cuidado del bienestar psicosocial previnien-
do situaciones emocionales complejas deriva-
das de un nacimiento con poca probabilidad de 
viabilidad, en respeto a la dignidad y autonomía 
de la mujer o persona gestante.

↙Cumplimiento normativo asegurando la ali-
neación con la Sentencia C-055 de 2022 de la 
Corte Constitucional y el marco legal colombia-
no.

↙Integridad ético-profesional evitando dilemas 
legales y bioéticos para los equipos de salud, 
garantizando prácticas clínicas ajustadas a es-
tándares de derechos humanos.

Persona que asesora

Gráfico #17

Ejemplo de interacción para la asesoría en procedimiento para la IVE por D&E

"El procedimiento de dilatación y evacuación (D&E) es una opción segura 
para interrumpir tu embarazo en esta etapa. Antes de explicarte, ¿hay algo 

que te preocupe especialmente o que quieras que aclaremos primero?"

Consultante

"¿En qué
consiste

exactamente?"

Persona que asesora

"Es normal experimentar: 
cólicos. Los manejaremos con 
analgésicos. Sangrado mode-
rado por 1-2 semanas. Cam-

bios en los senos: Pueden 
producir leche, lo que causa 
hinchazón o molestias. Te 

enseñaremos cómo aliviarlo 
con sostén ajustado, compre-

sas frías y medicamentos
si es necesario".

Consultante

"¿Qué voy
a sentir

después del
tratamiento?"

Persona que asesora

"Es un procedimiento ambulatorio (no necesitas 
hospitalización). Tomarás un medicamento 

llamado mifepristona 24 horas antes para prepa-
rar el cuello uterino. El día del procedimiento te 
darán medicamentos adicionales para la dilata-
ción, manejo del dolor y la infección. El procedi-
miento durará entre 15-20 minutos. El equipo 

médico utilizará instrumentos para vaciar el útero. 
En caso de que estés bajo sedación no sentirás 

dolor durante la intervención. Estarás en vigilancia 
1 a 2 horas antes de irte a casa".
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Persona que asesora

Gráfico #17

Ejemplo de interacción para la asesoría en procedimiento para la IVE por D&E

"El procedimiento de dilatación y evacuación (D&E) es una opción segura 
para interrumpir tu embarazo en esta etapa. Antes de explicarte, ¿hay algo 

que te preocupe especialmente o que quieras que aclaremos primero?"

Consultante

"¿En qué
consiste

exactamente?"

Persona que asesora

"Es normal experimentar: 
cólicos. Los manejaremos con 
analgésicos. Sangrado mode-
rado por 1-2 semanas. Cam-

bios en los senos: Pueden 
producir leche, lo que causa 
hinchazón o molestias. Te 

enseñaremos cómo aliviarlo 
con sostén ajustado, compre-

sas frías y medicamentos
si es necesario".

Consultante

"¿Qué voy
a sentir

después del
tratamiento?"

Persona que asesora

"Es un procedimiento ambulatorio (no necesitas 
hospitalización). Tomarás un medicamento 

llamado mifepristona 24 horas antes para prepa-
rar el cuello uterino. El día del procedimiento te 
darán medicamentos adicionales para la dilata-
ción, manejo del dolor y la infección. El procedi-
miento durará entre 15-20 minutos. El equipo 

médico utilizará instrumentos para vaciar el útero. 
En caso de que estés bajo sedación no sentirás 

dolor durante la intervención. Estarás en vigilancia 
1 a 2 horas antes de irte a casa".

limitando las exploraciones genitales a casos 
con progreso inadecuado o signos de alarma.

Claves para una atención de calidad

↙Acompañamiento continuo que integre lo clí-
nico y lo emocional, facilitando la compañía de 
su red de apoyo si así lo desea.

↙Flexibilidad en el abordaje, adaptando cada 
intervención a sus necesidades físicas y emo-
cionales.

↙Dado que el proceso puede durar varias ho-
ras, es fundamental informar con antelación y 
disponer de un espacio adecuado para la
espera.

Posibles complicaciones

↙La retención placentaria (12-33% de casos) 
se resuelve eficazmente con aspiración al vacío.

↙La hemorragia grave es excepcional, pero el 
servicio debe contar con protocolos de actua-
ción inmediata.
 
↙El riesgo de ruptura uterina, aunque mínimo 
(<1%), exige capacidad de respuesta rápida.

Manejo sugerido ante la posible
solicitud de ver el feto

Si la persona consultante expresa el deseo de 
ver el feto, es fundamental reconocer que es 
un derecho legítimo y acompañar esta deci-
sión con sensibilidad. Sin embargo, se reco-
mienda un abordaje que priorice su protección
psicológica: 

↙Información previa: describir con delicadeza 
las características físicas esperadas según la 
edad gestacional, permitiendo una elección in-
formada.

↙Evaluación individual: considerar factores 

⌂IVE farmacológica a partir de 12 
hasta 24 semanas

Cuando no se cuenta con personal con capacita-
ción en D&E, la IVE farmacológica con mifepris-
tona y misoprostol—o misoprostol solo—surge 
como una alternativa segura y efectiva para in-
terrupciones a partir del segundo trimestre. Es 
importante destacar que este protocolo requie-
re necesariamente un entorno hospitalario, en 
el que puedan garantizarse tanto la seguridad 
clínica, como el soporte integral.

El proceso se desarrolla en varias etapas:

↙Fase inicial:
Comprende una valoración clínica exhausti-
va, la obtención del consentimiento informado 
(con lenguaje claro y comprensible) y la hos-
pitalización en un área diferenciada de salas 
de parto. En este momento se canaliza acceso 
venoso periférico, que servirá tanto para la ad-
ministración de analgesia como para posibles 
intervenciones urgentes.

↙Esquema de medicación:

-Protocolo preferido: mifepristona (200 mg 
vía oral), seguida de misoprostol después de 
24 horas, intervalo que ha demostrado acortar 
significativamente el tiempo de expulsión, en 
dosis repetidas.

-Alternativa válida: cuando no se dispone de 
mifepristona, puede utilizarse misoprostol solo, 
ajustando las dosis según la edad gestacional y 
las guías protocolarias.

-Durante todo el tratamiento: el manejo del 
dolor debe ser proactivo y escalonado—desde 
AINEs y opioides hasta analgesia peridural (si 
está disponible)—siempre respetando las pre-
ferencias de movilidad y posicionamiento de la 
persona.

-Se realiza monitoreo horario de signos vitales, 
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como su historia emocional, motivos para la 
solicitud y recursos de afrontamiento.

↙Acompañamiento: ofrecer apoyo emocional 
durante y después de la observación, y propo-
ner alternativas simbólicas (por ejemplo, pala-
bras de despedida o un certificado conmemo-
rativo) si hay dudas sobre el impacto visual.

Eliminar las suposiciones:
Lo que para alguien es un alivio para otra persona 
puede estar cargado de contradicciones, duelos 
silenciosos o contextos invisibles. Por ello, es 
necesario escuchar sin prejuicios, respetando la 
diversidad de narrativas y sin proyectar expecta-
tivas o juicios externos. Solo así se puede acom-
pañar desde un lugar genuino, sin imponer 
relatos ajenos a la realidad individual.

Lenguaje neutral:
El uso de expresiones relacionadas con el emba-
razo (tejido gestacional, restos del embarazo o 
producto) debe ser decidido en diálogo con la 
persona, pues la elección terminológica impacta 
en su experiencia emocional.

Espacio seguro:
Garantizar privacidad y tiempo para preguntas o 
reacciones emocionales.

Importante:

Persona que asesora

"El proceso tiene tres etapas principales: Toma 
de medicamentos que causarán contracciones 

uterinas (como cólicos muy intensos) y sangrado 
vaginal. Proceso de expulsión que ocurrirá en las 
siguientes horas (entre 4 y 12 horas generalmen-

te). Recuperación: Estarás en vigilancia hasta 
confirmar que todo está bien".

Nota: en la IVE farmacológica es importante tener en cuenta la realización adicional del procedimiento de IAF a 
partir de 20 semanas y el abordaje por causales después de 24 semanas. 

Gráfico #18

Ejemplo de interacción para la asesoría en la IVE farmacológica a partir de 12 hasta 24

Persona que asesora

Consultante

"¿Qué pasa 
después de 
tomar las 
pastillas?"

"Antes de responder, me gustaría recordarte que lo más importante es tu bienestar 
emocional. Algunas personas prefieren no ver para proteger sus recuerdos, otras 

sienten que les ayuda. Ambas opciones son respetables. Si decides verlo,
te explicaré exactamente cómo será para prepararte".

Persona que asesora

"Vamos a hablar del tratamiento
con medicamentos. ¿Te gustaría
que comencemos por explicarte 

cómo funciona el proceso o 
prefieres que hablemos primero 

de cómo te sientes?"

Consultante

"¿Puedo ver al 
feto si quiero?"
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Persona que asesora

"El proceso tiene tres etapas principales: Toma 
de medicamentos que causarán contracciones 

uterinas (como cólicos muy intensos) y sangrado 
vaginal. Proceso de expulsión que ocurrirá en las 
siguientes horas (entre 4 y 12 horas generalmen-

te). Recuperación: Estarás en vigilancia hasta 
confirmar que todo está bien".

Nota: en la IVE farmacológica es importante tener en cuenta la realización adicional del procedimiento de IAF a 
partir de 20 semanas y el abordaje por causales después de 24 semanas. 

Gráfico #18

Ejemplo de interacción para la asesoría en la IVE farmacológica a partir de 12 hasta 24

Persona que asesora

Consultante

"¿Qué pasa 
después de 
tomar las 
pastillas?"

"Antes de responder, me gustaría recordarte que lo más importante es tu bienestar 
emocional. Algunas personas prefieren no ver para proteger sus recuerdos, otras 

sienten que les ayuda. Ambas opciones son respetables. Si decides verlo,
te explicaré exactamente cómo será para prepararte".

Persona que asesora

"Vamos a hablar del tratamiento
con medicamentos. ¿Te gustaría
que comencemos por explicarte 

cómo funciona el proceso o 
prefieres que hablemos primero 

de cómo te sientes?"

Consultante

"¿Puedo ver al 
feto si quiero?"

⌂IVE farmacológica después de 24 
semanas

El personal de salud debe garantizar una aten-
ción expedita a las personas que consultan por 
IVE con embarazos mayores a 24 semanas, 
amparadas en la Sentencia C-355 de 2006 de 
la Corte Constitucional, aplicando las tres cau-
sales con el rigor y la amplitud que exige la nor-
ma. Es responsabilidad del equipo informar de 
manera clara y completa sobre este derecho, 
explicando el alcance de la sentencia según 
cada situación particular, con un enfoque res-
petuoso, neutral y libre de dilaciones. 

Dado que muchas personas llegan a estas eta-
pas gestacionales debido a barreras institucio-
nales, demoras en el acceso o falta de infor-
mación oportuna—hechos que en sí mismos 
vulneran sus derechos, el proceso debe mane-
jarse con máxima celeridad y sin discriminación 
por edad, pertenencia étnico-racial, condición 
socioeconómica, identidad de género o cual-
quier otra circunstancia. En estas etapas, en 

que las exigencias físicas y emocionales son 
mayores, es imperativo eliminar obstáculos ad-
ministrativos o prácticas que prolonguen inne-
cesariamente el proceso, asegurando un trato 
digno y conforme a la ley.

Las tres causales en las que se aplica son:

↙Riesgo para la vida o la salud de la mujer o 
persona gestante: incluye afectaciones físi-
cas, psicológicas o sociales que puedan des-
encadenarse, agravarse o consolidarse con la
gestación. Se exige certificación médica o psi-
cológica.

↙Malformaciones fetales incompatibles con la 
vida extrauterina: se exige un certificado médi-
co que presuma la inviabilidad fetal.

↙Embarazo por violencia sexual, incesto o in-
seminación no consentida: se debe presentar 
una denuncia ante una entidad competente, sin 
necesidad de que haya una sentencia o resolu-
ción del caso. 
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Fuente: Adaptado de la Sentencia C-355 de 2006 de la Corte Constitucional; Código Penal, art. 208; Ley 1719 de 2014 del Congreso de Colombia.

Causales para el acceso a la IVE después de 24 semanas

Tabla #18

Prevenir daños a la salud física, mental o social de la mujer o persona gestante. 

Salud (OMS): no solo es la ausencia de enfermedad, sino un estado de bienestar físico, mental y social. 
Factor de riesgo (OMS): cualquier condición que aumente la probabilidad de afectar la salud. El embarazo, en ciertos casos, 
puede ser un riesgo. 
Bienestar: incluye tanto la percepción personal de satisfacción como factores objetivos (económicos, emocionales, sociales). 

Cómo el embarazo afecta el bienestar, calidad de vida y años de vida saludable. 
La complejidad de los riesgos, que involucran condiciones de vulnerabilidad individuales y múltiples dimensiones de la salud. 
La influencia de factores personales, exposiciones a riesgos y etapa de vida. 

Causal riesgo para la vida o la salud de la mujer o persona gestante

Objetivo:

Conceptos clave:

Criterios de evaluación/consideraciones: 

Proteger integralmente la salud física y mental frente a embarazos inviables.

Viabilidad y sufrimiento: las malformaciones incompatibles con la vida extrauterina, implican que el feto no puede sobrevivir 
fuera del útero.  
Sufrimiento evitable: duelo agravado por incertidumbre. 

Riesgos médicos (como complicaciones obstétricas) y duelo prolongado, agravado por la incertidumbre y la carga emocional. 
Al confirmarse el diagnóstico en el segundo trimestre, suele intensificarse la afectación a la salud, por lo que se convierte en 
una herramienta de protección a su salud integral. 

Conceptos clave:

Objetivo:

Criterios de evaluación/consideraciones: 

Causal malformación fetal incompatible con la vida extrauterina 

Reparación parcial al liberar de una gestación impuesta por violencia. Aunque la IVE no puede entenderse como una restitución 
plena de los bienes jurídicos afectados (como la dignidad y la libertad de la persona sobreviviente de violencia), sí representa 
una forma de alivio al liberarla de una gestación no consentida. 

Lenguaje no invasivo: no insistir en detalles gráficos ni recrear detalles del acto sexual violento. 
Reparación: restablecer condición previa al delito. 
Acceso a justicia, protección y salud: aplicar el Protocolo y atención integral a VBG, Resolución 459 de 2012 del MSPS.

Mitigación de daños físicos, emocionales y sociales. 
Enfoque en culpa, vergüenza o miedo asociados a la violencia. 
Marco legal para menores de 14 años: según el artículo 208 del Código Penal, todo acto sexual con menor de 14 años se 
considera abuso sexual punible. En este caso, la denuncia no es requisito para acceder a la IVE. Su ausencia no puede usarse 
como barrera para negar el servicio. 
Las personas sobrevivientes de violencia sexual en el contexto del conflicto armado tienen derecho a la IVE sin límite gestacio-
nal y sin exigencia de denuncia, conforme a la Ley 1719 de 2014 del Congreso de Colombia. 

Conceptos clave:

Objetivo:

Criterios de evaluación/consideraciones: 

Causal violencia sexual, incesto o inseminación no consentida 

Gráfico #19

Ejemplo de explicación de causales para el acceso a la IVE después de 24 semanas

Persona que asesora

"Para comenzar, es importante que sepas 
que en Colombia tu solicitud está protegi-
da por la Sentencia C-355 de 2006, que 

despenaliza la IVE en tres causales 
específicas. Según tu caso, aplica la 

causal (X), lo que hace que este proceso 
sea tanto legítimo como legal. ¿Te gusta-

ría que profundizáramos en esto antes
de hablar del procedimiento?"

Persona que asesora

Persona que asesora

"Será un proceso farmacológico 
en hospitalización, con medica-

mentos que inducen la expulsión. 
Incluye: inducción de asistolia 

fetal, administración controlada 
de medicamento para generar 

contracciones y manejo del dolor. 
El equipo a cargo vigilará tu 

seguridad en todo momento".

Consultante

"Lo tengo claro. 
Cuéntame, ¿en 
qué consiste el 
tratamiento?"

"Este paso es necesario antes de continuar con la interrupción. Consiste en 
administrar un medicamento inyectable para detener los latidos del feto.

Se hace con la guía de un aparato llamado ecógrafo que nos permite ver en 
tiempo real lo que está sucediendo y confirmar todo el proceso. Así

garantizamos tu seguridad y el cumplimiento de la normativa.
¿Hay algo en particular que quieras conocer de ese procedimiento?"

Consultante

 "¿Qué es la 
inducción de 

asistolia fetal?"
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Fuente: Adaptado de la Sentencia C-355 de 2006 de la Corte Constitucional; Código Penal, art. 208; Ley 1719 de 2014 del Congreso de Colombia.

Causales para el acceso a la IVE después de 24 semanas

Tabla #18

Prevenir daños a la salud física, mental o social de la mujer o persona gestante. 

Salud (OMS): no solo es la ausencia de enfermedad, sino un estado de bienestar físico, mental y social. 
Factor de riesgo (OMS): cualquier condición que aumente la probabilidad de afectar la salud. El embarazo, en ciertos casos, 
puede ser un riesgo. 
Bienestar: incluye tanto la percepción personal de satisfacción como factores objetivos (económicos, emocionales, sociales). 

Cómo el embarazo afecta el bienestar, calidad de vida y años de vida saludable. 
La complejidad de los riesgos, que involucran condiciones de vulnerabilidad individuales y múltiples dimensiones de la salud. 
La influencia de factores personales, exposiciones a riesgos y etapa de vida. 

Causal riesgo para la vida o la salud de la mujer o persona gestante

Objetivo:

Conceptos clave:

Criterios de evaluación/consideraciones: 

Proteger integralmente la salud física y mental frente a embarazos inviables.

Viabilidad y sufrimiento: las malformaciones incompatibles con la vida extrauterina, implican que el feto no puede sobrevivir 
fuera del útero.  
Sufrimiento evitable: duelo agravado por incertidumbre. 

Riesgos médicos (como complicaciones obstétricas) y duelo prolongado, agravado por la incertidumbre y la carga emocional. 
Al confirmarse el diagnóstico en el segundo trimestre, suele intensificarse la afectación a la salud, por lo que se convierte en 
una herramienta de protección a su salud integral. 

Conceptos clave:

Objetivo:

Criterios de evaluación/consideraciones: 

Causal malformación fetal incompatible con la vida extrauterina 

Reparación parcial al liberar de una gestación impuesta por violencia. Aunque la IVE no puede entenderse como una restitución 
plena de los bienes jurídicos afectados (como la dignidad y la libertad de la persona sobreviviente de violencia), sí representa 
una forma de alivio al liberarla de una gestación no consentida. 

Lenguaje no invasivo: no insistir en detalles gráficos ni recrear detalles del acto sexual violento. 
Reparación: restablecer condición previa al delito. 
Acceso a justicia, protección y salud: aplicar el Protocolo y atención integral a VBG, Resolución 459 de 2012 del MSPS.

Mitigación de daños físicos, emocionales y sociales. 
Enfoque en culpa, vergüenza o miedo asociados a la violencia. 
Marco legal para menores de 14 años: según el artículo 208 del Código Penal, todo acto sexual con menor de 14 años se 
considera abuso sexual punible. En este caso, la denuncia no es requisito para acceder a la IVE. Su ausencia no puede usarse 
como barrera para negar el servicio. 
Las personas sobrevivientes de violencia sexual en el contexto del conflicto armado tienen derecho a la IVE sin límite gestacio-
nal y sin exigencia de denuncia, conforme a la Ley 1719 de 2014 del Congreso de Colombia. 

Conceptos clave:

Objetivo:

Criterios de evaluación/consideraciones: 

Causal violencia sexual, incesto o inseminación no consentida 

impacto emocional. Respetar cualquier expre-
sión emocional sin patologizarla y ofrecer apo-
yo psicológico cuando sea necesario.

↙Es fundamental respetar la autonomía de la 
persona consultante en la decisión de ver o no 
el feto. Si lo solicita, se le debe brindar informa-
ción previa sobre sus características físicas se-
gún la edad gestacional y explorar alternativas 
simbólicas de despedida (como un recuerdo 
conmemorativo).

Aspectos clave para el personal
de salud

↙No interpretar la falta de manifestación emo-
cional como indiferencia o negación.

↙Usar un lenguaje neutral y adaptado a la per-
sona.

↙Mantener una comunicación basada en el 
consentimiento continuo, preguntando antes 
de abordar temas sensibles.

Este tratamiento se realiza en entorno hospita-
lario y se aplican los siguientes pasos: 

Proceso del tratamiento

↙Se confirma la causal aplicable y se realiza 
una valoración integral de la persona consul-
tante, considerando tanto su estado físico 
como emocional.

↙Se administra misoprostol para facilitar la 
dilatación, un proceso que puede durar varias 
horas dependiendo de la edad gestacional y 
de las condiciones individuales. Es importante 
explicar a la persona que puede experimentar 
síntomas como cólicos y sangrado vaginal.

↙El procedimiento se monitorea de manera 
continua, garantizando la seguridad y el bien-
estar de la persona.

Soporte y cuidado emocional

↙Garantizar un entorno adecuado, sin el con-
tacto con áreas de maternidad para reducir el 

Gráfico #19

Ejemplo de explicación de causales para el acceso a la IVE después de 24 semanas

Persona que asesora

"Para comenzar, es importante que sepas 
que en Colombia tu solicitud está protegi-
da por la Sentencia C-355 de 2006, que 

despenaliza la IVE en tres causales 
específicas. Según tu caso, aplica la 

causal (X), lo que hace que este proceso 
sea tanto legítimo como legal. ¿Te gusta-

ría que profundizáramos en esto antes
de hablar del procedimiento?"

Persona que asesora

Persona que asesora

"Será un proceso farmacológico 
en hospitalización, con medica-

mentos que inducen la expulsión. 
Incluye: inducción de asistolia 

fetal, administración controlada 
de medicamento para generar 

contracciones y manejo del dolor. 
El equipo a cargo vigilará tu 

seguridad en todo momento".

Consultante

"Lo tengo claro. 
Cuéntame, ¿en 
qué consiste el 
tratamiento?"

"Este paso es necesario antes de continuar con la interrupción. Consiste en 
administrar un medicamento inyectable para detener los latidos del feto.

Se hace con la guía de un aparato llamado ecógrafo que nos permite ver en 
tiempo real lo que está sucediendo y confirmar todo el proceso. Así

garantizamos tu seguridad y el cumplimiento de la normativa.
¿Hay algo en particular que quieras conocer de ese procedimiento?"
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 "¿Qué es la 
inducción de 

asistolia fetal?"
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cios, riesgos, alternativas e implicaciones de 
la IVE; y, IV) confirmación mediante firma de 
haber recibido y comprendido toda la informa-
ción, incluida la posible necesidad de atención 
posterior. 

Proceso para la obtención del
consentimiento informado

Para garantizar un consentimiento válido se 
deben seguir tres pasos clave: I) verificar la 
comprensión de la información sobre la IVE; II) 
identificar y abordar posibles coerciones—sus-
pender el tratamiento si hay sospecha de pre-
sión externa, creando un espacio seguro para 
expresar la voluntad real, ya que cualquier for-
ma de coerción es sancionable; y, III) formalizar 
mediante firma del documento, el cual se anexa 
a la historia clínica. Es crucial aplicar estas me-
didas con especial atención a poblaciones con 
mayores condiciones de vulnerabilidad como 
se expone a continuación:

Para ampliar la información relacionada con 
los tratamientos para la IVE consultar el docu-
mento Atención Integral a Personas que Solici-
tan una Interrupción Voluntaria del Embarazo 
(IVE). Documento Técnico para Prestadores de 
Servicios de Salud, capítulo 3. 

Obtención del consentimiento
informado

El consentimiento informado es un proceso que 
garantiza la decisión libre y voluntaria de una 
persona tras recibir información completa so-
bre una intervención médica, incluyendo ries-
gos, beneficios y alternativas. Según la Resolu-
ción 051 de 2023 del MSPS, en Colombia debe 
cubrir: I) el marco legal (Sentencias C-055 de 
2022 y C-355 de 2006 de la Corte Constitu-
cional) que protegen el derecho a IVE hasta la 
semana 24 y después por sistema de causales); 
II) métodos disponibles (farmacológicos o no 
farmacológicos) con sus efectos; III) benefi-

Las personas menores de 14 años pueden decidir de manera autónoma si desean interrumpir su embarazo. Su voluntad 
prevalece sobre la de sus representantes legales, incluso si estos no están de acuerdo. No se puede exigir autorización 
de padres o tutores para acceder a la IVE.

Menores de edad

No se requiere evaluación psiquiátrica para otorgar el consentimiento.Tener un diagnóstico de trastorno mental no 
implica incapacidad para tomar decisiones en salud. Si se considera necesaria una evaluación, esta no debe retrasar el 
acceso a la IVE.

Personas con antecedentes psiquiátricos o consumo de sustancias psicoactivas

El servicio de salud debe garantizar los ajustes razonables necesarios para que la persona con discapacidad ejerza su 
derecho a tomar decisiones informadas y libres, sin barreras. En ninguna circunstancia se exigirá a la persona con disca-
pacidad gestionar o proporcionar por sí misma los ajustes requeridos durante su atención. Los ajustes y apoyos brinda-
dos deben documentarse en la historia clínica, detallando su pertinencia y cumplimiento.

Personas con discapacidad

La persona puede cambiar de opinión en cualquier momento después de firmar el consentimiento. En caso de desisti-
miento, el personal de salud registra esta decisión en la historia clínica y brinda información sobre los riesgos si ya se 
ha iniciado un tratamiento farmacológico o no farmacológico. Se debe garantizar su acceso a controles prenatales en 
caso de continuar con el embarazo.

Desistimiento del tratamiento

Gráfico #20

Ejemplo de interacción para la asesoría en la obtención del consentimiento informado

Persona que asesora

Persona que asesora

Persona que asesora

Consultante

“Ahora que hemos hablado
sobre la IVE y los métodos disponibles, es 

importante formalizar tu decisión a 
través del consentimiento informado.

Has recibido información detallada sobre 
el tratamiento, sus beneficios, riesgos y

alternativas. ¿Tienes alguna
pregunta hasta aquí?”

“Perfecto. Como parte del 
proceso, quiero confirmar 

que comprendes la informa-
ción y que esta es una 
decisión tomada por ti,

sin influencias externas”.

“Está claro”. 

“Muy bien. Ahora, vamos a leer el documento de
consentimiento informado, en el que se explica todo
lo que hemos hablado. Si en algún momento tienes

dudas, dime y lo aclaramos antes de firmarlo”. 

Consultante

 “Sí, la información fue clara 
y la decisión la estoy 

tomando yo”. 
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Las personas menores de 14 años pueden decidir de manera autónoma si desean interrumpir su embarazo. Su voluntad 
prevalece sobre la de sus representantes legales, incluso si estos no están de acuerdo. No se puede exigir autorización 
de padres o tutores para acceder a la IVE.

Menores de edad

No se requiere evaluación psiquiátrica para otorgar el consentimiento.Tener un diagnóstico de trastorno mental no 
implica incapacidad para tomar decisiones en salud. Si se considera necesaria una evaluación, esta no debe retrasar el 
acceso a la IVE.

Personas con antecedentes psiquiátricos o consumo de sustancias psicoactivas

El servicio de salud debe garantizar los ajustes razonables necesarios para que la persona con discapacidad ejerza su 
derecho a tomar decisiones informadas y libres, sin barreras. En ninguna circunstancia se exigirá a la persona con disca-
pacidad gestionar o proporcionar por sí misma los ajustes requeridos durante su atención. Los ajustes y apoyos brinda-
dos deben documentarse en la historia clínica, detallando su pertinencia y cumplimiento.

Personas con discapacidad

La persona puede cambiar de opinión en cualquier momento después de firmar el consentimiento. En caso de desisti-
miento, el personal de salud registra esta decisión en la historia clínica y brinda información sobre los riesgos si ya se 
ha iniciado un tratamiento farmacológico o no farmacológico. Se debe garantizar su acceso a controles prenatales en 
caso de continuar con el embarazo.

Desistimiento del tratamiento

efectividad (>99%) y continuidad de uso sin 
requerimientos diarios.

»Incluir información sobre doble protección 
(uso de preservativo) para prevenir ITS.

La Resolución 3280 de 2018 del MSPS estable-
ce la Ruta para la anticoncepción y la planifica-
ción familiar. La presentación visual de opcio-
nes, desde la más efectiva a la menos efectiva, 
facilita una elección informada y se adapta a 
cada caso.

Toda asesoría debe incluir información sobre 
anticoncepción de emergencia, tanto con píl-
doras como con DIU de cobre. Se recomienda 
explicar su funcionamiento, disponibilidad y ac-
ceso, e incluso proporcionar píldoras de emer-
gencia para uso futuro, especialmente si la per-
sona decide no usar un método anticonceptivo 
regular o sólo el condón.

Un paso clave para que las mujeres y personas 
gestantes tomen decisiones informadas sobre 
anticoncepción es explorar posibles mitos y 

2.2.3. Recomendaciones para la 
asesoría anticonceptiva

La anticoncepción moderna es clave para pre-
venir embarazos no planeados y/o no deseados 
y proteger la salud. Toda persona tiene derecho 
a información y acceso a métodos, sin que su 
decisión sobre el embarazo lo condicione. Tras 
una IVE, se recomienda iniciar anticoncepción 
de manera inmediata (la ovulación puede ocu-
rrir en 8-10 días), eligiendo según necesidades 
y preferencias individuales. La asesoría debe:

»Basarse en la evidencia (OMS y normativa 
colombiana).

»Promover los derechos sexuales: disfrute sin 
miedo y autonomía reproductiva.

»Para personas que no contemplan un emba-
razo en el corto plazo, se recomienda priorizar 
métodos anticonceptivos reversibles de lar-
ga duración, como dispositivos intrauterinos 
(DIU) o implante subdérmico, por su mayor 
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ción y que esta es una 
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“Está claro”. 

“Muy bien. Ahora, vamos a leer el documento de
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Consultante
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y la decisión la estoy 
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actúan evitando la ovulación o dificultando el 
encuentro entre el óvulo y el espermatozoide.
No interrumpen un embarazo ya existente.

Abordar estos mitos con información confiable 
y accesible no sólo reduce temores, sino que 
fortalece el derecho a decidir sobre la anticon-
cepción de manera libre y sin barreras. Para 
brindar una asesoría anticonceptiva verdade-
ramente centrada en la persona y desde un 
enfoque de derechos, género e interseccional, 
el proceso debe ajustarse a sus necesidades y 
preferencias. Esto permite que cada persona 
elija el método anticonceptivo que mejor se 
adapte a su estado de salud, acceso y estilo de 
vida.

La asesoría explora sistemáticamente facto-
res clave para identificar los métodos más
adecuados: 

×¿Existen contraindicaciones médicas? Es fun-
damental determinar si la persona tiene con-
diciones médicas que, según los criterios de 
elegibilidad de la OMS, contraindiquen ciertos 
métodos. Esto asegura que las opciones consi-
deradas favorezcan su salud. 

×¿Qué tan accesible es el método y cómo se 
garantiza su suministro continuo? Es impor-
tante elegir métodos que estén al alcance de 
la persona de manera constante, evitando in-
terrupciones que puedan comprometer su
eficacia.

×¿Cuáles son las preferencias y el estilo de vida 
de la persona consultante? Seleccionar un mé-
todo que se ajuste a su rutina diaria y preferen-
cias personales aumenta la probabilidad de uso 
continuo. Por ejemplo, si alguien tiene aversión 
a las inyecciones, podría ser preferible conside-
rar métodos no inyectables. 

Una vez identificados los métodos elegibles,
se proporciona información detallada sobre 
cada uno, incluyendo efectividad, duración, 

creencias que pueden generar miedo o dudas. 
Muchas ideas sobre los métodos provienen de 
la desinformación o de experiencias transmiti-
das. Para abordarlos efectivamente, quien ase-
sora debe conocer las creencias más comunes, 
especialmente aquellas arraigadas en el con-
texto cultural de la persona consultante. 

Algunos mitos frecuentes y la realidad detrás 
de ellos:

×Los anticonceptivos aumentan el riesgo de in-
fecciones pélvicas. 

-La mayoría de los métodos no elevan el riesgo 
de infecciones. El uso del DIU, por ejemplo, tie-
ne un riesgo mínimo de infección en las prime-
ras semanas después de su colocación, y esto 
se previene con una adecuada asepsia durante 
el procedimiento. 

×Provocan embarazos ectópicos y causan in-
fertilidad. 

-No hay evidencia de que los anticonceptivos 
modernos causen infertilidad. Al contrario, los 
métodos hormonales y el DIU reducen el riesgo 
de embarazo ectópico al prevenir la gestación 
en primer lugar. 
 
×La colocación del DIU es complicada, do-
lorosa y sólo puede hacerse durante la
menstruación.

-El procedimiento es rápido y puede generar 
molestias leves o cólicos, pero no es necesaria-
mente doloroso. Se puede colocar en cualquier 
momento del ciclo menstrual, siempre que se 
descarte un embarazo. Además, su expulsión 
es poco frecuente si está bien posicionado. 

×Todos los métodos anticonceptivos son abor-
tivos.

-Los anticonceptivos previenen el embarazo 
antes de que ocurra. Métodos como las píl-
doras anticonceptivas, los implantes o el DIU 
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minos que la persona consultante prefiere para 
ser nombrada, sin hacer suposiciones basadas 
en su apariencia física o expresión de género. 
Estas preferencias deben documentarse en la 
historia clínica y garantizar su uso consistente 
por todo el personal involucrado en la atención.

mecanismo de acción, uso correcto, disponibi-
lidad, costo, posibles efectos secundarios y se-
guimiento necesario. 

Idealmente, los centros de asesoría deben ofre-
cer los métodos anticonceptivos selecciona-
dos. Si el método elegido no está disponible, se 
informa sobre dónde obtenerlo o gestionar la 
remisión correspondiente, ofreciendo mientras 
tanto un método temporal efectivo. Para cerrar 
la sesión, es importante:

↙Agradecer su participación y resolver dudas 
pendientes.

↙Ofrecer material educativo escrito y recordar 
la disponibilidad de apoyo continuo.

↙Registrar en la historia clínica el método anti-
conceptivo elegido y las recomendaciones.

Particularidades para la población 
LGBTIQ+

Reconocer y respetar plenamente la identidad 
de género, la expresión de género y la orienta-
ción sexual de cada persona constituye un prin-
cipio fundamental para garantizar una atención 
con enfoque de derechos, de género e intersec-
cional. Este compromiso, consagrado en el De-
creto 762 de 2018 de la Presidencia de la Re-
pública de Colombia, busca asegurar que todas 
las personas, sin distinción alguna, reciban un 
trato digno, libre de discriminación y violencia, 
especialmente en el acceso a servicios públicos 
incluyendo la salud. El Decreto enfatiza la obli-
gación de las entidades estatales de adoptar 
medidas efectivas para proteger los derechos 
de las personas con orientaciones sexuales e 
identidades de género diversas, promoviendo 
así entornos inclusivos donde la dignidad hu-
mana sea el eje central de toda interacción. 
Algunas particularidades clave incluyen:

»Lenguaje inclusivo: indagar de manera respe-
tuosa y explícita sobre los pronombres y tér-

»Conocimiento actualizado: tener información 
sobre las necesidades específicas de SSSR de 
esta población, como educación sexual inclusi-
va que aborde necesidades específicas de cuer-
pos y relaciones diversas; información sobre 
SSSR con lenguaje no binario y trans-inclusivo, 
salud mental especializada para manejar posi-
ble estrés derivado del estigma, entre otros.

»Ambiente seguro: crear un espacio en el que 
la persona se sienta cómoda compartiendo in-
formación personal sin temor a juicios o discri-
minación.

»Opciones anticonceptivas adecuadas: ofrecer 
métodos adaptados a las prácticas sexuales y 
necesidades de salud específicas de la persona, 
considerando posibles interacciones con tera-
pias hormonales o cirugías previas.

Al adoptar estas prácticas, se promueve una 
atención más equitativa y efectiva, asegurando 
que todas las personas, independientemente 
de su identidad de género u orientación sexual, 
reciban asesoría de alta calidad.

A continuación, se muestran ejemplos de inte-
racción para hacer recomendaciones sobre al-
ternativas anticonceptivas:
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Persona que asesora

“Para empezar, quiero contarte que hay métodos de distintas duraciones y niveles 
de efectividad. Los más seguros y cómodos son los de larga duración, como el DIU 

y el implante, porque protegen por años sin que tengas que recordarlos a diario. 
¿Te gustaría conocer más sobre ellos?”

Persona que asesora

Gráfico #21

Ejemplo de interacción para la asesoría anticonceptiva con consultante que acepta recibir la asesoría anticonceptiva

“Antes de terminar nuestra conversación, quiero preguntarte algo. ¿Te 
gustaría hablar sobre métodos anticonceptivos para que elijas el que mejor 

se adapte a ti?”

Consultante
“Sí, creo que sería bueno, 
aunque todavía no tengo 
claro qué método usar"

Persona que asesora

Consultante
“Sí, pero he 

escuchado que el 
DIU duele

al colocarlo”

Persona que asesoraConsultante

“Sí. Son métodos que puedes usar después de una relación sexual sin 
protección para prevenir un embarazo. Se pueden tomar en píldoras o 

colocar un DIU, según el tiempo transcurrido y lo que prefieras".

Consultante

 “El DIU me llama 
la atención”.

“Perfecto. Te explico cómo funciona, cuánto dura y cómo se coloca. 
Además, si en algún momento decides cambiar de método, puedes 

retirarlo cuando quieras. Lo importante es que sientas confianza
con tu decisión”

“Me gusta la idea de no tener 
que preocuparme por recordar 

tomar algo todos los días".

Persona que asesora

 “Si alguna vez cambian tus 
circunstancias y quieres 

hablar más sobre anticon-
cepción, aquí estaremos 

para apoyarte”

Consultante

  “No sabía
eso.

Gracias"

Consultante

  “¿Qué es
la anticoncep-

ción de
emergencia?” 

Gráfico #22

Ejemplo de interacción para la asesoría anticonceptiva con consultante que rechaza el uso de métodos

Persona que asesora
 “Entiendo. ¿Te gustaría contarme un 
poco más sobre lo que piensas?. Así 

puedo asegurarme de brindarte infor-
mación útil, si en algún momento la 

necesitas"

Persona que asesora
“Tiene sentido que, si no estás en pareja y has tenido 
experiencias incómodas con los métodos, no sea una 
prioridad para ti en este momento. Lo que sí puedo 

contarte es que hay opciones muy variadas y algunas 
con menos cambios asociados al uso. También existe 

la anticoncepción de emergencia por si en algún 
momento la necesitas"

Persona que asesora

  “Sí. Son métodos que puedes usar después de una 
relación sexual sin protección para prevenir un 

embarazo. Se pueden tomar en píldoras o colocar un 
DIU, según el tiempo transcurrido y lo que prefieras".

Consultante

 “No, la 
verdad no 
creo que

lo necesite"

Persona que asesora

 “Antes de finalizar, quiero preguntarte 
algo. ¿Te gustaría que hablemos sobre 

métodos anticonceptivos para que puedas 
decidir si alguno se ajusta a lo que buscas?”

Consultante
“Pues ahora mismo no 
estoy en una relación y 

no planeo estarlo 
pronto. Además, los 
anticonceptivos me 
generan efectos que 

prefiero evitar"
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Persona que asesora
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Persona que asesora
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2.3. Soporte integral
durante los tratamientos 
para la IVE
El soporte integral durante el proceso de IVE 
es fundamental para asegurar una experiencia 
respetuosa, segura y emocionalmente positiva. 
En esta sección se desarrollará una guía prácti-
ca diseñada para brindar herramientas útiles al 
personal de salud que acompañará a la persona 
consultante en cada etapa del tratamiento. 

La persona que acompaña—profesionales de 
salud, personal de apoyo o alguien de confian-
za, tiene un papel esencial en proporcionar in-
formación clara, apoyo emocional y en garan-
tizar que la atención se brinde en un ambiente 
respetuoso y seguro. Desde el inicio del proce-
so hasta la recuperación, esta presencia puede 
determinar significativamente cómo la persona 
percibe y atraviesa su experiencia, ayudándola 
a sentirse segura, informada y respaldada en 
todo momento. 

El soporte integral va más allá de la presencia 
física; implica crear un espacio en el que predo-
mine la sensibilidad, el respeto y la confianza 
en cada interacción. 

2.3.1. Ejes del soporte integral
durante los tratamientos de IVE

El soporte integral se estructura en los siguien-
tes ejes principales: 

Soporte emocional y práctico 
durante el tratamiento de IVE

El soporte integral ofrece apoyo emocional, 
acompañamiento y contención durante cada 
etapa del tratamiento, ya sea farmacológico o 
no farmacológico.

El proceso de la IVE puede generar diferentes 
emociones y sensaciones físicas. La persona 
que acompaña cumple un rol clave al ofrecer un 
espacio seguro para que la persona consultan-
te se sienta sostenida y comprendida. Entre las 
formas efectivas de brindar soporte emocional 
se incluyen:

↙Transmitir calma y confianza. Reiterar a la 
persona que las sensaciones físicas y emocio-
nales que experimenta son esperables duran-
te el procedimiento, y que cuenta con soporte 
constante. Un tono de voz tranquilo, pausado y 
una actitud serena pueden ayudar a reducir la 
ansiedad. 

↙Guiar con paciencia. Comunicar paso a paso 
lo que sucede durante el tratamiento, utilizan-
do un lenguaje sencillo y claro, reforzando que 
puede expresar sus dudas o preocupaciones en 
cualquier instante. 

↙Ayudar a manejar la incomodidad emocional. 
Respetar todas las emociones que puedan sur-
gir y, si la persona lo desea, ofrecer técnicas 
sencillas de relajación, como respiración pro-
funda o distracciones positivas. 

↙Respetar el espacio personal. Algunas per-
sonas pueden preferir contacto físico (como 
una mano sobre el hombro para confortarlas), 
mientras que otras requieren mantener cierta 
distancia. Es importante preguntar antes de 
ofrecer este tipo de gestos. 

Más allá del apoyo emocional, la persona que 
acompaña puede asistir en la gestión de las 
necesidades prácticas antes, durante y des-

Soporte emocional y práctico durante
el tratamiento de IVE

Apoyo no farmacológico frente a
la experiencia de dolor físico
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pués del tratamiento. Algunas acciones clave
incluyen: 

↙Prestar atención a las indicaciones médicas. 
Revisar la historia clínica y recordar informa-
ción sobre el uso de medicamentos, signos de 
alerta y cuidados posteriores. 

↙Ofrecer apoyo durante el tratamiento. El so-
porte durante el procedimiento debe ser flexi-
ble. En el caso de una IVE farmacológica, es fun-
damental garantizar que la persona cuente con 
un espacio cómodo, analgésicos y productos 
de higiene, pero también se pueden considerar 
técnicas complementarias como el uso de in-
fusiones herbales, aromas relajantes u objetos 
para manipular con las manos (pelotas, bolsas 
con semillas), que ayuden a reducir la ansie-
dad y el malestar. Si se trata de una aspiración  
uterina, el soporte debe centrarse en brindar 
tranquilidad, pero también en identificar otras 
posibilidades que puedan proporcionar confort 
emocional y físico, según las preferencias y ca-
racterísticas de la persona.

↙Guiar en la respiración y relajación como téc-
nicas simples de respiración profunda o visua-
lización pueden ayudar a reducir el malestar y 
la ansiedad. 

↙Facilitar la comunicación con el personal de 
salud. Apoyar en la resolución de dudas, ayudar 
a expresar necesidades y asegurarse de que la 
persona reciba la atención que requiere. 

↙Brindar seguimiento. Después del procedi-
miento, acompañar en la recuperación inme-
diata, asegurándose de que la persona se sien-
ta bien y tenga la información necesaria para el 
autocuidado. 

Apoyo no farmacológico frente a
la experiencia de dolor físico

El dolor físico es una experiencia subjetiva y 
multifactorial que puede variar en intensidad 

de una persona a otra. Además del manejo far-
macológico del dolor, diversas estrategias no 
farmacológicas pueden contribuir significati-
vamente al bienestar físico y emocional de la 
persona.

El acompañamiento cercano, el ambiente en el 
que se realiza el tratamiento y las herramien-
tas de apoyo emocional y físico juegan un papel 
clave en la forma en que la persona atraviesa la 
experiencia. Estas estrategias pueden ayudar a 
reducir la ansiedad, brindar seguridad y forta-
lecer el proceso:

↙Información clara y tranquilizadora: saber 
qué esperar en cada etapa del tratamiento dis-
minuye la incertidumbre y reduce la percepción 
del dolor. Explicar de manera sencilla y sin tec-
nicismos qué sucederá, cuánto puede durar y 
qué sensaciones son normales, permite que la 
persona se sienta en control.

↙Acompañamiento continuo y soporte emo-
cional: tener una persona de confianza—ya sea 
una persona profesional de salud o acompañan-
te, que brinde apoyo emocional con empatía y 
sin juicios, puede marcar una gran diferencia en 
la percepción del dolor.

↙Técnicas de respiración y relajación: respirar 
de manera consciente y pausada ayuda a redu-
cir la tensión y el malestar. Técnicas como la 
respiración diafragmática—que consiste en in-
halar profundamente por la nariz, mantener el 
aire unos segundos y luego exhalar lentamente 
por la boca—pueden facilitar la relajación y au-
mentar la sensación de control. 

↙Movilización y cambio de postura: en el caso 
de la IVE farmacológica, moverse o cambiar de 
posición puede contribuir a aliviar la incomo-
didad abdominal. Algunas encuentran alivio al 
caminar suavemente, adoptar posiciones más 
cómodas o utilizar una almohada para brindar 
soporte en la zona lumbar.

↙Aplicación de calor local: el calor es un gran 

“Creo que entiendo el 
tratamiento, pero me 

preocupa un poco cómo 
me voy a sentir”. 

Gráfico #23

Ejemplo de interacción en el soporte integral en tratamientos para la IVE farmacológica antes de 12 semanas

Consultante

Consultante

“Antes de empezar, quiero asegurarme de que tengas toda la información 
suficiente y sientas claridad con el proceso. Tú vas a hacer el tratamiento 
en casa, peroaquí estaremos para acompañarte y resolver cualquier duda.

¿Cómo te sientes hasta ahora?"

“Está bien, creo
que puedo mane-
jar eso. ¿Puede 

pasar algo más?”

 “Algunas personas presentan escalofríos, fiebre leve, náuseas, vómito o diarrea. 
Son efectos pasajeros y no necesitan tratamiento especial, sólo descanso y 

buena hidratación. Es parte del proceso y suelen desaparecer por sí solos en 
pocas horas”

 “Hay señales que indican que es mejor buscar atención médica, como si el sangrado es tan abundante 
que empapas más de dos toallas higiénicas por hora durante más de 2 horas seguidas, si el dolor no 

mejora con analgésicos o si tienes fiebre que dura más de 24 horas. Pero lo más importante es prestar 
atención a cómo te sientes y si en algún momento necesitas apoyo, aquí estamos”. 

Persona acompañante

Persona acompañante

Persona acompañante

Entiendo. Te explico: después de aplicar el segundo medicamento, el sangrado 
empezará en unas horas y puede ser abundante con expulsión de coágulos. Tam-
bién es común sentir cólicos fuertes. Para un mejor control del dolor, te recomen-

damos tomar el analgésico recetado antes de que comience la molestia y mantener 
su uso en los intervalos indicados. Puedes aplicar calor suave en tu abdomen, y las 

respiraciones lentas y profundas te ayudarán a relajarte”

Persona acompañante

Consultante

“Bueno,
¿y cómo sé si algo

no va bien?”



65
aliado para aliviar el dolor tipo cólico. Una bol-
sa de agua tibia sobre el abdomen o la parte 
baja de la espalda puede ayudar a relajar los 
músculos y reducir la sensación de malestar.

↙Distracción y enfoque positivo: desviar o dis-
traer la atención del dolor puede resultar efi-
caz para reducir la percepción de malestar en 
algunas personas. Es importante explorar sus 
experiencias previas con el manejo del dolor 
para identificar qué estrategias podrían resul-
tarle beneficiosas. Por ejemplo, podría ayudarle 
escuchar música relajante, concentrarse en una 
conversación o sostener un objeto suave que 
le brinde una sensación de calma y le ayude a 
redirigir su atención.

↙Cuidar la experiencia: dar espacio al dolor 
sin subestimarlo, reconocer los sentimientos y 

“Creo que entiendo el 
tratamiento, pero me 

preocupa un poco cómo 
me voy a sentir”. 

Gráfico #23

Ejemplo de interacción en el soporte integral en tratamientos para la IVE farmacológica antes de 12 semanas

Consultante

Consultante

“Antes de empezar, quiero asegurarme de que tengas toda la información 
suficiente y sientas claridad con el proceso. Tú vas a hacer el tratamiento 
en casa, peroaquí estaremos para acompañarte y resolver cualquier duda.

¿Cómo te sientes hasta ahora?"

“Está bien, creo
que puedo mane-
jar eso. ¿Puede 

pasar algo más?”

 “Algunas personas presentan escalofríos, fiebre leve, náuseas, vómito o diarrea. 
Son efectos pasajeros y no necesitan tratamiento especial, sólo descanso y 

buena hidratación. Es parte del proceso y suelen desaparecer por sí solos en 
pocas horas”

 “Hay señales que indican que es mejor buscar atención médica, como si el sangrado es tan abundante 
que empapas más de dos toallas higiénicas por hora durante más de 2 horas seguidas, si el dolor no 

mejora con analgésicos o si tienes fiebre que dura más de 24 horas. Pero lo más importante es prestar 
atención a cómo te sientes y si en algún momento necesitas apoyo, aquí estamos”. 

Persona acompañante

Persona acompañante

Persona acompañante

Entiendo. Te explico: después de aplicar el segundo medicamento, el sangrado 
empezará en unas horas y puede ser abundante con expulsión de coágulos. Tam-
bién es común sentir cólicos fuertes. Para un mejor control del dolor, te recomen-

damos tomar el analgésico recetado antes de que comience la molestia y mantener 
su uso en los intervalos indicados. Puedes aplicar calor suave en tu abdomen, y las 

respiraciones lentas y profundas te ayudarán a relajarte”

Persona acompañante

Consultante

“Bueno,
¿y cómo sé si algo

no va bien?”

acompañar con paciencia son elementos esen-
ciales. El bienestar en el proceso no sólo depen-
de del control del dolor físico, sino también del 
entorno de apoyo y la información. 

2.3.2. Guía práctica en soporte inte-
gral en los tratamientos para la IVE

En este segmento se presenta una sección 
práctica sobre el soporte integral en los trata-
mientos para la IVE, con el objetivo de brindar 
herramientas al personal de salud para interve-
nir de manera adecuada en esta fase clave del 
proceso. 

A continuación, se exponen ejemplos de inte-
racción relativos al soporte integral durante los 
tratamientos para la IVE:
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  "Antes de empezar, quiero recordarte 
que estoy aquí para apoyarte durante 

todo el procedimiento. Si en algún 
momento necesitas hacer una pausa, 
respirar profundo o si tienes alguna 

pregunta, dime sin problema"

  “Habrá un sangrado, como un periodo, que puede 
durar varios días. En las primeras horas puede ser 

más abundante y después disminuirá. Es importante 
prestar atención a cualquier cambio fuera de lo 
esperado, puedes comunicarte con el equipo de 

salud si tienes alguna inquietud”

 “Algunas personas
vuelven a sus actividades al día 

siguiente, otras prefieren 
tomarse un tiempo más. Ve a 

tu ritmo. Tienes derecho a 
solicitar incapacidad si la 

requieres” 

 "Siento nervios"

  “¿Y después 
del procedi-

miento puedo 
seguir con mi 
día normal?”

Consultante

Consultante

Consultante

Gráfico #24

Ejemplo de interacción en el soporte integral en tratamiento para la IVE por aspiración al vacío

 “Es completamente normal sentirte así. 
Este es un procedimiento seguro y dura 
pocos minutos. Puedes sentir cólicos o 

algo de presión en el abdomen. Vamos a 
respirar si lo necesitas, y te iré guiando 
para que sea lo más manejable posible” 

 “Entiendo. ¿Voy 
a sangrar mucho 

después?”

Persona acompañante Persona acompañante

Persona acompañante Persona acompañante

 “La intensidad varía de persona a persona, pero hay formas de 
hacerlo más llevadero. Puedes avisarme si sientes incomodidad 
para recordarte técnicas de respiración que ayuden a relajar el 

cuerpo. También puedes traer audífonos con música o pedir que 
te hablen para distraerte. Si en algún momento quieres ajustar

la posición o necesitas un descanso, dime”

Persona acompañante
Consultante

 “¿Y el dolor? 
¿Es muy
fuerte?”

Consultante

Consultante

Gráfico #25

Ejemplo de interacción en el soporte integral en tratamiento para la IVE por D&E

 "Estaré contigo en tu procedimiento hoy. ¿Hay algo específico que necesites que 
sepamos antes de comenzar?"

 "Gracias. ¿Duele 
la colocación del 
suero?, siempre 
me han asustado 

las agujas?"

 "Tengo tensión y
un poco de temor"

Consultante

 "Gracias. ¿Duele la 
colocación del 

suero?, siempre me 
han asustado las 

agujas"

 "Es un piquete rápido.
Si quieres, puedes apretar mi mano 
o ver hacia otro lado. ¿Prefieres que 

te avise antes o que hablemos de 
algún tema de tu interés?"

 "Entiendo. Te propongo que trabajemos 
en equipo: tú nos dirás qué necesitas, y 
yo me aseguraré de que el personal lo 

sepa. Probablemente eso ayudará a 
reducir un poco la tensión" 

"Claro, voy a resumírtelo paso a paso: Ahora mismo estás con medicamentos para 
dilatar el cuello uterino (por eso puedes sentir cólicos), en la sala de procedimiento 
te darán sedación para que no sientas dolor, el médico hará el procedimiento con 
instrumentos (dura de 15 a 20 minutos), después despertarás en recuperación, 

donde revisaremos tu estado de salud general, luego podrás irte cuando te
sientas estable. Antes de salir te daremos todas las indicaciones para tener

en cuenta en los siguientes días".

Persona acompañante

Persona acompañante Persona acompañante

Persona acompañante

Gráfico #26

Ejemplo de interacción en el soporte integral en tratamiento para la IVE farmacológica a partir de 12 semanas

Persona acompañanteConsultante Consultante

Persona acompañante

 "Ahora comenzaremos. Te explicaré qué 
sentirás en cada etapa y cómo te apoyaré. 

¿Tienes alguna pregunta antes de empezar?"

Persona acompañante

 "El proceso toma entre 12-24 
horas. Estaremos contigo en 

todo momento"

 "Por supuesto, aquí estaré". (Una vez ella autorice, comenzar a explicar)". En 1-2 horas sentirás cólicos 
fuertes. Es esperable y seguro lo vas a poder manejar con nuestro apoyo. Luego vendrán contracciones en 
la medida en que se acerca el fin del proceso. Te guiaré para que lo hagas conmigo. Si lo deseas puedes 

sujetar o incluso apretar mi mano. Finalmente, al momento de la expulsión es normal sentir presión 
intensa. No empujes, deja que tu cuerpo trabaje".

Persona acompañante

Consultante

“¿Cuánto
tiempo tomará?"

Persona acompañante Consultante

"Sólo necesito 
un momento"

(En silencio 
prolongado)

"¿Quieres un momento a solas o prefieres que hablemos?"

 “Me gustaría que te quedes y en unos 
minutos me expliques qué voy a sentir"

 "Tomaremos el tiempo que necesites. ¿Quieres que me quede 
aquí en silencio contigo unos minutos o salgo un momento?"
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  "Antes de empezar, quiero recordarte 
que estoy aquí para apoyarte durante 

todo el procedimiento. Si en algún 
momento necesitas hacer una pausa, 
respirar profundo o si tienes alguna 

pregunta, dime sin problema"

  “Habrá un sangrado, como un periodo, que puede 
durar varios días. En las primeras horas puede ser 

más abundante y después disminuirá. Es importante 
prestar atención a cualquier cambio fuera de lo 
esperado, puedes comunicarte con el equipo de 

salud si tienes alguna inquietud”

 “Algunas personas
vuelven a sus actividades al día 

siguiente, otras prefieren 
tomarse un tiempo más. Ve a 

tu ritmo. Tienes derecho a 
solicitar incapacidad si la 

requieres” 

 "Siento nervios"

  “¿Y después 
del procedi-

miento puedo 
seguir con mi 
día normal?”

Consultante

Consultante

Consultante

Gráfico #24

Ejemplo de interacción en el soporte integral en tratamiento para la IVE por aspiración al vacío

 “Es completamente normal sentirte así. 
Este es un procedimiento seguro y dura 
pocos minutos. Puedes sentir cólicos o 

algo de presión en el abdomen. Vamos a 
respirar si lo necesitas, y te iré guiando 
para que sea lo más manejable posible” 

 “Entiendo. ¿Voy 
a sangrar mucho 

después?”

Persona acompañante Persona acompañante

Persona acompañante Persona acompañante

 “La intensidad varía de persona a persona, pero hay formas de 
hacerlo más llevadero. Puedes avisarme si sientes incomodidad 
para recordarte técnicas de respiración que ayuden a relajar el 

cuerpo. También puedes traer audífonos con música o pedir que 
te hablen para distraerte. Si en algún momento quieres ajustar

la posición o necesitas un descanso, dime”

Persona acompañante
Consultante

 “¿Y el dolor? 
¿Es muy
fuerte?”

Gráfico #26

Ejemplo de interacción en el soporte integral en tratamiento para la IVE farmacológica a partir de 12 semanas

Persona acompañanteConsultante Consultante

Persona acompañante

 "Ahora comenzaremos. Te explicaré qué 
sentirás en cada etapa y cómo te apoyaré. 

¿Tienes alguna pregunta antes de empezar?"

Persona acompañante

 "El proceso toma entre 12-24 
horas. Estaremos contigo en 

todo momento"

 "Por supuesto, aquí estaré". (Una vez ella autorice, comenzar a explicar)". En 1-2 horas sentirás cólicos 
fuertes. Es esperable y seguro lo vas a poder manejar con nuestro apoyo. Luego vendrán contracciones en 
la medida en que se acerca el fin del proceso. Te guiaré para que lo hagas conmigo. Si lo deseas puedes 

sujetar o incluso apretar mi mano. Finalmente, al momento de la expulsión es normal sentir presión 
intensa. No empujes, deja que tu cuerpo trabaje".

Persona acompañante

Consultante

“¿Cuánto
tiempo tomará?"

Persona acompañante Consultante

"Sólo necesito 
un momento"

(En silencio 
prolongado)

"¿Quieres un momento a solas o prefieres que hablemos?"

 “Me gustaría que te quedes y en unos 
minutos me expliques qué voy a sentir"

 "Tomaremos el tiempo que necesites. ¿Quieres que me quede 
aquí en silencio contigo unos minutos o salgo un momento?"

Respuestas a preguntas difíciles
durante los tratamientos

En la Tabla 19 se proponen algunas preguntas 
relativas a los tratamientos para la IVE que 
pueden presentar dificultades en su aborda-
je. Las sugerencias de respuesta ofrecidas no 
son respuestas definitivas ni estandarizadas, 
sino guías dinámicas que deben adaptarse a 
las necesidades específicas de cada persona, 
los contextos culturales y las nuevas formas en 
que se expresan las inquietudes. Estas orien-
taciones evolucionarán gracias a la experiencia 
acumulada mediante la creatividad, el juicio clí-
nico y la sensibilidad para navegar situaciones 
complejas. El ‘gusto clínico’ (entendido como 
la capacidad de integrar evidencia científica, 
derechos humanos y particularidades psicoso-
ciales) será fundamental para diseñar respues-
tas pertinentes que honren la autonomía de las 
personas consultantes.
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“La mayoría de los tratamientos son efectivos, pero en algunos casos el embarazo puede continuar o el útero no vaciarse completa-
mente. Si esto ocurre, hay opciones: repetir la dosis de medicamentos o realizar un procedimiento de aspiración. Por eso, es impor-
tante prestar atención a los síntomas esperados o si fuera necesario hacer seguimiento para confirmar que el proceso se completó”.

"¿Voy a ver algo cuando expulse el embarazo?"

“Es una pregunta importante. Lo que puedes ver durante el proceso dependerá principalmente de las semanas de gestación: Si estás 
en las primeras semanas, es común expulsar coágulos similares a un sangrado menstrual intenso. Si el embarazo está más avanzado 
(generalmente después de la semana 9), podría identificarse tejido gestacional, como un pequeño saco. Es normal sentir inquietud 
ante esto. Por eso, podemos explicarte con más detalle qué esperar según tu situación específica si lo deseas”. 

“Eso depende de varios factores, pero antes de responderte, quiero saber: ¿qué es lo que más te inquieta sobre esto? Algunas perso-
nas prefieren no ver nada, mientras que otras quieren tener más información sobre lo que sucederá. ¿Has pensado en cómo te gusta-
ría que el equipo médico maneje esta parte del proceso? Estamos aquí para apoyarte de la manera que sea más adecuada para ti".

"¿Por qué no puedo usar sólo el primer medicamento (mifepristona)?"

“El primer medicamento sólo interrumpe el embarazo, pero no lo expulsa. Sin el segundo medicamento, el embarazo podría 
quedarse retenido y generar complicaciones. Ambos medicamentos trabajan juntos para que el proceso sea seguro y efectivo”.

"Si aborto ahora, ¿mi próximo embarazo será más riesgoso?"

“No existe evidencia científica que demuestre que una IVE afecte futuros embarazos. Cada embarazo es un proceso único, con sus 
propios desarrollos y circunstancias. Lo más importante es que cuides tu salud y recibas acompañamiento médico antes, durante y 
después de cualquier gestación."

Tabla #19

Sugerencias de respuestas a preguntas difíciles durante los tratamientos para la IVE

"¿Y si el tratamiento no funciona? ¿Tendría que empezar de nuevo?"

Me preocupa que, si los medicamentos para la IVE no funcionan, el embarazo pueda tener complicaciones después, ¿eso es cierto?"

“El tratamiento farmacológico para la IVE no causa alteraciones congénitas por sí mismo, pero si el embarazo continúa, existen 
riesgos potenciales. Si el tratamiento falla, puedes acceder de inmediato a un procedimiento para completar la IVE como la aspira-
ción al vacío.”



69

“La mayoría de los tratamientos son efectivos, pero en algunos casos el embarazo puede continuar o el útero no vaciarse completa-
mente. Si esto ocurre, hay opciones: repetir la dosis de medicamentos o realizar un procedimiento de aspiración. Por eso, es impor-
tante prestar atención a los síntomas esperados o si fuera necesario hacer seguimiento para confirmar que el proceso se completó”.

"¿Voy a ver algo cuando expulse el embarazo?"

“Es una pregunta importante. Lo que puedes ver durante el proceso dependerá principalmente de las semanas de gestación: Si estás 
en las primeras semanas, es común expulsar coágulos similares a un sangrado menstrual intenso. Si el embarazo está más avanzado 
(generalmente después de la semana 9), podría identificarse tejido gestacional, como un pequeño saco. Es normal sentir inquietud 
ante esto. Por eso, podemos explicarte con más detalle qué esperar según tu situación específica si lo deseas”. 

“Eso depende de varios factores, pero antes de responderte, quiero saber: ¿qué es lo que más te inquieta sobre esto? Algunas perso-
nas prefieren no ver nada, mientras que otras quieren tener más información sobre lo que sucederá. ¿Has pensado en cómo te gusta-
ría que el equipo médico maneje esta parte del proceso? Estamos aquí para apoyarte de la manera que sea más adecuada para ti".

"¿Por qué no puedo usar sólo el primer medicamento (mifepristona)?"

“El primer medicamento sólo interrumpe el embarazo, pero no lo expulsa. Sin el segundo medicamento, el embarazo podría 
quedarse retenido y generar complicaciones. Ambos medicamentos trabajan juntos para que el proceso sea seguro y efectivo”.

"Si aborto ahora, ¿mi próximo embarazo será más riesgoso?"

“No existe evidencia científica que demuestre que una IVE afecte futuros embarazos. Cada embarazo es un proceso único, con sus 
propios desarrollos y circunstancias. Lo más importante es que cuides tu salud y recibas acompañamiento médico antes, durante y 
después de cualquier gestación."

Tabla #19

Sugerencias de respuestas a preguntas difíciles durante los tratamientos para la IVE

"¿Y si el tratamiento no funciona? ¿Tendría que empezar de nuevo?"

Me preocupa que, si los medicamentos para la IVE no funcionan, el embarazo pueda tener complicaciones después, ¿eso es cierto?"

“El tratamiento farmacológico para la IVE no causa alteraciones congénitas por sí mismo, pero si el embarazo continúa, existen 
riesgos potenciales. Si el tratamiento falla, puedes acceder de inmediato a un procedimiento para completar la IVE como la aspira-
ción al vacío.”

3-Competencias y desafíos del personal
que realiza el acompañamiento para la IVE
La orientación en IVE requiere equipos con formación continua que integren lo técnico y lo humano, 
tal como señala la OMS (2022). Esto implica desarrollar competencias profesionales basadas en 
derechos humanos y SSSR, manteniendo una postura neutral, aunque existan convicciones persona-
les diferentes (morales, religiosas o culturales). Es clave que el personal de salud reflexione sobre 
sus valores para separarlos de sus responsabilidades profesionales, garantizando una atención ética 
y respetuosa. En un Estado de derecho, el cumplimiento de la normativa sobre IVE es obligatorio, 
independientemente de las creencias individuales, priorizando siempre el derecho de las personas a 
recibir atención libre de juicios.
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recomendaciones de la OMS en el documento 
Conjunto de herramientas de planificación fa-
miliar y atención integral para el aborto desti-
nado a los trabajadores de atención primaria de 
salud (2023).

Es necesario comprender claramente el alcan-
ce legal y ético de la objeción de conciencia, 
con el fin de impedir que se convierta en un 
mecanismo para imponer barreras que ali-
menten prácticas estigmatizantes, vulneren la 
libertad de elección y limiten el acceso opor-
tuno a la atención para quienes solicitan una
interrupción. 

Adicionalmente, se requiere que el equipo de 
salud se prepare para ofrecer atención centra-
da en la persona, con enfoque de derechos, de 
género, interseccional e intercultural que consi-
dere las diversas realidades. 

3.1. Competencias del
personal de salud
 
Cualquier persona que presta servicios de sa-
lud con la formación adecuada puede ofrecer 
un acompañamiento en el proceso de IVE. Si 
bien este servicio suele estar a cargo de pro-
fesionales de trabajo social y psicología, es 
fundamental incluir a otras áreas de la salud, 
como enfermería y medicina, así como a cual-
quier persona con conocimientos, sensibilidad 
y experiencia necesarios para llevar a cabo este 
proceso de manera idónea, siempre que cuente 
con el entrenamiento en los temas clave.

En todos los casos, se recomienda que cuen-
ten con conocimientos y experiencia en SSSR, 
sean sensibles a las realidades que enfrentan 
las mujeres y personas gestantes, y posean 
una actitud que garantice un vínculo digno y 
humanizado en la atención. Según la OMS, las 
competencias se definen como las capacidades 
de una persona para combinar conocimientos, 
habilidades y actitudes en el desempeño de ta-
reas dentro de un contexto específico. 

En el siguiente gráfico se presenta la informa-
ción clave para el desarrollo o fortalecimiento 
de algunas competencias necesarias para el 
proceso de orientación, asesoría y soporte in-
tegral en la atención de la IVE, con base en las 

Gráfico #27

Competencias clave para la orientación, asesoría y

soporte integral en la atención de la IVE según la OMS

Brindar información clara y apoyo respetuoso.
Respetar sus decisiones, derechos y
preferencias. 
Fomentar su autonomía en el proceso de salud.

Empoderamiento de la persona:

Crear espacios libres de prejuicios.
Practicar humildad cultural (autorreflexión
sobre sesgos). 

Sensibilidad cultural:

Adaptar lenguaje y tono a cada persona.
Respetar sus decisiones, derechos y
preferencias. 
Garantizar comprensión mutua.

Comunicación efectiva:

Explicar opciones con precisión y sencillez.
Evitar tecnicismos innecesarios.
Diferenciar entre hechos y opiniones.

Información clara:

Actualizar conocimientos en SSR/IVE.
Practicar autorreflexión sobre sesgos.
Buscar retroalimentación e integrar mejoras.

Mejora continua:

Fuente: Adaptado del documento Conjunto de herramientas de planificación
familiar y atención integral para el aborto destinado a los trabajadores de
atención primaria en salud (OMS, 2023).

Competencias y comportamientos asociados

Para ampliar la información relacionada con las 
competencias y su desarrollo, se recomienda 
consultar la Guía para la Formación y Fortale-
cimiento de Competencias para la Garantía del 
Derecho al Acceso a la IVE.
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3.2. Desafíos
El personal que atiende la IVE enfrenta desafíos 
específicos que requieren estrategias concre-
tas y un enfoque centrado en las necesidades, 
de derechos, género e interseccional. Entre es-
tos desafíos se incluyen: i) gestionar la objeción 
de conciencia para eliminar barreras; ii) reducir 
el estigma con capacitación y lenguaje neutral; 
y iii) garantizar un abordaje de derechos, gé-
nero e interseccional, asegurando que la aten-
ción responda a cada realidad con pertinencia
cultural.

3.2.1. El desafío de la objeción
de conciencia

La Resolución 051 de 2023 del MSPS estable-
ce lineamientos claros sobre el ejercicio de la 
objeción de conciencia en la prestación de ser-
vicios de IVE, garantizando que este derecho 
individual no se convierta en una barrera de
acceso. En este marco, se enfatiza que única-
mente quien realiza directamente el procedi-
miento puede acogerse a la objeción de concien-
cia, siempre que lo haga de manera individual,
argumentada y por escrito. La norma también 
deja claro que ni las instituciones, ni el personal 
administrativo, ni quienes brindan servicios de 
orientación, asesoría o soporte pueden invocar 
objeción de conciencia ni obstaculizar el acceso 
a la IVE, asegurando así que la atención se brin-
de de manera oportuna, sin dilaciones ni vul-
neraciones a los derechos. A continuación, se 
presentan algunos detalles de esta resolución: 

Solo el profesional encargado de realizar direc-
tamente el procedimiento para la interrupción 
voluntaria del embarazo podrá objetar por ra-
zones de conciencia el cumplimiento de dicha 
obligación siempre que se formule por escrito ex-
presando: las razones por las cuales la práctica 
de la interrupción voluntaria del embarazo está 
en contra de sus más íntimas convicciones, para 
lo cual no servirán formatos generales de tipo 

colectivo, ni aquellos que realice persona distin-
ta a quien ejerce la objeción de conciencia y; el 
profesional médico al cual remite a la paciente 
que necesita ser atendida (...). En ningún caso, 
las personas que cumplen funciones asistencia-
les, de cuidado, preparatorias o posteriores a la 
intervención, o que cumplan funciones adminis-
trativas o de manejo o dirección, podrán negarse 
a que se practique la interrupción voluntaria del 
embarazo o demorar, obstruir, o negar el acceso 
a dicha atención (Artículo 16).

El personal de salud debe aplicar rigurosamen-
te la objeción de conciencia según la norma-
tiva vigente, sin interpretaciones erróneas que 
generen barreras. Quienes brindan orientación, 
asesoría y soporte integral en IVE no pueden 
invocar objeción de conciencia; ante conflictos 
personales, deben trabajar en superarlos para 
ofrecer atención cualificada e imparcial, o con-
siderar reorientar su práctica profesional. 

Para ampliar la información relacionada con la 
objeción de conciencia, se recomienda consul-
tar la Guía para la Formación y Fortalecimiento 
de Competencias para la Garantía del Derecho 
al Acceso a la IVE, capítulo 4.

3.2.2. El desafío de la transforma-
ción de actitudes respecto al aborto: 
ejercicios de aclaración de valores

En la práctica profesional es esperable que el 
personal de salud posea creencias y valores 
personales sobre el aborto; sin embargo, ga-
rantizar atención basada en derechos exige 
reflexionar sobre cómo esas creencias pueden 
influir en la calidad del servicio. En esta sección 
se presentan ejercicios estructurados de acla-
ración de valores, inspirados en enfoques como 
los desarrollados por IPAS en su documento 
Aclaración de valores para transformación y 
acción (AVTA), los cuales buscan facilitar un 
espacio de análisis personal y colectivo. Estas 
actividades promueven la identificación de po-
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-Alguna vez escuché a un colega referirse al 
personal que practica abortos de manera ne-
gativa.
-He presenciado situaciones en las que se ha 
negado o retrasado el acceso a una IVE sin jus-
tificación médica.
-En algún momento, tuve dudas sobre si reali-
zar o no un procedimiento de IVE.
-Alguna vez sentí que la formación que recibí 
sobre aborto fue insuficiente o sesgada.

sibles sesgos y el fortalecimiento del compro-
miso con una atención basada en el respeto, la 
ética profesional y los derechos humanos. 

1. Actividad de aclaración de valores: 
“Cruzar la línea”

↘Objetivo: esta actividad busca identificar las 
posturas personales sobre la IVE, reflexionando 
sobre cómo estas creencias pueden influir en 
la calidad del servicio y en la reproducción de 
estigmas hacia el aborto. 

↘Instrucciones: marque en la columna “Cruzo 
la línea” si la afirmación coincide con sus creen-
cias o experiencias personales. Si no se identi-
fica con la afirmación, marque “Me quedo”. Si 
realiza el ejercicio con alguien más, inicialmen-
te absténgase de hacer comentarios. Comparta 
si cruzó o no la línea. Luego, reflexione sobre su 
posición y escuche a los demás sin interrumpir 
ni debatir.

↘Reflexiones: para profundizar en la actividad, 
considere las siguientes preguntas:

-¿Cómo se sintió al realizar la actividad?
-¿Qué aprendió sobre sus propias percepcio-
nes respecto al aborto?
-¿Han cambiado sus sentimientos respecto a la 
IVE con el tiempo?
-¿De qué manera cree que el estigma afecta la 
experiencia de las personas que solicitan una 
IVE y de sus familiares?
-¿Cómo cree que el estigma impacta en la 
práctica profesional del personal de salud que 
atiende estos casos?

Este ejercicio permite identificar experiencias y 
creencias personales sobre la IVE, analizar la 
influencia del estigma y fomentar una reflexión 
sobre su impacto en la atención en salud.

↘Ejercicios adicionales: una vez realizada la ac-
tividad, puede ampliarla con otras declaracio-
nes, tales como:
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rrespondiente. Responda con franqueza y evi-
te dejarse influenciar por las opiniones de su 
entorno laboral o institucional. Si realiza la ac-
tividad con alguien más, escuche atentamente 
sus respuestas sin interrumpir. Una vez fina-
lizada la autoevaluación, pase a la sección de
reflexiones.

↘Reflexiones: para profundizar en la actividad, 
considere las siguientes preguntas:

-¿Cómo se sintió al responder?
-¿Hubo preguntas que le generaron dudas o la 
necesidad de cambiar de posición?
-¿Qué le sorprendió de sus respuestas?
-¿Qué aprendió sobre su propio nivel de adap-

Fuente:  Tomado del documento Transformación de actitudes respecto al aborto: Un juego de herramientas para la aclaración de valores. (Turner, et.al. 2008), IPAS.

“En algún momento de su vida pensó que el aborto es algo negativo.

Su formación profesional le llevó a considerar el aborto como un 
derecho en salud.

Alguna vez sintió incomodidad al atender a alguien que buscaba una 
IVE.

Conoce a colegas que han expresado abiertamente estar en contra 
de la IVE.

Ha sido testigo de barreras administrativas o institucionales que 
dificultan el acceso a la IVE.

Alguna vez ha evitado hablar sobre aborto en el entorno laboral para 
no enfrentar conflictos.

Ha atendido a personas que buscan una IVE luego de haber recibido 
información errónea o prejuiciosa sobre el procedimiento.

Ha sentido que su postura personal sobre la IVE ha cambiado a lo 
largo del tiempo.

Cree que todas las personas merecen acceso a servicios de aborto 
seguros y de calidad, sin importar su razón para optar por esta 
alternativa.

Tabla #20

Cruzar la línea: ejercicio de aclaración de valores en la atención de la IVE

Cruzo la líneaMe quedoDeclaración

2. Actividad de aclaración de valores: 
“Continuo de adaptación”

↘Objetivo: esta actividad busca reflexionar so-
bre el nivel de comodidad y adaptación perso-
nal en relación con la prestación de servicios 
de aborto seguro y la defensa de este derecho. 
Permite analizar cómo las experiencias indi-
viduales y las normas sociales influyen en la 
práctica profesional y en la atención a quienes 
solicitan una IVE.

↘Instrucciones: lea cada una de las preguntas 
y ubíquese en el punto del continuo que mejor 
represente su sentir marcando la opción co-
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vivencias personales han influido en nuestra 
postura frente a la IVE y cómo podría ser di-
ferente si hubiéramos tenido otras circunstan-
cias. También permite reflexionar sobre cómo 
estos niveles de adaptación pueden afectar la 
atención en salud y la percepción que tienen 
quienes buscan estos servicios.

Fuente:  Tomado del documento Transformación de actitudes respecto al aborto: Un juego de herramientas para la aclaración de valores. (Turner, et.al. 2008), IPAS.

Nada Poco MuchoPregunta

¿Qué tanta comodidad siente con la existencia de servi-
cios legales y seguros de aborto en su país?

¿Qué tanta comodidad siente discutiendo el tema del 
aborto fuera de su entorno de trabajo?

¿Qué tanta comodidad siente tratando el tema del aborto 
con colegas de trabajo?

¿Cuán bien informado/a está sobre las leyes y políticas 
de servicios de aborto en el país?

¿Qué tanta comodidad siente apoyando la atención del 
aborto en el primer trimestre?

¿Qué nivel de comodidad siente al brindar apoyo en 
tratamientos de aborto durante el segundo trimestre de 
gestación?

¿Qué tanta comodidad siente respaldando públicamente 
a quienes tienen abortos y a profesionales de salud que 
los realizan?

¿Qué tanta comodidad siente trabajando en un estableci-
miento en el que se protege el derecho al aborto?

¿Qué tanta comodidad siente proporcionando atención 
directa a personas que solicitan una IVE?

¿Qué tanta comodidad siente con el derecho de todas las 
personas a acceder a un aborto seguro, independiente-
mente de sus razones?

Tabla #21

Continuo de adaptación: ejercicio de aclaración de valores en la atención de la IVE

tación respecto a la IVE?
-¿Considera que conocer la historia o razón de 
la persona solicitante influye en su nivel de co-
modidad para atender una IVE?
-¿Cómo cree que su nivel de adaptación impac-
ta en la experiencia de las personas que solici-
tan una IVE y en la de sus colegas?
Esta actividad invita a analizar cómo nuestras 
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Fuente:  Tomado del documento Transformación de actitudes respecto al aborto: Un juego de herramientas para la aclaración de valores. (Turner, et.al. 2008), IPAS.

Nada Poco MuchoPregunta

¿Qué tanta comodidad siente con la existencia de servi-
cios legales y seguros de aborto en su país?

¿Qué tanta comodidad siente discutiendo el tema del 
aborto fuera de su entorno de trabajo?

¿Qué tanta comodidad siente tratando el tema del aborto 
con colegas de trabajo?

¿Cuán bien informado/a está sobre las leyes y políticas 
de servicios de aborto en el país?

¿Qué tanta comodidad siente apoyando la atención del 
aborto en el primer trimestre?

¿Qué nivel de comodidad siente al brindar apoyo en 
tratamientos de aborto durante el segundo trimestre de 
gestación?

¿Qué tanta comodidad siente respaldando públicamente 
a quienes tienen abortos y a profesionales de salud que 
los realizan?

¿Qué tanta comodidad siente trabajando en un estableci-
miento en el que se protege el derecho al aborto?

¿Qué tanta comodidad siente proporcionando atención 
directa a personas que solicitan una IVE?

¿Qué tanta comodidad siente con el derecho de todas las 
personas a acceder a un aborto seguro, independiente-
mente de sus razones?

Tabla #21

Continuo de adaptación: ejercicio de aclaración de valores en la atención de la IVE

tadísticos, evidencia médica y marcos legales 
fortalecen sus competencias técnicas y huma-
nas, promoviendo una atención respetuosa y 
libre de estigma. Esto requiere: I) constante ac-
tualización normativa y científica sobre IVE, II)
entrenamiento en aborto seguro y salud sexual 
integral, y III) difusión de estándares interna-
cionales de derechos humanos aplicables.

4. Los espacios de apoyo entre colegas son 
fundamentales para enriquecer la práctica pro-
fesional en IVE, permitiendo el intercambio de 
experiencias, la reflexión sobre desafíos clíni-
cos y la aplicación de conocimientos teóricos 
en la práctica. Estos diálogos—que deben ser 
abiertos y respetuosos, fomentan comprensión 
amplia del aborto, contrastan perspectivas y 
construyen enfoques empáticos libres de es-
tigma. Es clave: I) facilitar conversaciones para 
compartir preocupaciones, II) apoyar a colegas 
que enfrentan resistencias laborales, y III) sen-
sibilizar sobre la importancia de una atención 
no discriminatoria, creando así entornos co-
laborativos comprometidos con la calidad del 
servicio.

5. Las personas que buscan una IVE enfrentan 
un estigma social que se agrava cuando reciben 
atención médica con juicios o trato despecti-
vo, vulnerando sus derechos. Para contrarres-
tarlo, los equipos de salud deben garantizar un 
ambiente respetuoso y libre de discriminación, 
reconociendo que: I) el estigma genera culpa y 
miedo innecesarios, II) se requieren estrategias 
de atención no directiva y sensible, y III) la IVE 
es un servicio esencial en el que toda persona 
merece calidad y respeto, independientemente 
de sus motivos.

6. La reducción del estigma en IVE requiere 
acciones que trasciendan la atención clínica, 
impulsando cambios estructurales en políticas 
institucionales y cultura organizacional del sec-
tor salud. Esto implica: I) actualizar protocolos 
para eliminar barreras en la atención, II) parti-
cipar en espacios de formulación de políticas 
públicas que garanticen acceso seguro y dig-

3.2.3. El desafío de la reducción del 
estigma sobre la IVE

El estigma se refiere a la percepción social nega-
tiva y moralmente cuestionable sobre el aborto, 
que puede afectar directamente la calidad y ac-
cesibilidad de la atención en SSSR. Por ello, es 
esencial desarrollar estrategias que reduzcan el 
estigma, porque puede afectar la calidad de la 
atención, generar barreras de acceso a los ser-
vicios y aumentar la vulnerabilidad de quienes 
buscan este procedimiento (IPAS, 2018). 

A continuación, se proponen algunas estrate-
gias que pueden ser útiles para trabajar en la 
disminución del estigma:

1. La reflexión constante sobre los valores per-
sonales respecto al aborto permite desarrollar 
posturas informadas, basadas en evidencia y 
derechos humanos más que en creencias no 
cuestionadas. Esta práctica—que incluye ac-
tividades de aclaración de valores para iden-
tificar sesgos, fortalece la atención ética y sin 
estigmas, recordando que el acceso a la IVE se 
rige por el marco legal y ético, no por juicios 
individuales.

2. El lenguaje utilizado en la atención del aborto 
debe ser neutral y basado en derechos, ya que 
influye directamente en la percepción y acceso 
al servicio. Un vocabulario cuidadoso promue-
ve un entorno respetuoso y empático, mientras 
que términos estigmatizantes generan barre-
ras, miedo y culpabilidad. Se recomienda: I) 
vigilar activamente para excluir juicios y este-
reotipos del lenguaje, II) priorizar palabras que 
enfaticen la autonomía y salud de la persona, y 
III) optar por términos clínicos sobre aquellos 
con carga emocional negativa.

3. La formación continua basada en evidencia 
es clave para superar brechas de conocimiento 
en profesionales de salud sobre IVE, causadas 
por falta de actualización, carga laboral o re-
cursos limitados. Capacitaciones en datos es-
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anteriores, la interseccionalidad como concep-
to fue formalizada a finales del siglo XX por 
académicas y activistas negras como Kimberlé 
Crenshaw (1989) y Patricia Hill Collins (2002). 
Estas pensadoras evidenciaron que las mujeres 
negras no se sentían representadas ni por el fe-
minismo predominante (que centraba su análi-
sis en las experiencias de mujeres blancas), ni 
por el movimiento antirracista (que priorizaba 
las luchas de los hombres negros). 

no, y III) fomentar una cultura institucional que 
reconozca la SSSR como derecho fundamental. 
Este enfoque integral transforma prácticas in-
dividuales, asigna recursos adecuados y con-
solida sistemas de salud basados en equidad y 
derechos.

3.2.4. El desafío de la inclusión y la 
atención de poblaciones priorizadas

Es esencial reconocer que las necesidades y 
experiencias de quienes buscan una IVE son 
diversas. La población infantil y adolescente, 
sobrevivientes de violencia, personas con dis-
capacidad, mujeres trans, hombres trans, per-
sonas no binarias y otras identidades de género, 
así como personas con orientaciones sexuales 
diversas, las personas en situación de movili-
dad o en contextos humanitarios, las comuni-
dades étnicas, poblaciones afrodescendientes, 
palenqueras y raizales, y quienes residen en 
zonas rurales o remotas enfrentan obstáculos 
diferenciados que pueden agravar su situación 
de vulnerabilidad si la atención no se adapta a 
sus realidades.

Los servicios de salud deben ser accesibles, 
culturalmente competentes y libres de estig-
ma, erradicando la reproducción de prejuicios 
y condiciones de exclusión. Este capítulo ana-
liza los desafíos de la inclusión en la atención 
de la IVE desde un enfoque diferencial, con el 
propósito de orientar a quienes prestan servi-
cios de salud en la identificación de barreras, la 
implementación de estrategias adaptadas y la 
promoción de prácticas que reduzcan el riesgo 
de revictimización o discriminación. 

Enfoque interseccional en la
atención de IVE

El enfoque interseccional nace como respues-
ta crítica ante las limitaciones de movimien-
tos sociales y teorías que abordaron las des-
igualdades desde perspectivas fragmentadas. 
Aunque sus raíces pueden rastrearse en luchas 

La interseccionalidad no se limita a sumar ca-
tegorías como género, raza o clase; más bien, 
busca entender cómo estas se entrelazan y 
producen experiencias únicas de opresión y 
privilegio. Como lo plantea Crenshaw (1989), 
el cruce de ejes como el género y la raza no es 
una mera superposición, sino un espacio en el 
que se generan realidades específicas que no 
pueden ser comprendidas desde enfoques uni-
dimensionales. Por ejemplo, las mujeres negras 
enfrentan formas de discriminación que no son 
equivalentes a la suma del racismo y el sexis-
mo, sino que son el resultado de la interacción 
dinámica entre ambos. 

Patricia Hill Collins (2002) profundiza en esta 
idea al proponer el concepto de “matriz de do-
minación”, donde los ejes de opresión (como 
raza, género, clase, sexualidad y capacidad) 
no operan de manera aislada, sino que están 
interconectados en un sistema complejo. Esta 
matriz no sólo visibiliza posiciones de poder y 
subordinación, sino que permite comprender 
cómo se pueden ocupar simultáneamente roles 
de privilegio y opresión. Por ejemplo, una mu-
jer blanca de clase media puede experimentar 
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privilegios por su raza y clase, pero al mismo 
tiempo enfrentar discriminación por su género.

En el ámbito práctico, la interseccionalidad se 
ha convertido en una herramienta fundamental 
para diseñar políticas públicas y estrategias de 
intervención social que reconozcan y aborden 
las múltiples dimensiones de la desigualdad. 
Por ejemplo, en el campo de la salud, este en-
foque permite identificar cómo las barreras de 
acceso no sólo están determinadas por el gé-
nero, sino también por factores como la raza, la 
clase social o la ubicación geográfica. 

En el contexto de la IVE, este enfoque ayuda
a entender cómo las desigualdades estructu-

Barreras interseccionales en el acceso a la IVE

Geográficas
Las personas en zonas rurales, dispersas o remotas enfrentan dificultades para acceder a servicios de 
salud debido a la falta de infraestructura y transporte. 

Culturales y lingüísticas
Las comunidades étnicas y la población afrodescendiente suelen enfrentar barreras relacionadas con el 
idioma, las prácticas culturales y la falta de enfoque intercultural en los servicios de salud. 

Económicas
Las personas en situación de pobreza pueden tener dificultades para costear transporte, medicamentos o 
servicios de salud privados. 

Discriminación por discapacidad
Las personas con discapacidad pueden enfrentar barreras actitudinales, físicas y de comunicación que 
limitan su acceso a la IVE. 

Estigma y discriminación por orientación sexual e identidad de género
Las personas con orientaciones sexuales e identidades de género diversas pueden enfrentar discrimina-
ción, estigma y falta de competencia cultural por parte del personal de salud. 

Situación migratoria
Las personas migrantes pueden enfrentar barreras administrativas, como la exigencia de documentos de 
identidad o afiliación al sistema de salud. 

Tabla #22

Barreras interseccionales en el acceso a la IVE

rales impactan de forma distinta a mujeres y 
personas gestantes, en especial a los grupos 
históricamente marginados que ya hemos men-
cionado. 

La Sentencia C-055 de 2022 de la Corte Cons-
titucional reconoce explícitamente la necesidad 
de identificar y eliminar barreras intersecciona-
les en el acceso a la IVE, enfatizando que el Es-
tado debe garantizar este derecho sin discrimi-
nación y con un enfoque diferencial. Además, la 
Ley Estatutaria de Salud (Ley 1751 de 2015 del 
Congreso de Colombia) establece que el dere-
cho a la salud debe ser universal y equitativo, lo 
que implica considerar las particularidades de 
cada persona y grupo poblacional.  
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vención sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad (CDPD) establecen la obligación 
de los Estados de garantizar el acceso a servi-
cios de SSSR, incluida la IVE, sin discriminación 
y con un enfoque interseccional. 

La interseccionalidad en la atención de la IVE 
no solo es un enfoque teórico, sino una herra-
mienta práctica para garantizar que todas las 
personas, independientemente de su identidad, 
condición o contexto, puedan acceder a este 
derecho de manera segura, digna y respetuosa. 
La implementación de políticas y prácticas con 
enfoque interseccional no solo es un paso fun-
damental para avanzar hacia un sistema de sa-
lud más equitativo, sino que también permite 
diseñar estrategias concretas que eliminen las 
barreras estructurales y reduzcan la desigual-
dad en el acceso a servicios de SSSR.

A continuación, se presenta un caso que ilustra 
cómo las distintas dimensiones de la intersec-
cionalidad—como la pertenencia étnico-racial, 
la ruralidad y la discapacidad, inciden en el ac-
ceso a la IVE y en la necesidad de un abordaje 
integral. A través de este ejemplo, se evidencia 
la importancia de garantizar una atención dife-
renciada que responda a las barreras y condi-
ciones de vulnerabilidad específicas:

¿Cuál es el marco normativo para 
este abordaje?

En Colombia, el enfoque interseccional se arti-
cula mediante un marco normativo progresivo 
que integra perspectivas de género, étnicas, 
etarias, de discapacidad y territoriales para 
garantizar derechos en salud. Este enfoque 
es fundamental en la atención de SSSR e IVE, 
donde convergen múltiples desigualdades. La 
Resolución 2138 de 2023 del MSPS establece 
la transversalización del enfoque de género en 
el sector salud, exigiendo eliminar barreras por 
sexo, género, identidad de género u orienta-
ción sexual. Complementariamente, el Decreto 
1710 de 2020 del Consejo Superior de la Judi-
catura crea el Mecanismo Articulador para el 
Abordaje Integral de Violencias por Razones de 
Sexo y Género, priorizando a mujeres, niñas y 
adolescentes en servicios de salud pública. Es-
tas normas operacionalizan mandatos consti-
tucionales (Art. 13 de la Corte Constitucional 
sobre igualdad), que exigen atención sin discri-
minación. Adicionalmente, instrumentos como 
la Guía para el Enfoque Diferencial e Intersec-
cional del DANE (2020) proveen metodolo-
gías para capturar datos desagregados (etnia, 
discapacidad, identidad de género), esenciales 
para diseñar políticas de SSSR culturalmente 
pertinentes.

Complementariamente, la Resolución 051 de 
2023 del MSPS refuerza la importancia de brin-
dar ajustes razonables y apoyos necesarios 
para garantizar que todas las personas puedan 
ejercer sus derechos en igualdad de condicio-
nes. Este marco busca que la atención en SSSR 
reconozca cómo factores como ser mujer in-
dígena, adolescente rural o con discapacidad 
generan barreras acumuladas, exigiendo res-
puestas adaptadas a cruces identitarios desde 
el ámbito normativo hasta la práctica clínica.

En el ámbito internacional, la Convención sobre 
la Eliminación de Todas las Formas de Discri-
minación contra la Mujer (CEDAW) y la Con-

Ana Matilde, mujer afrodescendiente de una zona 
rural dispersa del Pacífico colombiano, acudió a una 
consulta de IVE. Vive con una discapacidad física 
que le dificulta caminar sin muletas. 
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Este caso ejemplifica la urgencia de realizar 
una articulación intersectorial, así como imple-
mentar los ajustes razonables obligatorios para 
casos con múltiples condiciones de vulnerabi-
lidad. Se evidencia cómo la atención en salud 
con enfoque interseccional puede marcar la di-
ferencia entre una atención accesible y digna o 
la perpetuación de desigualdades estructurales 
que vulneran los derechos de las personas más 
excluidas.

Población infantil y adolescente

La adolescencia es una etapa de transición en-
tre la niñez y la adultez, marcada por cambios 
físicos, psicológicos y sociales que generan ne-
cesidades específicas en materia de salud. En 
este contexto, la orientación en SSSR, incluyen-
do la IVE, debe aplicar estrategias específicas 
que aseguren el acceso a información precisa, 
objetiva y libre de prejuicios, promuevan la 
confidencialidad y eliminen las barreras insti-
tucionales que dificultan el ejercicio de sus de-
rechos. 

En los últimos años, el reconocimiento de los 
derechos de la población adolescente ha evo-
lucionado, pasando de un enfoque predomi-
nantemente protector a uno que valora sus 
capacidades evolutivas y su derecho a la toma 
de decisiones. Este enfoque implica fortalecer 
progresivamente su autonomía, permitiéndoles 
tomar decisiones informadas sobre su salud y 
bienestar. La Convención sobre los Derechos 
del Niño de las Naciones Unidas establece que 
el interés superior de la infancia debe orientar 
cualquier decisión que les concierna, lo que exi-
ge garantizar un entorno en el que se respete 
su voz y su autodeterminación.

«Autonomía y derecho para decidir

La atención de la IVE en la población infantil 
y adolescente exige un abordaje diferencial 
que garantice el respeto por su autonomía y 
derechos fundamentales. En Colombia, la Re-
solución 051 de 2023 del MSPS plantea que 

Su comunidad carece de centro de salud, y el más 
cercano (a 3 horas en lancha) no cuenta con rampas, 
sillas ginecológicas adaptadas o personal capacitado 
en atención a personas con discapacidad. El trans-
porte público accesible es inexistente, y los costos 
de un vehículo privado superan sus ingresos como 
agricultora de subsistencia.

Durante la consulta, reveló que su pareja controla 
sus documentos de identidad y los subsidios estata-
les que recibe por discapacidad, ejerciendo violencia 
económica y psicológica. Al confirmar su embarazo, 
las agresiones se intensificaron: la amenazó con 
abandonarla si interrumpía el embarazo, aprove-
chando su dependencia física y el aislamiento 
geográfico. No pudo denunciar porque la Comisaría 
de Familia más cercana está en la cabecera munici-
pal (solo accesible por vía fluvial).

Refirió insomnio, ideación suicida y dolor crónico no 
tratado (asociado a su discapacidad). El personal de 
salud inicialmente minimizó sus quejas, atribuyén-
dolas a "problemas emocionales de mujeres negras" 
(sesgo étnico-racial y de género), hasta que una 
enfermera especializada en enfoque diferencial 
identificó:

•Triple barrera de acceso: geográfica (ruralidad), 
física (discapacidad sin ajustes razonables) y 
étnico-racial (desconfianza en el sistema por expe-
riencias previas de racismo).

•VBG como factor de riesgo para mortalidad mater-
na.

•Crisis de salud mental agravada por la intersección 
de vulnerabilidades.

•Se activó el protocolo de IVE con enfoque intersec-
cional.

•Acompañamiento intercultural (enlace con partera 
tradicional afro para apoyo emocional).

•Transporte humanizado adaptado (ambulancia 
fluvial con rampa).

•Intervención integral: IVE segura + fisioterapia para 
el dolor + contención psicosocial urgente.

•Derivación a la ruta de VBG con medidas de protec-
ción (articulando con el Decreto 1710 de 2020 del 
Consejo Superior de la Judicatura).
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Para el personal de salud, es crucial reconocer 
que la madurez no se mide de manera uniforme 
ni se utiliza como argumento para desconocer 
el derecho a decidir. En lugar de evaluar si la 
persona menor ‘es lo suficientemente madura’, 
se debe garantizar el acceso a información cla-
ra y comprensible para que tome una decisión 
libre e informada, con el apoyo necesario, pero 
sin imposiciones.

Se ha establecido que cuando cuentan con la 
adecuada información y acompañamiento, las 
personas adolescentes muestran un juicio de 
valor igualmente estructurado que las adultas 
y son tan capaces como ellas de tomar decisio-
nes adecuadas sobre su SSSR y sobre su bien-
estar general (Charles et al., 2008). Además, 
las investigaciones que analizan el impacto de 
la IVE en la salud mental, incluyendo en la ado-
lescencia, muestran que no se ha encontrado 
evidencia de que la IVE aumente el riesgo de 
enfermedad psicológica en comparación con 
la continuación del embarazo hasta el parto 
(Steinberg & Finer, 2011). Estas evidencias re-
fuerzan la importancia de brindar una atención 
libre de sesgos y basada en datos científicos.

«Libertad de decisión en la elección del
tratamiento

Al igual que en la decisión de interrumpir el 
embarazo, la elección del método de IVE tam-
bién debe garantizar la autonomía. Los prejui-
cios que asumen que las personas menores de 
edad no pueden elegir adecuadamente su tra-
tamiento pueden llevar a que el personal de sa-
lud imponga opciones según su propio criterio, 
desconociendo las preferencias y necesidades 
en atención.

Es fundamental que el equipo de salud pro-
porcione información completa y adaptada a 
la edad, asegurando que la niña, niño o ado-
lescente comprenda las opciones disponibles y 
sus implicaciones.

“las niñas menores de 14 años pueden ejercer 
su derecho a la IVE de manera autónoma. Su 
deseo de interrumpir o continuar con el em-
barazo prima sobre los deseos de sus padres 
o representantes legales, aun si ellos no están 
de acuerdo con su decisión” (numeral 4.2.5.9). 
Esta disposición reafirma el principio de auto-
nomía progresiva, según el cual los menores de 
edad tienen la capacidad de tomar decisiones 
sobre su propio cuerpo y SSSR.

La Sentencia C-900 de 2011 de la Corte Cons-
titucional subraya que el interés superior de la 
niña, niño y adolescente (NNA) debe prevale-
cer sobre cualquier otra consideración en las 
decisiones que los afecten. Además, enfatiza la 
obligación del Estado de garantizar su protec-
ción integral, lo que incluye su desarrollo físico, 
mental, emocional y social, así como el acceso 
efectivo a servicios de salud, sin que terceros 
impongan barreras indebidas a estos derechos.
Por su parte, la Sentencia T-565 de 2013 de la 
Corte Constitucional resalta la importancia del 
enfoque diferencial en la atención a la infancia 
y adolescencia, reconociendo sus particularida-
des según edad, género, etnia, discapacidad y 
contexto social. También enfatiza la necesidad 
de proteger a esta población de cualquier for-
ma de violencia o coerción, y de garantizar su 
derecho a la participación en las decisiones que 
les afecten, en función de su edad y madurez.

«Superación de prejuicios en la atención
en salud

Un obstáculo recurrente en la atención de la 
IVE en esta población es la creencia errónea 
de que las personas menores de edad carecen 
de la madurez suficiente para tomar decisio-
nes informadas sobre su embarazo y su salud. 
Este prejuicio puede llevar a que terceros (fa-
miliares, profesionales de salud o instituciones) 
suplanten la toma de decisiones, limitando la 
autonomía y reforzando patrones de infantili-
zación y tutela. 
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persona menor de edad.

•Actuar como garantes de derechos, intervi-
niendo ante cualquier intento de obstaculizar 
el acceso a la IVE por parte de familiares o
terceros.

En conclusión, garantizar el acceso a la IVE 
para NNA requiere el reconocimiento de su au-
tonomía y la eliminación de barreras derivadas 
de prejuicios o normas sociales restrictivas. El 
rol del personal de salud es esencial para ase-
gurar un acompañamiento respetuoso y basa-
do en derechos, promoviendo un entorno en el 
que las decisiones sean tomadas libremente, y 
con el respaldo de información veraz y objetiva.

«Rol del personal de salud en la garantía
de derechos

El personal de salud desempeña un papel cla-
ve en la garantía de los DSDR de la población 
infantil y adolescente. Para ello, es imprescin-
dible:

•Proporcionar información clara, accesible y li-
bre de juicios de valor.

•Asegurar que la consulta se desarrolle en un 
ambiente de confianza y confidencialidad.

•Garantizar que ninguna forma de coerción, 
presión o influencia condicione la decisión de la 

Gráfico #28

Situaciones y respuestas recomendadas para la orientación y asesoría a población infantil y adolescente

Una adolescente de 16 años acude sola al 
servicio de salud y solicita información 
sobre la IVE. Expresa temor de que su 
familia se entere y duda sobre si tiene 

derecho a acceder sin acompañamiento 
de un adulto.

Se le brinda información clara sobre su derecho a la confi-
dencialidad y autonomía progresiva. Se le explica que puede 

acceder sin necesidad de permiso de terceros, pero que,
si se siente cómoda, puede contar con el acompañamiento 

de alguien de confianza. Se le ofrece apoyo emocional y 
orientación sobre el proceso.

Se prioriza la voluntad de la niña y se indaga con sensibili-
dad sobre posibles situaciones de violencia o presión.

Se activa el enfoque de protección integral, asegurando
que reciba orientación sin coerción externa. Se coordina con 
equipos de apoyo psicosocial y, si es necesario, se remiten 

alertas a instancias de protección.

Se le brinda información clara sobre su derecho a la confi-
dencialidad, autonomía y a tomar decisiones libres de 

presiones. Se le explica que la interrupción del embarazo es 
una decisión personal y que nadie puede obligarla a reali-
zarla. Se le ofrece apoyo emocional y orientación sobre 

todas las opciones disponibles, asegurándole que no está 
sola en el proceso. Además, se le garantiza un espacio 

seguro para reflexionar y tomar una decisión informada, 
respetando sus tiempos y deseos. Si lo requiere, se le 
proporciona acompañamiento psicológico o legal para 

manejar situaciones de coerción.

Una niña de 12 años llega acompañada
por un familiar adulto que insiste
en que continúe con el embarazo,

aunque ella manifiesta su deseo de 
interrumpirlo.

Una adolescente de 15 años acude al 
servicio de salud y solicita información 
sobre la IVE. Durante la conversación, 

revela que su pareja y algunos amigos la 
están presionando para que interrumpa el 
embarazo, argumentando que "es lo mejor 

para todos". La joven expresa sentirse 
confundida y temerosa de que su familia se 

entere. Además, duda sobre si tiene 
derecho a tomar una decisión sin el acom-

pañamiento de un adulto y si su pareja 
podría influir en el proceso.

Situación Respuesta recomendada
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↘Garantizar un entorno de atención seguro, sin 
coerción y con enfoque en la autonomía.

Quienes sobreviven a la VBG han vivido situa-
ciones de abuso de poder que limitaron su au-
tonomía. Por ello, la atención en salud, espe-
cialmente el acceso a la IVE debe garantizarles 
su control sobre el proceso. Es esencial brindar 
información clara y sin presiones, aseguran-
do una decisión libre e informada. Además, se 
debe respetar la confidencialidad y no formular 
juicios que reproduzcan estereotipos de género 
o cuestionen su experiencia.

↘Erradicar la revictimización y fortalecer redes 
de apoyo.

El acceso a la IVE no debe exponer a la persona 
a interrogatorios invasivos o pruebas innecesa-
rias que revivan su experiencia de violencia. La 
atención debe centrarse en garantizar el dere-
cho a la atención sin solicitar detalles innecesa-
rios sobre la agresión. Es clave activar rutas de 
apoyo psicosocial y legal sin condicionar la IVE 
a estos servicios, y articular con instituciones 
y organizaciones especializadas para ofrecer 
una atención integral. Esto no solo asegura el 
proceso, sino que también brinda herramientas 
para la recuperación emocional y la protección 
frente a futuras violencias.

Sobrevivientes de violencias basadas 
en el género (VBG)

Las experiencias de violencia pueden tener 
efectos profundos y duraderos en la vida de 
quienes las enfrentan, generando afectaciones 
psicológicas, físicas y sociales. El derecho a 
una vida libre de violencia está reconocido en 
acuerdos internacionales como la CEDAW y la 
Declaración de la ONU de 1993, y en el ámbito 
nacional por la Ley 1257 de 2008 del Congre-
so de Colombia, que conceptualiza y sanciona 
las violencias contra las mujeres. Pese a este 
marco protector, solo el 40% de las mujeres 
busca ayuda tras sufrir violencia. Garantizar el 
acceso oportuno a servicios multisectoriales de 
calidad—con sensibilidad al enfoque de géne-
ro que exige dicha ley—es esencial para la se-
guridad, recuperación integral y protección de 
quienes enfrentan múltiples formas de discri-
minación.

En el caso específico de la IVE, la atención debe 
incluir un enfoque sensible a experiencias de 
violencia, asegurando condiciones reforzadas 
de protección, acompañamiento y acceso sin 
demoras. El personal de salud debe proporcio-
nar una atención respetuosa, sin solicitar rela-
tos detallados que reactiven el trauma, permi-
tiendo la expresión de emociones en entornos 
seguros y priorizando el bienestar emocional.

Además, para sobrevivientes de violencia se-
xual, es fundamental aplicar el Protocolo de 
Atención Integral en Salud (Resolución 459 de 
2012 del MSPS), que establece directrices para 
una atención basada en derechos. El acceso a 
la IVE no puede condicionarse a evaluaciones o 
intervenciones adicionales que retrasen el pro-
cedimiento. Es responsabilidad del equipo de 
salud activar rutas interinstitucionales cuando 
sea necesario, sin que esto represente barreras 
para la IVE oportuna.

En esta atención se tiene en cuenta principal-
mente:

Tabla #23

Recomendaciones para proteger a

las personas sobrevivientes de VBG 

No utilice palabras como "brutal", "horrible" o 
"abominable" al describir situaciones. Estos 
términos pueden trivializar la gravedad del 
acto y generar morbo.

Utilice frases como "él la agredió" en lugar de 
"ella fue agredida". Esto refuerza que la 
violencia es un acto intencional y no un 
evento fortuito.

1

2
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↘Atender las particularidades.

Las VBG constituyen una problemática global 
que afecta de manera desproporcionada a las 
mujeres, niñas y adolescentes, perpetuando 
desigualdades estructurales y limitando el ejer-
cicio pleno de sus derechos. Estas violencias, 
que se manifiestan en formas físicas, sexuales, 
psicológicas, económicas y simbólicas, están 
profundamente arraigadas en patrones cul-
turales, sociales e históricos que refuerzan la 
discriminación y la subordinación de las muje-
res y otras identidades de género. Según datos 
de organizaciones internacionales, una de cada 
tres mujeres en el mundo ha sufrido algún tipo 
de violencia a lo largo de su vida, lo que eviden-
cia la magnitud de esta crisis.

Sin embargo, es fundamental reconocer que 
las VBG no afectan a todas por igual. Las mu-
jeres y niñas que pertenecen a poblaciones 
tradicionalmente excluidas, como las comuni-
dades rurales, indígenas, raizales, afrodescen-
dientes, personas con discapacidad y personas 
con orientaciones sexuales e identidades de 
género diversas, enfrentan formas interseccio-

nales de violencia que se ven agravadas por la 
discriminación étnico-racial, de clase, orienta-
ción sexual, identidad de género y condición de 
discapacidad. Estas violencias intersecciona-
les no sólo profundizan su vulnerabilidad, sino 
que también dificultan su acceso a servicios de 
atención integral, incluyendo la IVE.

En este contexto, es imperativo que los proce-
sos de atención en IVE tomen en consideración 
estas particularidades para garantizar un enfo-
que diferencial y transformador. La atención en 
IVE no puede limitarse a un enfoque biomédico; 
debe integrar una perspectiva de género, inter-
seccional y cultural que reconozca las barreras 
específicas que enfrentan estas poblaciones. 
Por ejemplo, las personas de áreas rurales pue-
den encontrar dificultades para acceder a servi-
cios de salud debido a la lejanía geográfica y la 
falta de infraestructura, mientras que quienes 
presentan discapacidad pueden encontrarse 
con barreras actitudinales y de comunicación 
que obstaculizan su derecho a una atención 
digna y oportuna.

No asocie la violencia con factores como 
pobreza, cultura, religión, enfermedad 
mental, adicciones o pérdida de empleo. Estos 
elementos no eximen la responsabilidad de la 
persona victimaria.

No sugiera responsabilidad de la persona 
sobreviviente a través de frases como "pero 
ella","debido a que ella" o "sin embargo ella". 
Tampoco relacione la violencia con su forma 
de vestir, decisiones personales o comporta-
mientos.

Nunca plantee que la violencia es una expre-
sión de amor, celos o problemas maritales. La 
violencia de género es una manifestación de 
poder y control, no de afecto.

No se limite a narrar casos específicos. Utilice 
la información para educar sobre las violen-
cias basadas en género y promover estrate-
gias de prevención.

4

5

6

3

Fuente: Tomado del reporte del Instituto Nacional de Salud (INS),
a través de su Observatorio Nacional de Salud (ONS). 

Tabla #24

Cifras de VBG en Colombia

según informe Forensis

1

2

3

En Colombia, los casos de violencia sexual 
han aumentado constantemente, con tasas 
que pasaron de 47,79 (2012) a 52,96 (2019) 
por cada 100.000 habitantes.

Durante la pandemia (2020), la tasa disminu-
yó a 35,84, pero volvió a aumentar en 2021 y 
2022, alcanzando 50,51 por 100.000 
habitantes. 

La mayoría de las víctimas son mujeres meno-
res de 18 años, agredidas por familiares o 
conocidos en entornos considerados "segu-
ros", como la vivienda.

Fuente: Tomado del Informe Forensis del Instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses (2022).
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Gráfico #29

Situaciones y respuestas recomendadas

para la orientación y asesoría

a sobrevivientes de VBG

Situación

Una mujer que ha sido víctima de violencia de 
pareja acude a consulta para solicitar una IVE. 

Durante la conversación, menciona que su 
pareja la ha amenazado si decide interrumpir 

el embarazo y teme represalias si se
entera de su decisión.

Respuesta recomendada

Brindar información sobre el derecho a la 
confidencialidad, autonomía y a tomar 

decisiones libres de presiones. 

Explicar que la IVE es una decisión personal y 
que nadie, incluyendo su pareja, puede 

obligarla a realizarla o impedírselo. 

Ofrecer apoyo emocional y orientación sobre 
todas las opciones disponibles, asegurándole 

que no está sola en el proceso. 

Garantizar un espacio seguro para reflexionar 
y tomar una decisión informada, respetando 

sus tiempos y deseos. 

Dado el contexto de violencia y amenazas, 
activar protocolos de protección y ofrecer 
acompañamiento psicológico y legal para 

manejar la situación de coerción y
garantizar su seguridad.

Personas con discapacidad

La atención en la IVE para personas con disca-
pacidad se fundamenta en un enfoque de dere-
chos humanos que asegure la igualdad, el res-
peto a la autonomía y la no discriminación, y se 

centre en las necesidades individuales de cada 
persona, considerando sus preferencias y ha-
bilidades funcionales. La Corte Constitucional 
de Colombia ha sido clara en reconocer que las 
mujeres y personas gestantes en condición de 
discapacidad tienen el derecho a acceder a la 
IVE en igualdad de condiciones que las demás, 
sin que su discapacidad sea un obstáculo para 
el ejercicio de este derecho. 

En este sentido, la Resolución 051 de 2023 del 
MSPS reafirma la obligación en la prestación 
de servicios de salud de implementar todos los 
ajustes razonables y apoyos necesarios para 
asegurar que las personas con discapacidad 
puedan expresar su voluntad de manera libre 
e informada, sin que esta sea suplantada por la 
opinión de familiares, tutores o terceros.

Este marco normativo y jurisprudencial, que in-
cluye la Ley 1996 de 2019 del Congreso de Co-
lombia y la Resolución 1904 de 2017 del MSPS, 
establece que el consentimiento informado de 
las personas con discapacidad debe ser el eje 
central de la atención en IVE. Esto implica que 
no se puede negar o anular su capacidad jurí-
dica por motivos de discapacidad, ni imponer 
barreras o requisitos adicionales que limiten 
o retrasen su acceso a este servicio de salud. 
Por el contrario, es necesario eliminar todas las 
prácticas que obstaculicen el ejercicio pleno de 
sus derechos, garantizando que la atención sea 
oportuna, digna y respetuosa de su autonomía.
En la práctica, implica capacitar al personal de 
salud para ofrecer una atención adaptada, con 
ajustes razonables que garanticen accesibili-
dad, respeto y autonomía a las personas con 
discapacidad, incluyendo:

I) El uso de herramientas de comunicación ac-
cesibles, como lengua de señas, consultas más 
largas, sistemas aumentativos y alternativos de 
comunicación, o materiales en formatos acce-
sibles (braille, audio, lectura fácil).

II) La eliminación de barreras actitudinales que 
perpetúen estereotipos sobre la capacidad de 
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Gráfico #30

Situaciones y respuestas recomendadas

para la orientación y asesoría

a población con discapacidad

Situación

Una persona con discapacidad auditiva acude 
a un servicio de salud para solicitar informa-

ción sobre la IVE. Sin embargo, no hay un 
intérprete de lengua de señas disponible, y el
personal de salud duda sobre cómo comuni-

carse de manera efectiva.

Facilitar la comunicacióndesde el inicio. 
Preguntar directamente a la persona cómo 

prefiere comunicarse: puede ser por escrito, 
mediante lectura labial, con una aplicación de 
traducción en tiempo real o con apoyo de un 

intérprete si es posible gestionarlo.

Evitar hablar únicamente con su acompañan-
te. Aunque la persona esté con alguien de 

confianza, dirigirse a ella de manera directa.

Respuesta recomendada

Personas con orientaciones sexuales 
e identidades de género diversas

La atención integral en la IVE para personas 
con orientaciones sexuales e identidades de 
género diversas responde a un mandato legal, y 
se constituye en una obligación ética y un com-
promiso con la garantía de derechos humanos. 
El acceso a servicios de SSSR debe ser inclusi-
vo y libre de discriminación, considerando las 
barreras estructurales y sociales que enfrentan 
estas poblaciones, tales como la violencia insti-
tucional, la negación de identidad de género y 
la falta de formación del personal de salud en 
enfoques diferenciales.

Garantizar una atención inclusiva implica im-
plementar protocolos sensibles al género que 
respeten plenamente la identidad de género y 
las experiencias de cada persona; el uso ade-

Brindar información accesible. Usar recursos 
visuales o documentos escritos en lenguaje 

claro. Si la persona usa lengua de señas y no 
hay intérprete disponible de inmediato,

coordinar una alternativa, como la consulta
en diferido con interpretación o el uso de 
videos explicativos accesibles. También

se pueden implementar pictogramas
o tarjetas con imágenes.

Respetar el ritmo de la consulta. Algunas 
personas con discapacidad pueden requerir 
más tiempo para procesar la información o 
expresar sus dudas. Ajustar el tiempo para 
garantizar una comprensión completa y una 

toma de decisiones informada.

Asegurar accesibilidad en todos los casos. La 
falta de recursos no puede ser una barrera 

para acceder a información y servicios. Ante 
cualquier dificultad identificada, el equipo 
sanitario tiene la obligación de coordinar e 
implementar inmediatamente los ajustes 

razonables necesarios, entendiendo que la 
responsabilidad de proveer estos apoyos recae
exclusivamente en la institución y nunca debe 

trasladarse a la persona con discapacidad.

las personas con discapacidad para tomar de-
cisiones.

III) La garantía de que los tratamientos de IVE 
se realicen sin demoras injustificadas, y sin exi-
gir requisitos adicionales a los establecidos por 
las causales legales. 

IV) La incorporación de módulos formativos 
sobre discapacidad en los programas de entre-
namiento, que además promuevan la sensibili-
zación hacia las barreras que enfrentan estas 
personas.

V) En síntesis, la atención integral en IVE para 
personas con discapacidad busca garantizar 
la igualdad material y el pleno ejercicio de los 
DSDR. 



86
la salud sexual, reproductiva y mental de esta 
población, así como sobre los procesos de tran-
sición de género y los tratamientos de afirma-
ción de género.

IV)La capacitación continua del personal de 
salud debe fortalecer competencias en diversi-
dad sexual y de género de acuerdo con la Re-
solución 2138 de 2023 del MSPS, por la cual se 
adoptan los lineamientos de transversalización 
del enfoque de género en el sector salud para el 
cierre de brechas por razones de sexo, género, 
identidad de género y orientación sexual.

cuado del nombre y pronombres elegidos; la 
generación de espacios seguros; y la provisión 
de acompañamiento psicosocial especializa-
do. Asimismo, requiere el desarrollo de capa-
cidades en el personal de salud para brindar 
información y atención sin sesgos, asegurando 
que las personas trans, no binarias y de géne-
ro no conforme puedan ejercer su autonomía 
reproductiva sin temor a la discriminación o
revictimización.

Desde una perspectiva de justicia reproducti-
va, la IVE para esta población debe abordarse 
de manera interseccional, reconociendo cómo 
factores como la pobreza, la racialización y la 
exclusión social pueden agravar las desigualda-
des en el acceso a servicios de salud. Por tanto, 
la adopción de estrategias de atención diferen-
ciadas, la participación de organizaciones de la 
sociedad civil en la formulación de políticas y 
la eliminación de barreras legales y culturales 
resultan fundamentales para garantizar el ple-
no ejercicio de los DSDR de todas las personas.
En este sentido, es fundamental que los equi-
pos de salud estén capacitados para brindar 
una atención integral que incluya:

I)El uso de un lenguaje afirmativo y respetuo-
so con la persona consultante, que reconozca 
su identidad de género y expresión de manera 
adecuada, sin suposiciones o términos inapro-
piados y eliminando el uso de lenguaje patolo-
gizante o estigmatizante.

II)La protección de la confidencialidad, asegu-
rando que la información personal sobre identi-
dad de género y orientación sexual sea tratada 
con absoluta reserva, sin exposiciones o vulne-
raciones a la privacidad.

III)Las adaptaciones en la atención con los 
ajustes específicos en los tratamientos de IVE, 
como el acompañamiento informado, espacios 
seguros y protocolos sensibles a las necesida-
des de personas trans, no binarias, o con expe-
riencias diversas de género. El personal debe 
estar informado sobre las particularidades de 

Población en situación de movilidad 
y/o en contextos humanitarios

Garantizar el acceso sin discriminación, la dig-
nidad y la protección integral en la atención en 
IVE para personas en situación de movilidad 
y en contextos humanitarios requiere un en-
foque de derechos. Las personas en estas con

Respuesta recomendada

Respetar la identidad de género y utilizar
el nombre y los pronombres indicados

por la persona.

Evitar asumir que todas las personas gestantes
se identifican como mujeres.

Sensibilizar al equipo de salud sobre la diversi-
dad de identidades para garantizar una

atención libre de discriminación.

Gráfico #31

Situaciones y respuestas recomendadas

para la orientación y asesoría a

personas con orientaciones sexuales

e identidades de género diversas

Situación
Un hombre trans acude a solicitar una IVE y 

el personal de salud se refiere a él con 
pronombres femeninos, pese a que ha 

expresado su identidad de género.
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en mayor riesgo de violencia, brindar atención 
sensible al trauma y facilitar rutas de apoyo 
psicosocial y legal.

IV)La difusión de información accesible que 
garantice que conozcan sus derechos en SSSR, 
incluyendo la IVE, a través de materiales cla-
ros, en distintos idiomas y formatos adecuados 
a sus realidades.

La Política Integral Migratoria (CONPES 3950 
de 2018) reconoce la necesidad de garantizar 
el acceso a servicios de SSSR para la población 
en situación de movilidad, en condiciones de 
igualdad y no discriminación.

Internacionalmente, los principios humanita-
rios y los estándares de derechos humanos, 
como los establecidos por la Convención sobre 
la Eliminación de Todas las Formas de Discrimi-
nación contra la Mujer (CEDAW) y el Comité 
de Derechos Económicos, Sociales y Culturales 
(CESCR), respaldan la obligación de los Esta-
dos de garantizar el acceso a la IVE en contex-
tos humanitarios, sin discriminación y con un 
enfoque de género.

En conclusión, la atención integral en IVE para 
personas en situación de movilidad y en con-
textos humanitarios implica no solo eliminar 
barreras administrativas y legales, sino tam-
bién garantizar que los servicios sean cultural-
mente pertinentes, seguros y respetuosos de la 
dignidad. 

diciones enfrentan barreras adicionales debido 
a su situación migratoria, la falta de redes de
apoyo, la precariedad económica y, en muchos 
casos, la exposición a VBG. Los servicios de sa-
lud deben identificar estas barreras particula-
res y proporcionar atención adaptada que ga-
rantice dignidad, acceso oportuno y protección 
integral.

En Colombia, la Ley Estatutaria de Salud (Ley 
1751 de 2015 del Congreso de Colombia) esta-
blece que el derecho a la salud es fundamental 
y universal, lo que incluye a las personas en si-
tuación de movilidad, refugiadas y en situación 
de vulnerabilidad. Además, la Sentencia C-055 
de 2022 de la Corte Constitucional reafirma 
que el acceso a la IVE es un derecho que debe 
garantizarse sin barreras, independientemente 
de la condición migratoria o el contexto en el 
que se encuentre la persona. Esto implica eli-
minar cualquier requisito o trámite en los servi-
cios de salud que obstaculice el acceso a la IVE, 
como la exigencia de documentos de identidad 
o afiliación al sistema de salud.

En contextos humanitarios, como los que se 
presentan en zonas de frontera o en áreas afec-
tadas por el desplazamiento forzado, es prio-
ritario implementar estrategias que faciliten el 
acceso a la IVE. Esto incluye:

I)La eliminación de barreras administrativas 
para lograr que las personas en situación de 
movilidad y desplazadas puedan acceder a la 
IVE sin requisitos de documentación o afilia-
ción al sistema de salud, garantizando un acce-
so oportuno e inmediato.

II)La atención con enfoque intercultural, adap-
tando los servicios de salud a las prácticas 
culturales y lingüísticas de la población en si-
tuación de movilidad, incluyendo el apoyo de 
intérpretes o mediadores comunitarios cuando 
sea necesario.

III)La identificación y respuesta ante VBG, reco-
nociendo que las personas en movilidad están 

Gráfico #32

Situaciones y respuestas recomendadas
para la orientación y asesoría a

población en situación de movilidad
o en contextos humanitarios

Situación
Una persona migrante llega a la consulta solici-
tando información sobre la IVE. Expresa temor 
de ser denunciada por su situación migratoria 
irregular y desconfianza hacia las instituciones 

de salud.
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Diversidades étnicas

Fundamentar la atención integral del embarazo 
para poblaciones con diversidades étnicas en 
un enfoque intercultural permite respetar sus 
prácticas tradicionales, cosmovisiones y dere-
chos colectivos. Estas comunidades enfrentan 
barreras históricas, estructurales y culturales 
que afectan significativamente su acceso opor-
tuno y digno a los servicios de SSSR, lo que exi-

Respuesta recomendada

Identificar si hay disponibilidad de material 
informativo en su idioma o acceso

a intérpretes.

Coordinar con redes comunitarias o servicios 
humanitarios que puedan facilitar el traslado

a un centro de salud.

Garantizar que reciba información sobre el 
procedimiento, su seguridad y el seguimiento 
postaborto de manera clara y comprensible.

Evaluar alternativas de tele orientación si
la presencialidad es una barrera.

Situación

Una persona en situación de refugio necesita 
interrumpir su embarazo, pero enfrenta 
barreras lingüísticas y dificultades para 

acceder a transporte.

Explicar claramente el derecho a la IVE, 
independiente de la nacionalidad o situación 

administrativa.

Usar un lenguaje accesible y culturalmente 
pertinente, evitando tecnicismos o referencias 

legales que puedan generar más ansiedad.

Indagar si enfrenta barreras adicionales como 
violencia, redes de apoyo limitadas o descono-

cimiento del sistema de salud, para facilitar 
rutas de atención complementarias.

Respuesta recomendada

Generar confianza desde el inicio, asegurando 
que la atención en salud no está condicionada 

por el estatus migratorio.

ge adaptar los protocolos de atención para que 
sean culturalmente apropiados, y respetuosos 
de sus tradiciones.

Según el Artículo 7 de la Constitución Políti-
ca de Colombia de 1991, el Estado reconoce y 
protege la diversidad étnica y cultural como un 
principio fundamental, e implica la obligación 
de garantizar servicios de salud que respeten 
las prácticas médicas tradicionales y los siste-
mas propios de salud de estas comunidades. 

En este sentido, la atención integral del emba-
razo para poblaciones étnicas incluye:

I)El diálogo intercultural mediante mecanismos 
de coordinación entre los sistemas de salud 
tradicionales y el sistema de salud oficial, res-
petando las decisiones de las mujeres y perso-
nas gestantes.

II)El personal capacitado en enfoque intercul-
tural que permita comprender y respetar las 
prácticas y creencias de las comunidades étni-
cas, y actuar con pertinencia.

III)Atención en lenguas propias, garantizando 
que la información sea proporcionada en los 
idiomas o dialectos de las comunidades, con el 
apoyo de intérpretes si es necesario.

IV)El acceso a servicios de salud sin discrimi-
nación, eliminando barreras geográficas, eco-
nómicas y culturales que limiten el acceso de 
las poblaciones étnicas.

La Política de Atención Integral en Salud (PAIS) 
promueve la integración de los sistemas médi-
cos tradicionales con el sistema de salud ofi-
cial, reconociendo el valor de las prácticas an-
cestrales en el cuidado de la salud.

En el ámbito internacional, la Declaración de 
las Naciones Unidas sobre los Derechos de los 
Pueblos Indígenas (2007) respalda este enfo-
que al establecer que los pueblos indígenas tie-
nen derecho a sus propias prácticas de salud y 
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Poblaciones afrodescendientes, pa-
lenqueras y raizales

Enmarcar la atención integral de la IVE para las 
poblaciones afrodescendientes, palenqueras 
y raizales en un enfoque intercultural permite 
reconocer y respetar sus prácticas ancestra-
les, cosmovisiones y derechos colectivos. Es-
tas comunidades enfrentan barreras históricas 
y estructurales, como el racismo, la exclusión 
social y la falta de acceso a servicios de salud 
de calidad, lo que exige adaptar los protocolos 
de atención para garantizar que sean cultural-
mente apropiados, y respetuosos de sus tradi-
ciones.

Como ya se mencionó, el Estado reconoce y 
protege la diversidad étnico-racial y cultural, 
lo que incluye a las comunidades afrodescen-
dientes, palenqueras y raizales. Esto implica la 
obligación de garantizar servicios de salud que 
respeten sus prácticas médicas tradicionales 
y sus sistemas propios de salud, así como su 
derecho a una atención libre de discriminación 
racial y cultural.

La atención integral de la IVE, para estas comu-
nidades debe incluir:

I)El diálogo intercultural que promueva meca-
nismos de coordinación entre los sistemas de 
salud tradicionales de las comunidades afro-
descendientes, palenqueras y raizales—como 
el uso de rituales de sanación y saberes ances-
trales, y el sistema de salud oficial. Este diálogo 
debe respetar las decisiones autónomas de las 
mujeres y personas gestantes, reconociendo 
su derecho a integrar prácticas culturales pro-
pias en su proceso de atención. Para ello, es 
fundamental involucrar a líderes comunitarios, 
parteras tradicionales y sabedores de la medi-
cina ancestral, garantizando que su voz sea es-
cuchada y valorada en la construcción de pro-
tocolos de atención inclusivos y culturalmente 
pertinentes.

a acceder a servicios de salud sin discrimina-
ción. Asimismo, la Organización Panamericana 
de la Salud (OPS) ha emitido recomendaciones 
para la atención intercultural en salud, enfati-
zando la importancia de respetar las prácticas 
tradicionales y garantizar la participación de 
las comunidades en la toma de decisiones.

En conclusión, la atención integral del embara-
zo para poblaciones con diversidades étnicas 
adquiere el carácter de una exigencia legal y 
ética, y es una oportunidad para enriquecer 
el sistema de salud con el conocimiento y las 
prácticas ancestrales de estas comunidades. La 
implementación de un enfoque intercultural y 
respetuoso es fundamental para garantizar que 
todas las mujeres y personas gestantes, inde-
pendientemente de su origen étnico, puedan 
acceder a una atención integral de la IVE en 
condiciones apropiadas. 

Respuesta recomendada

Brindar información clara sobre sus derechos 
en materia de SSR, respetando su cosmovisión 

y sin imponer juicios externos.

Explorar si la persona lo desea, estrategias para 
abordar su decisión en su comunidad de manera 

segura y sin poner en riesgo su bienestar.

Gráfico #33

Situaciones y respuestas recomendadas

para la orientación y asesoría a

población diversidades étnicas

Situación

Una mujer indígena consulta sobre la IVE, 
pero expresa que su comunidad tiene normas 

y creencias que pueden entrar en conflicto
con esta decisión.

Garantizar el acceso a la IVE en condiciones 
de respeto cultural, asegurando privacidad y 

acompañamiento adecuado.
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II)Formar al personal de salud en enfoque in-
tercultural, para comprender y respetar las 
prácticas y creencias de las comunidades.

III)Atención en lenguas y códigos culturales, 
garantizando que la información sea proporcio-
nada en un lenguaje claro y culturalmente per-
tinente, con el apoyo de líderes comunitarios si 
es necesario.

IV)Eliminar barreras geográficas, económicas y 
culturales que limiten el acceso de estas comu-
nidades a servicios de salud de calidad.

La Política de Atención Integral en Salud (PAIS) 
promueve la integración de los sistemas médi-
cos tradicionales con el sistema de salud oficial, 
reconociendo el valor de las prácticas ances-
trales. Este enfoque se alinea con el principio 
constitucional de diversidad étnica y cultural, 
definido por la Sentencia T-128 de 2022 de la 
Corte Constitucional como:

(...) el respeto y reconocimiento de cualquier 
expresión cultural de todos los colectivos étni-
cos que componen la Nación (...) Tal protección 
implica para el Estado un deber de proteger tal 
diversidad y de velar porque toda comunidad ét-
nica pueda vivir su cultura en paz.

Bajo este mandato, el sector salud debe garan-
tizar que los pueblos y comunidades ejerzan 
sus derechos fundamentales de acuerdo con 
sus cosmovisiones, costumbres y sistemas mé-
dicos propios.

Internacionalmente, este principio es respalda-
do por:

-La Convención sobre la Eliminación de Todas 
las Formas de Discriminación Racial (1965) y 
la Declaración de Durban (2002), que estable-
cen el derecho de las comunidades afrodescen-
dientes, entre otros grupos, a acceder a salud 
sin discriminación y con respeto a sus prácticas 
culturales.

-Las recomendaciones de la OPS, que enfatizan 
el respeto a las prácticas tradicionales, y la par-
ticipación comunitaria en decisiones sanitarias.

Respuesta recomendada

Brindar información clara sobre sus derechos 
en materia de SSSR, utilizando un lenguaje 

respetuoso y culturalmente pertinente.

Explorar si la persona lo desea, estrategias para 
abordar su decisión en su comunidad de
manera segura, con el apoyo de líderes

comunitarios o redes de confianza.

Gráfico #34

Situaciones y respuestas recomendadas

para la orientación y asesoría a

comunidades afrodescencientes, 

palenquera y raizales

Situación

Una mujer afrodescendiente consulta sobre 
la IVE, pero expresa que en su comunidad 
existen estigmas y presiones sociales que 

dificultan su decisión.

Garantizar el acceso a la IVE en condiciones 
de respeto cultural, asegurando privacidad, 

acompañamiento adecuado y protección 
contra cualquier forma de discriminación

o violencia.

Adicionalmente, es necesario que en la aten-
ción de la IVE se eliminen prácticas excluyentes 
y estereotipos sobre estas comunidades que 
han perpetuado diversas formas de violencia y 
discriminación racial en los servicios de salud. 
Entre estas prácticas se encuentran ideas pro-
fundamente arraigadas, como la creencia de 
que “las mujeres negras resisten mejor el do-
lor” o que “son más sexuales”, que carecen de 
fundamento científico y contribuyen a la des-
humanización y el trato desigual. 
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zonas rurales, dispersas geográficamente o re-
motas, requiere un enfoque de derechos huma-
nos, puesto que enfrentan múltiples barreras, 
incluyendo la falta de infraestructura sanitaria, 
las largas distancias hasta servicios médicos, la 
escasez de personal con capacitación, y fuertes 
estigmas culturales que dificultan el ejercicio 
de sus DSDR. Por ello, resulta fundamental im-
plementar estrategias adaptadas a estas reali-
dades para garantizar una atención integral y 
respetuosa.

Entre las particularidades a considerar en la 
atención en IVE en zonas rurales y remotas se 
encuentran:

I)Garantizar la disponibilidad de servicios de 
IVE en centros de salud cercanos o implemen-
tar estrategias móviles, como brigadas de sa-
lud, para llegar a zonas de difícil acceso.

II)Facilitar el transporte de las personas que 
necesiten trasladarse hasta centros de salud 
más grandes, así como brindar acompañamien-
to psicosocial durante el proceso.

III)Contar con personal con capacitación para 
brindar atención en IVE con enfoque de género, 
derechos humanos y no discriminación.

IV)Proporcionar información clara y accesible 
sobre los DSDR, incluida la IVE, a través de 
campañas comunitarias y medios de comuni-
cación locales.

V)Adaptar los servicios de salud a las prácticas 
y creencias culturales de las comunidades rura-
les, respetando sus tradiciones y promoviendo 
el diálogo intercultural.

VI)Utilizar herramientas como la teleme-
dicina y tecnologías de la información para
brindar asesoría y seguimiento a las personas 
que no puedan acceder fácilmente a servicios
presenciales.

La Política de Atención Integral en Salud (PAIS) 

Es necesario reconocer cómo los estereotipos 
de género y raciales históricamente asociados 
a las niñas y mujeres negras afrodescendientes 
han naturalizado y legitimado la dominación y 
el abuso sobre sus cuerpos y vidas. Estos este-
reotipos tienen raíces coloniales y contribuyen 
al silenciamiento de las víctimas, estigmatizan-
do el aborto y relegándolo a la clandestinidad. 
Además, ocultan las violencias sexuales y re-
productivas, especialmente en contextos de 
conflicto armado y militarización, en los que las 
mujeres enfrentan barreras geográficas, socia-
les y morales para acceder a la IVE. Esto resulta 
en maternidades forzadas, perpetuando ciclos 
de violencia y exclusión (ILEX, 2024).

Estos estereotipos, históricamente construidos, 
tienen consecuencias graves en la atención en 
salud. Por ejemplo:

↘Subestimación del dolor: la falsa creencia de 
que las mujeres negras “resisten mejor el dolor” 
puede llevar a que su malestar físico sea mini-
mizado o ignorado, resultando en diagnósticos 
tardíos, tratamientos inadecuados y una mayor 
vulnerabilidad a complicaciones médicas.

↘Hipersexualización: la idea de que las mujeres 
negras “son más sexuales” las expone a situa-
ciones de acoso, violencia obstétrica y falta de 
respeto hacia su autonomía corporal durante la 
atención en salud.

La eliminación de estas prácticas excluyentes 
es una prioridad y una condición necesaria para 
garantizar el derecho a la salud de las comuni-
dades negras, afrodescendientes, palenqueras 
y raizales. Esto implica un compromiso activo 
por parte de las instituciones de salud para 
transformar sus prácticas y construir un siste-
ma verdaderamente inclusivo y respetuoso de 
la diversidad.

Población en zonas rurales y remotas

Garantizar el acceso equitativo, oportuno y 
seguro a la atención en IVE para personas en 
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promueve la implementación de estrategias in-
novadoras, como las redes integradas de servi-
cios de salud, para mejorar el acceso a la aten-
ción en estas zonas.

En conclusión, la atención integral en IVE para 
personas en zonas rurales, dispersas o remotas 

Ofrecer horarios de atención flexibles o discre-
tos, y la posibilidad de referenciar a centros de 

salud fuera de su comunidad si lo prefieren.

Implementar la telemedicina para brindar 
consultas, asesorías y seguimiento a distancia, 
reduciendo la necesidad de desplazamientos 

frecuentes.

Proporcionar información clara sobre el 
proceso de la IVE y ofrecer acompañamiento 

psicosocial y legal, adaptado a las necesidades 
de las personas en contextos rurales.

Respuesta recomendada
Priorizar la atención rápida y eficiente para

las personas que viajan desde zonas rurales, 
reduciendo tiempos de espera y trámites

innecesarios.

Garantizar un espacio de atención seguro y 
confidencial, evitando exposiciones innecesarias 

que puedan comprometer su privacidad.

Gráfico #35

Situaciones y respuestas recomendadas

para la orientación y asesoría a

la población en zonas rurales y remotas
Situación

Debido a las dificultades que enfrentan las 
comunidades rurales para trasladarse a la 

cabecera municipal, las personas que solici-
tan la IVE presentan mayores barreras para 

acceder a la atención. El equipo de salud 
debe procurar ofrecer una atención más ágil 
y adaptada a sus necesidades, garantizando

la confidencialidad y la accesibilidad.

requiere un enfoque sensible y adaptado, lo cual 
implica no solo superar las barreras geográficas 
y de infraestructura, sino también abordar los 
estigmas culturales y garantizar que los servi-
cios de salud sean accesibles, seguros y respe-
tuosos de la dignidad de las personas. 
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Anexo
Lista de chequeo
autorreflexiva

¿Expliqué con claridad los métodos de IVE, riesgos y alternativas?

¿Verifiqué comprensión con preguntas abiertas? (ej.: "¿Cómo te imaginas el
procedimiento?")

¿Utilicé recursos inclusivos? (ej.: braille, imágenes no binarias, lenguaje
sencillo)

¿Mencioné la anticoncepción post-IVE sin imponerla?

SI NO

SI NO

¿Respeté el consentimiento informado en cada intervención?

¿Monitoreé síntomas físicos/emocionales con preguntas específicas?

¿Usé lenguaje infantilizante o que redujera su autonomía? (ej.: "Pobrecita", 
"Ya verás que todo sale bien")

¿Mantuve una actitud de escucha activa sin interrumpir o minimizar sus 
preocupaciones?

¿Generé un espacio seguro sin juicios, permitiendo el desahogo emocional?

¿Exploré las emociones y expectativas de la persona sin asumir su sentir?
(ej.: "¿Cómo te sientes respecto a esta decisión?" en lugar de "Debes estar 
triste")

¿Aclaré dudas sin asumir su nivel de conocimiento o decisión?

¿Presioné hacia una opción específica?

SI NO

SI NO

¿Adapté mi lenguaje a su identidad de género, cultura o discapacidad?

¿Consideré barreras adicionales? (ej.: migración, violencia de género,
pobreza)

¿Garanticé accesibilidad física y comunicativa? (ej.: intérprete, materiales 
táctiles)

1-Orientación

2-Asesoría

3-Soporte integral durante el tratamiento

4-Enfoque diferencial e interseccional
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¿Usé términos como "proceso" o "decisión" en lugar de "pérdida"? (a menos 
que la persona lo mencione primero)

¿Asocié la IVE con culpa? (ej.: usar "¿estás segura?" como pregunta
repetitiva)

¿Usé términos descalificantes o patologizantes para referirme al embarazo o 
tejidos gestacionales? (ej.: "restos o residuos", "feto muerto", "producto"), en 
lugar de optar por lenguaje clínico neutro (ej.: "tejido gestacional", "embara-
zo") o ajustarme a los términos que usa la persona.

¿Usé preguntas como: ¿Hay alguna palabra o término que prefieras usar?"
para favorecer la referencia sobre el embarazo?

¿Me abstuve de imponer narrativas sobre la naturaleza del embarazo
respetando la subjetividad de la persona? (ej. En ningún momento propuse 
expresiones como: "Esto no es un bebé" o "No es una vida").

¿Ofrecí espacio para expresar emociones contradictorias? (ej.: "Algunas 
personas sienten alivio y tristeza a la vez, ¿te pasa algo así?")

¿Usé frases invalidantes como "Todo pasa por algo" o "Podrás intentarlo de 
nuevo"?

¿Proporcioné información sobre apoyo psicológico opcional, sin vincularlo a
"superar el duelo"?

SI NO

¿Proporcioné información clara sobre señales de alarma y soporte emocional 
disponible?

¿Documenté sus necesidades emocionales sin juicios?(ej.: "Refiere sentir 
ambivalencia" en lugar de "Presenta arrepentimiento")

¿Derivé a redes de apoyo si la persona lo solicitó? (ej.: psicología, asesoría 
legal)

SI NO

SI NO

5-Registro y seguimiento

6-Manejo de duelo (si aplica)

7-Lenguaje neutro y libre de estigma

¿Incluí opciones de rituales simbólicos sólo si la persona lo solicita?
(ej.:espacio para despedida)

¿Derivé a grupos de apoyo especializados en duelos por IVE sólo si hay
interés explícito?

SI NO
8-Recursos para casos complejos

SI NO
¿Mi intervención fortaleció la autonomía de la persona en todo momento?

¿Hubo algo que pude mejorar en mi trato o comunicación?

9-Autoevaluación final
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