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Glosario

de abreviaturas

AcoG:  American College of Obstetricians and Gynecologists

AEEU:  Aspiracion eléctrica endouterina

AMEU:  Aspiracion manual endouterina

ATC: Anatomical therapeutic chemical

cpesc: Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales

cebaw: Convencidn sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion
contra la Mujer

CIE: Clasificacién Internacional de Enfermedades

D&E: Dilatacién y evacuacion

psbrR: Derechos sexuales y derechos reproductivos

ET: Entidades Territoriales

FUM: Fecha de ultima menstruacion

INVIMA: Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos

IAF: Induccién de la asistolia fetal

IPS: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

ITS: Infecciones de transmisién sexual

IVE: Interrupcién voluntaria del embarazo

KCl: Cloruro de potasio

LEV: Liquidos endovenosos

Mmisp:  Paquete Inicial Minimo de Servicios

Msps:  Ministerio de Salud y Proteccién Social



NNA:  Nifas, niflos y adolescentes

oDS: Objetivos de Desarrollo Sostenible

omMs:  Organizacién Mundial de la Salud

PAMEC: Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud
PBS: Plan de beneficios en salud.

riamp: Ruta Integral de Atenciéon en Salud Materno Perinatal
RIAS: Ruta Integral de Atencién en Salud

rips:  Registro Individual de la Prestacion de Servicios de Salud
RMM:  Razoén de mortalidad materna

sGsss: Sistema General de Seguridad Social en Salud

SL: Sublingual

SNS: Superintendencia Nacional de Salud

soces:  Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad en Salud

sssr:  Salud sexual y salud reproductiva

suH:  Sistema Unico de Habilitacion
TIC: Tecnologias de la Informacién y Comunicacion
VB: Via bucal

VBG: Violencias basadas en genero
vo: Via oral

vvV: Via intravaginal
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Propaosito
y contextualizacion
del documento

Objetivos:

Brindar herramientas para que los prestadores de servicios de salud’ de todo el pais garanticen el
derecho a la Interrupcién Voluntaria del Embarazo (IVE), mediante atenciones integrales de salud a
mujeres y personas gestantes? que la solicitan, en todas las edades gestacionales, como lo obliga la
normatividad vigente.

Poblico:

Prestadores de servicios de salud que tienen servicios habilitados donde se pueden llevar a cabo los
procedimientos y las atenciones de IVE.

Alcance:
Atenciodn integral de la IVE en todas las edades gestacionales a lo largo del territorio nacional.

Antecedentes:

En el marco de un plan de trabajo entre Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA) vy el
Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS), se establecié la necesidad de la actualizacién técni-
cay el desarrollo de un contenido para la atencién en salud de la IVE en Colombia, en concordancia
con la normativa vigente. Con base en lo anterior, se emitié una convocatoria, en la cual la Fundacién
Oriéntame fue seleccionada como la institucion responsable de llevar a cabo este proceso.

Metodologia:

El desarrollo del conjunto de documentos técnicos se sustentd en la evidencia cientifica mas recien-
te, encabezada por la guia Directrices sobre la Atencién para el Aborto de la OMS (2022), que unifi-
ca y actualiza las guias emitidas en 2012, 2015 y 2019. Como criterio de jerarquia, se privilegiaron
revisiones sistematicas de organismos especializados y otras fuentes secundarias de alta calidad
para respaldar cada recomendacion clinica y formativa.

El proceso inicié con una revision exhaustiva de los documentos de 2014, lo que permitié identificar
oportunidades de mejora y actualizar contenidos. Los hallazgos cientificos se contrastaron con el
marco juridico nacional.

Posteriormente se realizaron rondas de iteracién con personas expertas y, mas adelante, con acto-
res clave en el acceso a la IVE en distintos territorios, para asegurar una representaciéon tematica
amplia y diversa. Todos los aportes fueron sistematizados, clasificados y evaluados por el equipo
desarrollador, que los integré de manera coherente en la versién consolidada de los documentos.

1 IPS, profesionales independientes de salud, entidades con objeto social diferente y transporte especial de pacientes.

2Este término incluye a hombres trans, personas no binarias, de género fluido, intersexuales y otras personas de la diversi-
dad sexo genérica con posibilidad biolégica de gestar.



Normatividad:
Normativa internacional:

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

=Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW)
de 1979 — Asamblea General de las Naciones Unidas.

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

=Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer (Con-
vencion de Belém do Pard) de 1994 — Organizacién de los Estados Americanos (OEA).

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

=Recomendacién General No. 24 de 1999 — Comité para la Eliminacién de la Discriminacién contra
la Mujer (Comité CEDAW).

=Observacion General No. 14 de 2000 — Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
(Comité DESC).

=Observacion General No. 20 de 2009 — Comité DESC.

=Observacion General No. 22 de 2016 — Comité DESC.

Normativa Nacional:

=Constitucion Politica 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 T-128 de 2022 — Corte Constitucional de Colombia.
=Sentencia C-355 de 2006 — Corte Constitucional de Colombia.
=Ley 2294 de 2023 — Congreso de Colombia.

=Resolucién 051 de 2023 — Ministerio de Salud y Proteccién Social.
=Resolucién 2138 de 2023 — Ministerio de Salud y Proteccién Social.
=Resolucién 1904 de 2017 — Ministerio de Salud y Proteccién Social.
=Resolucién 459 de 2012 — Ministerio de Salud y Proteccién Social.
=Circular Externa 2024150000000009-5 de 2024 —Superintendencia Nacional de Salud.
=Directiva 09 de 2023 — Procuraduria General de la Nacioén.

Nota sobre la vigencia normativa
Este documento cita las disposiciones legales y reglamentarias vigentes al momento de su redac-

cion, y es aplicable con las disposiciones que las modifiquen, adicionen, sustituyan o deroguen con
posterioridad.



10
Informacion

clave sobre aborto para
prestadores de salud

El Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) nimero 3 “Salud y bienestar”, establece en su meta 3.1
la reduccidn de la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 muertes por 100.000 nacidos
vivos para el afio 2030 (ONU, 2018). Sin embargo, de acuerdo con las estadisticas mas recientes
reportadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2020 murieron aproximadamente
287.000 mujeres a nivel mundial debido a complicaciones relacionadas con el embarazo y el parto,
siendo en su mayoria muertes prevenibles (OMS, 2023).

Al analizar las cifras por razén de mortalidad materna (RMM) para el 2020, se reportaron 430
muertes por 100.000 nacidos vivos en paises de bajos ingresos, en contraste con 12 por 100.000
nacidos vivos en paises de ingresos altos. Estas diferencias reflejan desigualdades profundas de
caracter social, econédmico y culturales, asi como el impacto de contextos humanitarios y de conflicto
armado, que obstaculizan el acceso a servicios de salud oportunos y de calidad (OMS, 2023).

En general, las mujeres y personas gestantes en condiciéon de vulnerabilidad—que viven en zonas
rurales dispersas, presentan bajos niveles de alfabetizacién o pertenecen a comunidades con perte-
nencia étnica, racial y/o linglistica—, asi como aquellas afectadas por inequidades de género, como
victimas del conflicto armado y sobrevivientes de violencia sexual, son las que tienen menor probabi-
lidad de recibir atencidn, lo que incrementa su riesgo de mortalidad y morbilidad materna.

El embarazo no deseado y el aborto inseguro contintian representando un reto para la salud publica.
Las brechas en el acceso a métodos anticonceptivos y a servicios de aborto seguro persisten, a pesar
de la evidencia que demuestra que es posible realizar estas atenciones en niveles de atencién prima-
ria, con altos estandares de calidad y sin complicaciones (Starrs et al., 2018).

La OMS clasifica el nivel de seguridad del aborto en tres categorias, como se muestra en el Grafico 1.
Grifico#1

Clasificacion del aborto segon la OMS

_ realizado por profesionales de salud con capacitacion, utilizando métodos recomenda-
dos por la OMS*.

_ realizado por personal con capacitacion que emplea métodos no recomendados, o que,
aun usando un método recomendado (como el misoprostol), lo hace sin la informacion.
realizado por personas no capacitadas que emplean métodos peligrosos e invasivos.

*Métodos recomendados por la OMS: combinaciéon de mifepristona y misoprostol, misoprostol solo, aspiracién al vacio (manual o eléctrica), o dilatacion y evacuacion
(D&E), siempre realizados por personal con capacitacion.

Fuente: Adaptado de Directrices sobre la Atencién para el Aborto, OMS, 2022.

Considerando las definiciones establecidas por la OMS, las cifras recientes indican que, entre 2015 y
2019, el 61% de los embarazos no deseados a nivel mundial finalizaron en aborto. En ese mismo periodo
se registraron anualmente 73,3 millones de abortos, lo que equivale a una tasa global de 39 por cada
1.000 mujeres y personas con posibilidad de gestar3 en edad reproductiva entre los 15 y 49 afios.

3
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1. 1. Contexto normativo

1.1.1. Marco normativo internacional

Los derechos sexuales y derechos reproductivos (DSDR) se entrelazan con multiples derechos fun-
damentales como el derecho a la vida, el derecho a la igualdad, el derecho a la informacién y el
derecho a la salud. Para los prestadores de salud, este marco normativo internacional constituye un
pilar para prestar atenciones que promuevan la autonomia, la dignidad y la equidad. En la Tabla 1 se
presenta una cronologia de los instrumentos juridicos y declaraciones clave que sustentan los DSDR
como parte integral de los derechos humanos.

Cronologia del marco normativo internacional en DSDR

1966 Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Reconoce el derecho al disfrute del mas alto nivel posible
Culturales (PIDESC) - ONU de salud fisica y mental (Art. 12).
1979 Convencién sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Garantiza el acceso a servicios de salud sexual y salud reproductiva
Discriminacién contra la Mujer (CEDAW) - ONU (SSSR) sin discriminacion (Arts. 12 y 16).
1994 Conferencia Internacional sobre la Poblacion y Introduce el enfoque de derechos humanos en salud reproductiva.
el Desarrollo (CIPD), El Cairo - UNFPA Define la salud reproductiva como bienestar integral.

Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Obliga a los Estados a prevenir y erradicar la violencia

1994 Erradicar la Violencia contra la Mujer (Belém do Para) - OEA contra las mujeres en todos los ambitos.

. . . Reconoce los DSDR como parte inalienable de los derechos
1995  Cuarta Conferencia Mundial sobre la Muijer, Beijing - ONU  humanos. Promueve igualdad sustantiva entre mujeres y hombres.

it P _ Reafirma la obligacidn estatal de eliminar barreras de acceso a
1999  Recomendacién General No. 24 del Comité CEDAW - ONU servicios de salud, incluidos los de salud reproductiva.

. s _ Destaca la interdependencia entre el derecho a la salud y otros
2000 Observacién General No. 14 del Comité DESC - ONU derechos fundamentales como la igualdad y la libertad.

2009 Observacién General No. 20 del Comité DESC - ONU Subraya el deber de garantizar igualdad de acceso a la salud sin
’ discriminacion, en especial para mujeres y nifias.

-z o _ Establece que los servicios de salud sexual y salud reproductiva
2016 Observacion General No. 22 del Comité DESC - ONU deben ser disponibles, accesibles, aceptables y de calidad.

Fuente: elaboracion propia con base en instrumentos de la ONU, UNFPA y la OEA.

como un Estado Social de Derecho, fundado en
el respeto por la dignidad humana, el trabajo, la
solidaridad de las personas que lo integrany la
prevalencia del interés general.

1.1.2. Marco normativo nacional

Colombia, como Estado firmante de tratados
internacionales que reconocen los derechos
humanos, ha incorporado los DSDR como dere-
chos inalienables y exigibles. En este marco, la
Constitucion Politica de 1991 establece al pais

La Constitucién consagra principios de igual-
dad, prohibe la discriminacién por razones de
sexo, pertenencia étnica, origen nacional o fa-
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miliar, lengua, religién, opinidn politica o filosé-
fica, y garantiza el libre desarrollo de la perso-
nalidad, la libertad de conciencia y el acceso a
informacidén veraz e imparcial. Asimismo, esta-
blece la igualdad de derechos y oportunidades
entre mujeres y hombres, el derecho a la salud
y una proteccion especial para nifias, nifios y
adolescentes (NNA) (Constitucién Politica de
Colombia, 1991).

Con base en lo anterior, la Sentencia C-0O55 de
2022 de la Corte Constitucional representa un
hito en la jurisprudencia colombiana, al avanzar
significativamente en el reconocimiento del de-
recho a la autodeterminacién reproductiva de
mujeres, nifias, adolescentes, y personas con
posibilidad de gestar.
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En dicha sentencia, se despenalizé el aborto
consentido hasta la semana 24 de gestacién, y
se ratificd la vigencia de las tres causales pre-
viamente establecidas en la Sentencia C-355 de
2006 de la Corte Constitucional para interrup-
ciones posteriores a ese limite. Aunque no se
eliminé completamente el delito de aborto del
Cddigo Penal, esta decision constituye un avan-
ce estructural para la garantia de los derechos
fundamentales, en particular aquellos relacio-
nados con la libertad, la autonomia corporal y
el desarrollo del proyecto de vida.

En el Grafico 2 se presentan los principales
argumentos constitucionales expuestos por la
Corte para sustentar esta decisidn histérica.

Grafico#2

Argumentos para la emision de la Sentencia C-055 de 2022 de la Corte Constitucional

La Corte Constitucional reconoce que la penalizacién de la IVE, conforme al articulo 122 de la Ley 599 de 2000 del
Congreso de Colombia, afecta el derecho a la salud y los derechos reproductivos, protegidos en los articulos 16 y 42
de la Constitucion Politica. El respeto a estos derechos impone al Estado la obligacién de eliminar barreras normati-
vas que restringen el acceso a servicios de salud reproductiva para mujeres, nifias y personas gestantes.

Libertad de conciencia y dignidad humana

La libertad de conciencia se basa en el derecho personalisimo de cada individuo a tomar decisiones conforme a sus
propias convicciones y creencias. La decisién de continuar o no con una gestacién es intransferible y esta estrecha-
mente ligada a la integridad fisica, emocional y corporal de la persona. Por su parte, la dignidad humana implica el
derecho a desarrollar un proyecto de vida propio, sin imposiciones externas. Obligar a una persona a asumir una
maternidad no deseada mediante mecanismos de coaccién o sancién penal vulnera su autonomia reproductiva, su
dignidad y su libertad de conciencia. Incluso, puede constituir una forma de trato cruel, inhumano o degradante.

El derecho penal como Gltima instancia

Penalizar de manera generalizada el aborto consentido no disuade su practica, vulnera derechos fundamentales,
perpetia discriminaciones basadas en género y promueve escenarios de aborto inseguro, lo que incrementa el riesgo
de morbilidad y mortalidad materna. Antes de recurrir al poder punitivo del Estado, se deben priorizar medidas
preventivas menos restrictivas.

Impacto desproporcionado en poblaciones en condicion de vulnerabilidad

Reconoce que la penalizacion del aborto tiene un impacto desproporcionado sobre mujeres y personas gestantes en
condicién de mayor vulnerabilidad, como aquellas con estatus migratorio irregular, que viven en condicién de pobre-
za o son menores de edad. Esta medida profundiza las desigualdades estructurales y refuerza formas de discrimina-
cion interseccional.

Fuente: adaptado de Sentencia C-055 de 2022 de la Corte Constitucional.
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En su andlisis, la Corte identificé una tension
entre la protecciéon del bien juridico de la vida
en gestacién y otros derechos fundamentales,
como la salud, la igualdad y la libertad de con-
ciencia de las mujeres y personas gestantes.
Como respuesta, propuso un sistema de plazos,
acompaiado de politicas publicas que garanti-
cen el ejercicio efectivo de los DSDR.

Estas politicas deben incluir el acceso a educa-
cion integral en sexualidad, servicios de Salud
Sexual y Salud Reproductiva (SSSR), preven-
cion del embarazo no deseado, planificacién
familiar, maternidad segura, atencién prenatal
y acompanamiento psicosocial para personas
que enfrentan una gestacion no deseada (Corte
Constitucional, 2022).

En el contexto de la Sentencia C-055 de 2022
de la Corte Constitucional, para gestaciones
después de 24 semanas, continla vigente la
Sentencia C-355 de 2006 de la Corte Constitu-
cional como marco para el reconocimiento del
derecho a la IVE. Esta sentencia establece que
el aborto no constituye delito cuando, con el
consentimiento de la mujer o persona gestante,
se presenta alguna de las siguientes circuns-
tancias: (1) cuando la continuacién del embara-
zo constituya peligro para la vida o la salud de
la mujer, certificado por un médico; (2) cuan-
do exista una grave malformacién del feto que
haga inviable su vida, certificada por un médi-
co; y, (3) cuando el embarazo sea resultado de
una conducta constitutiva de acceso carnal o
acto sexual sin consentimiento, inseminacién
artificial o transferencia de 6vulo fecundado no
consentidas, o de incesto, debidamente denun-
ciadas (Corte Constitucional, 2006).

Ademas, la Corte emitio orientaciones especifi-
cas para la aplicacidén de estas causales:

*Cuando el embarazo represente un riesgo
para la vida o la salud fisica, emocional, mental
o social de la mujer, o cuando el feto presente
malformaciones inviables con la vida extrau-

terina. En estas dos causales se requiere un
certificado médico.

*Una persona profesional en psicologia tam-
bién esta en la capacidad de certificar la exis-
tencia de riesgo para la salud mental, emo-
cional o social que la mujer haya identificado
(Sentencia T-585 de 2010 de la Corte Consti-
tucional). Ademas, puede expedir el certificado
de riesgo, el cual no necesariamente debe pro-
venir de la entidad que atiende el caso, y puede
encontrarse explicito dentro el documento de
historia clinica.

°La mujer tiene la libertad de decidir si conti-
nda o no el embarazo, luego de identificar el
nivel de riesgo o peligro que esta dispuesta a
asumir. El certificado de riesgo no es una reco-
mendacion sobre la interrupcién del embarazo,
sino la confirmacién de que el riesgo existe.

°En caso de coexistencia de causales, debe
priorizarse la causal que implique menos requi-
sitos y cargas para la persona.

*En los casos de violencia sexual, incesto, in-
seminacion artificial o transferencia de évulo
fecundado no consentida, el Unico requisito es
la copia de la denuncia penal excepto cuando
se trate de:

M»Menores de 14 afios, ya que se presume ju-
ridicamente siempre la existencia de violencia
sexual.

M»Victimas de violencia en el marco del conflic-
to armado, a quienes el articulo 23 de la Ley
1719 de 2014 del Congreso de Colombia, les re-
conoce el derecho a obtener atencidn integral
y gratuita en salud, independientemente de la
existencia de denuncia penal.

Adicionalmente, mediante la Sentencia SU-096
de 2018 de la Corte Constitucional, se reiterd
que la IVE es un derecho fundamental como



manifestacién de los derechos reproductivos.
Esta decisidon establece estandares de obliga-
torio cumplimiento para todas las institucio-
nes—publicas, privadas o confesionales—res-
ponsables de garantizar esta atencion (Corte
Constitucional, 2018). Dichos estandares son:

1. El deber de aseguradoras y prestadores de
servicios de salud de suministrar informacién
oportuna, suficiente y adecuada en materia re-
productiva.

2. El deber de disponibilidad de los medios ne-
cesarios para la materializaciéon de la IVE en
todo el territorio, en todos los servicios segun
el grado de complejidad y en todas las edades
gestacionales.

3. El derecho a la intimidad en materia repro-
ductivay el deber de confidencialidad, asi como
el secreto profesional por parte de todo el per-
sonal de salud, es una obligacién de primer or-
den en relacion con el derecho a la IVE.

4. El derecho a decidir libre de apremios, pre-
sion, coaccion, manipulacién sobre la IVE. Ni
las mujeres y personas gestantes ni quienes
atienden su solicitud pueden ser objeto de dis-
criminacion.

5. La mujer o persona gestante tiene derecho
a un diagnéstico oportuno y actual sobre el es-
tado y condiciones de su embarazo. El derecho
a la IVE incluye evaluaciones médicas integra-
les y claras, sin demoras ni negativas, asi como
la expedicion inmediata del certificado médico
correspondiente.

6. La atenciodn de la IVE debe ser tratada como
una urgencia médica, sin dilaciones injustifica-
das, y garantizada de manera inmediata por el
sistema de salud. En situaciones excepcionales,
el plazo maximo para su realizaciéon no debe
exceder los cinco dias calendario, asegurando
una respuesta oportuna y efectiva.

Salud
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7. La emisién del certificado corresponde a pro-
fesionales de la salud, incluyendo profesiona-
les de psicologia; solo puede ser objetado por
otra persona profesional de salud dentro de los
cinco dias siguientes bajo criterios técnicos y
cientificos. En ese mismo plazo, la aseguradora
debe remitir oportunamente a un prestador de
servicios de salud con capacidad técnica segun
la edad gestacional. Para la causal violencia se-
xual, basta la copia de la denuncia correspon-
diente.

8. El marco normativo no impone limites a la
edad gestacional para la realizacién de la IVE.
Quien brinda la atencion debe informar los ries-
gos del procedimiento de acuerdo con la edad
de gestacion, para que se garantice el consen-
timiento informado de la persona.

9. Con base en el derecho al libre desarrollo
de la personalidad, entre otros derechos, las
menores de edad tienen plena capacidad para
decidir sobre la IVE. Lo anterior, aun cuando
los padres o representantes no estuvieran de
acuerdo con la decision.

10. Solo el personal directamente involucrado
en la intervencion de IVE podra hacer uso de la
objeciéon de conciencia si y solo si se garantiza
la prestacion de esta atencién en condiciones
de calidad y de seguridad, sin imponer barre-
ras ni cargas desproporcionadas a quienes la
solicitan. Esto significa que no podra objetar
conciencia el personal que realiza funciones
administrativas, actividades médicas prepara-
torias o posteriores a la intervencion, ni perso-
nas juridicas.

Para cumplir los lineamientos jurisprudencia-
les, especialmente los establecidos en la Sen-
tencia SU-096 de 2018 de la Corte Constitu-
cional y la Sentencia C-055 de 2022 de la Corte
Constitucional, el MSPS expidié la Resolucién
051 de 2023, que adopta la regulacién unica
para la atencién integral en salud frente a la
IVE. Asimismo, modifica el numeral 4.2 del Li-
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neamiento Técnico y Operativo de la Ruta In-
tegral de Atenciéon en Salud Materno Perinatal
(RIAMP), adoptado mediante la Resolucién
3280 de 2018 del MSPS. El propésito principal
de esta normativa es recopilar la informacién
proporcionada en la Sentencia SU-096 de 2018
de la Corte Constitucional, que define el alcan-
ce de los DSDR y garantizan la autonomia para
decidir libremente sobre la sexualidad y la re-
produccion (Corte Constitucional, 2018).

Esta Resolucién conecta con la Resolucién 459
de 2012 del MSPS, que adopta el Protocolo y
Modelo de Atencién Integral en Salud para

Victimas de Violencia Sexual que solicitan la
IVE en el marco de la restituciéon de derechos
expedida por el MSPS. Los prestadores de ser-
vicios de salud estan en la obligacién de acti-
var protocolos en el sector justicia y proteccidn
de manera paralela a la atencién en salud. La
atencién debe ser inmediata ya que se conside-
ra una urgencia médica, independientemente
del tiempo transcurrido y de la denuncia penal,
como lo menciona el articulo 23 de la Ley 1719
de 2014 del Congreso de Colombia (Ministerio
de Salud y Proteccién Social, 2012; Congreso
de Colombia, 2014).

Grafico#3

Obligaciones de los prestadores de servicios de salud en garantia del derecho ala IVE

género, interseccional e intercultural.

el conocimiento sobre el derecho a la IVE.

Fuente: adaptado de Resolucién 051 de 2023 del MSPS.
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Prestar atenciones de IVE de forma oportuna y con calidad, a través de servicios habilitados en unidades de
atencidn, cumpliendo con los estandares de calidad establecidos para cada caso.

Realizar los tramites administrativos de referencia y contrarreferencia sin demoras en aquellos casos en que
los tratamientos de IVE excedan la capacidad instalada de una institucién, remitiendo a unidades de
atencidn con capacidad técnica acorde a la edad gestacional.

Contar con profesionales de salud con una debida capacitacién y entrenamiento en las diversas técnicas de
IVE, conforme a las recomendaciones de la OMS y seglin la edad gestacional, asi como disponer de los
insumos, medicamentos y equipos necesarios para su atencion (esta actividad se debe desarrollar dentro
de los procesos prioritarios de los prestadores de servicios de salud).

Capacitar al personal en el uso adecuado de la objecién de conciencia, evitando la implementacién de requi-
sitos innecesarios o adicionales que prolonguen la atencidén. La prescripcion de los medicamentos no se
considera dentro de la categoria de procedimiento médico, por tal motivo, el negarse a hacerlo significa no
garantizar el bienestar y salud de la persona incumpliendo la normativa y apartandose de la ética médica.
Facultar a quienes prestan servicios de salud para realizar atenciones seguras, considerando un enfoque de
Vigilar que el personal de salud cumpla con la adherencia al protocolo institucional y a las guias nacionales,
promoviendo capacitaciones periddicas sobre los lineamientos de la IVE en donde los procesos prioritarios
de los prestadores de salud se ajusten a estas recomendaciones técnicas.

Establecer medidas conducentes a evitar que el personal médico, asistencial o administrativo, exija docu-
mentos, tramites adicionales o haga remisiones innecesarias.

Implementar estrategias de informacién, educacién y comunicacién dirigidas a la comunidad para fortalecer
Asegurar la disponibilidad de consultas de orientacion que brinden apoyo psicolégico, acompafiamiento
social y emocional cuando asi lo solicite la persona gestante.

Garantizar la asesoria y provisién de métodos anticonceptivos modernos.
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Ademas, la Resoluciéon 051 de 2023 del MSPS
propone mantener un enfoque basado en géne-
ro, adaptado a las caracteristicas de cada caso,
considerando factores como la edad, el nivel
educativo y socioecondémico, pertenencia ét-
nico-racial, identidad de género, discapacidad
o si se trata de poblacién rural o urbana. Para
proteger la decisidon de las mujeres y personas
gestantes, la informacién debe ser comprensi-
ble, oportuna, suficiente, adecuada, pertinente,
objetiva, precisa, confiable, accesible, cientifica
y actualizada, de modo que cada persona pue-
da definir una conducta frente a su situacion.
Esta informacién no debe estar influenciada por
consideraciones ideoldgicas, persuasivas, reli-
giosas o personales de quien presta la atencién
en salud.

La IVE, segun esta Resolucién, se considera una
atencion esencial y urgente que debe garanti-
zarse en todo el territorio nacional. Esto implica
que mujeres y personas gestantes en situacién
de vulnerabilidad—con estatus migratorio irre-
gular o personas en situaciéon de pobreza sin
seguridad social—podran acceder sin costo
alguno. Por lo tanto, debe brindarse de forma
inmediata tras la solicitud de la persona. Solo
en casos justificados, es posible prever un pla-
zo no mayor a cinco (5) dias calendario para la
realizacion del procedimiento. La justificacion
debera quedar registrada en la historia clinica,
detallando la razén por la cual la atencién no se
proporcioné de inmediato (MSPS, 2022).

En linea con esta reglamentacion y como
mecanismo de vigilancia para asegurar su
implementacién, la Superintendencia Nacio-
nal de Salud (SNS) emitié la Circular Externa
2024150000000009-5 de 2024, establecien-
do instrucciones claras para garantizar el ac-
ceso oportuno, integral y seguro a la IVE en el
pais. Basada en la normativa y jurisprudencia
de la Corte Constitucional, esta circular incluye
directrices para las Entidades Territoriales (ET)
de orden departamental, distrital y municipal,
asi como a las entidades de aseguramiento en
salud, incluidas las entidades indigenas y los
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regimenes especiales, adaptados y exceptua-
dos, y a las IPS.

Este documento también incorpora instruccio-
nes para el personal farmacéutico, de acuerdo
con lo dispuesto en el articulo 2 de la Ley 1966
de 2019 del Congreso de Colombia. Definen
sus competencias, obligaciones y responsabi-
lidades, particularmente en lo relacionado con
la garantia del acceso a medicamentos y dispo-
sitivos médicos dentro del modelo de dispen-
sacion. Subraya también la importancia de la
confidencialidad y el respeto a la intimidad de
las mujeres y personas gestantes que solicitan
una IVE. Es relevante senalar que el personal
farmacéutico no puede acogerse a la objecién
de conciencia, pues no interviene directamente
en la realizacion del tratamiento de IVE (SNS,
2024).

1.2. Atencion integral

en IVE desde un enfoque
interseccional, intercultural
y de género

En Colombia, estos enfoques estan respaldados
por tres instrumentos normativos clave:

1. La Ley 2294 de 2023 del Congreso de Colom-
bia, que establece en su articulo 4, numeral 2,
que el de derechos humanos, enfoques de géne-
ro, interseccional e intercultural son ejes trans-
versales del Plan Nacional de Desarrollo, orien-
tados a garantizar la equidad en las politicas.

2. La Resolucién 2138 de 2023 del MSPS, que
adopta lineamientos para transversalizar el en-
foque de género en el sector salud, con el ob-
jetivo de cerrar brechas relacionadas con sexo,
género, identidad de género y orientacién se-
xual, e incluye, entre sus directrices, la forma-
cion obligatoria del talento humano en salud.

3. La Resolucidon 1904 de 2017 del MSPS, que
tiene como propédsito garantizar el acceso a la



informacién y el ejercicio de los DSDR de las
personas con discapacidad, reafirmando el
principio de no discriminacién y accesibilidad
universal.

La formacién en estos enfoques es esencial
para que los prestadores de salud comprendan
la importancia de respetar la autonomia de las
mujeres y personas gestantes en la toma de
decisiones sobre su salud reproductiva. Asi-
mismo, permite ofrecer una atencién libre de
estigmatizaciéon y discriminaciéon, y construir
entornos seguros y de apoyo. Ver Documento
Guia para la Formacion y Fortalecimiento de
Competencias para la Garantia del Derecho al
Acceso a la IVE.

El enfoque interseccional permite analizar cri-
ticamente cémo multiples formas de desigual-
dad—racismo, sexismo, clasismo, xenofobia y
discriminaciéon por discapacidad—se interrela-
cionan, generando experiencias particulares de
vulnerabilidad. Examina cémo las estructuras
de poder y las jerarquias sociales afectan de
manera diferenciada a las personas segun su
género, pertenencia étnico-racial, orientacién
sexual, situacién socioecondmica, discapaci-
dad, entre otros factores. Asimismo, destaca la
importancia de visibilizar estas desigualdades y
de adoptar un abordaje integral que contemple
las multiples dimensiones de la identidad de las
personas (Ministerio de Salud y Proteccién So-
cial, 2022).

El enfoque intercultural promueve el respeto y
la integracion de diferentes cosmovisiones, sa-
beres y practicas tradicionales, fomentando el
dialogo entre el conocimiento biomédico con-
vencional y los sistemas propios de salud de las
comunidades étnico-raciales. Esta perspectiva
ha sido reconocida por la Sentencia T-128 de
2022 de la Corte Constitucional, asi como por
la Resolucién 051 de 2023 del MSPS, en su nu-
meral 4.2.2.

Este enfoque se fundamenta en el principio del
reconocimiento de la diversidad cultural como

Salud

un elemento esencial para garantizar el de-
recho a la salud, especialmente en contextos
donde confluyen multiples identidades étnicas
y culturales.

El Lineamiento para laimplementacién del enfo-
que diferencial étnico promueve la adaptacién
de los servicios de salud a las particularidades
de comunidades indigenas, negras, afrocolom-
bianas, raizales, palenqueras, islefias y Rrom,
respetando sus saberes ancestrales y practicas
tradicionales. Este enfoque reconoce y respeta
sus saberes ancestrales y practicas tradiciona-
les, y garantiza su participacion en la definicién,
implementacién y evaluacién de las politicas
publicas en salud (MSPS, 2021; La Mesa por la
vida y la Salud de las Mujeres, 2023).

Esta participacion representa un cambio de
paradigma en la relaciéon entre los sistemas de
salud y las comunidades, al promover un dialo-
go de saberes que permita construir de mane-
ra conjunta estrategias de atenciéon que sean
culturalmente pertinentes, respetuosas de la
autonomia de los pueblos y basadas en el reco-
nocimiento de sus derechos colectivos (MSPS,
2023).

El enfoque de género busca eliminar las des-
igualdades estructurales basadas en normas
y roles de género tradicionales, garantizando
relaciones equitativas y asegurando que todas
las politicas—particularmente aquellas relacio-
nadas con SSSR—reconozcan las diversas iden-
tidades y orientaciones sexuales, como enfatiza
la Agenda Nacional para la Igualdad de Género
(UNFPA, 2021).

También analiza las dindmicas de poder que
atraviesan las relaciones sociales y de género,
las cuales influyen en el acceso a recursos, la
toma de decisiones y la participacion en la vida
publica, aspectos clave para la garantia de los
DSDR. Al respecto, ver el documento Acompa-
fiamiento para la Interrupcién Voluntaria del
Embarazo (IVE): Orientacién, Asesoria y So-
porte Integral en los Tratamientos. Documento
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Técnico para Personal de Salud, especialmen-
te en la seccién sobre desafios de inclusion y
atencién a poblaciones priorizadas, donde se
presentan ejemplos practicos.

1.3. Estrategias gerenciales

para garantizar el acceso a
alVE

Los prestadores de servicios de salud, en su rol
de garantes del derecho fundamental a la salud
(Ley Estatutaria 1751 de 2015 del Congreso de
Colombia), tienen la obligacién de asegurar el
acceso oportuno, de calidad y sin barreras de
atencién; cumpliendo la normativa vigente y
con un enfoque centrado en la persona, al igual
que cualquier otra atenciéon en el sistema de
salud colombiano.

Esta Ley Estatutaria se complementa con la Re-
solucién 2138 de 2023 del MSPS, que establece
la transversalizacion del enfoque de género en
la atencion, orientada al cierre de brechas por
sexo, género, identidad de género y orientacidn
sexual. Esta Resolucién es de obligatorio cum-
plimiento para todos los estandares de aten-
cion en salud.

El cumplimiento de este mandato constitucional
no se limita a disponer de servicios habilitados
donde se puedan prestar atenciones de IVE ni
a cumplir con lineamientos técnico-cientificos,
también requiere de una gestion estratégica
que asegure el funcionamiento adecuado del
proceso de atencién, mediante la planificacién,
la ejecucion, la evaluacién y la mejora continua

Por lo tanto, los prestadores de servicios de
salud en Colombia deben implementar estrate-
gias gerenciales que transformen la prestacidn
de la IVE en una politica institucional. Esto im-
plica una gestion eficiente, asignacién adecua-
da de recursos, eliminacién de barreras para el
acceso, articulacion intersectorial y monitoreo
permanente de la calidad. En este marco, la IVE
debe concebirse como una intervencién esen-
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cial en SSSR, promovida y optimizada desde el
nivel gerencial de la entidad, en concordancia
con el marco de derechos humanos y las politi-
cas publicas vigentes.

El liderazgo gerencial debe garantizar que todo
el personal clinico y administrativo reconozca
y asuma su responsabilidad como garante del
derecho al acceso efectivo, no discriminatorio
y de calidad a la IVE. Esto implica integrar la
prestacion de esta atencidén en el Sistema de
Gestion de Calidad en Salud, incorporandolo
en la estructura organizacional, la planeacidn
estratégica y la cultura institucional, al tiempo
que se fortalece al talento humano para brindar
una atencién centrada en la persona, en dere-
chos humanos, en la dignidad y el bienestar in-
tegral de las mujeres y personas gestantes, en
cumplimiento de la normatividad vigente.

En esta seccidon se describen las herramientas
y los procesos reales que los prestadores de
servicios de salud en Colombia pueden imple-
mentar para consolidar el proceso de atencién
de IVE desde una perspectiva gerencial y de
mejora continua.

1.3.1. Integracion de la Atencion
en salud de la IVE al Sistema
Obligatorio de la Garantia de la
Calidad en Salud (SOGCS)

La calidad en la prestacion de servicios de sa-
lud en Colombia se rige por el Sistema Obliga-
torio de Garantia de la Calidad en Salud (SO-
GCS)—Decreto 780 de 2016 del MSPS—, que
dicta disposiciones y directrices especificas
sobre la garantia de la prestaciéon. Al igual que
todas las demas atenciones e intervenciones en
salud prestadas por la institucién, la IVE debe
estar contemplada en los procesos del Siste-
ma de Gestidon de la Calidad de la institucion
para garantizar la seguridad, la oportunidad y
la efectividad de la atencidn.
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El compromiso de las instituciones prestado-
ras de servicios de salud con la garantia del
derecho fundamental a la IVE parte de la alta
direccién de la organizacién, la cual no esta
compuesta solo por la persona designada en
la gerencia, sino que incluye a los cargos mas
altos en la estructura organizacional y quienes

lideran procesos, areas y toman decisiones.
Este cuerpo directivo debe garantizar que la
atencion de la IVE sea de calidad, humanizada
y segura, y se encuentre alineada en la mision,
vision y valores; el cédigo de conducta y la po-
litica de calidad.

Grafico#tls

Elementos clave para la integracion de la IVE en el Sistema de Gestion de Calidad

Identificar los factores que impactan la salud de la poblacién atendida: edad, nivel socioeconédmico, condiciones
de vulnerabilidad, necesidades de anticoncepcion, barreras de acceso a los servicios y expectativas de la atencion.

Incluir en las politicas institucionales el reconocimiento de la IVE como un derecho fundamental y como parte esen-
cial de los servicios de SSSR, comprometiéndose con la no discriminacién, la equidad y la humanizacién de la
atencioén.

Elaborar protocolos y manuales internos especificos para la atencion de la IVE detallando flujogramas de atencion,
manejo de objecion de conciencia y rutas de referencia/contrarreferencia.

Definir indicadores especificos de la IVE dentro del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de
la Atencidn en Salud (PAMEC): tiempo promedio de respuesta desde la solicitud de la persona hasta la prestacién
del servicio; porcentaje de usuarias satisfechas con la atencién de IVE; disponibilidad de medicamentos esenciales

y equipos de aspiracién al vacio; incidencia de barreras administrativas (nimero y tipo).

B Efectuar auditorias periédicas (internas y externas) para evaluar la adherencia a los protocolos de IVE.

planes de accién concretos.

Fuente: elaboracion propia.

1.3.2. Obligaciones administrativas

La normativa colombiana establece que la IVE
debe ser una atencion de acceso inmediato y
sin barreras. Por ello, los prestadores de ser-
vicios de salud no deben imponer requisitos
administrativos innecesarios que generen de-
moras y vulneren el derecho de las personas.
La identificacion y eliminacién de barreras ad-
ministrativas debe ser una prioridad. Para lo-
grarlo, se debe:

MEliminar procesos administrativos innecesa-
rios y cualquier obstaculo que dilate la atencidn
de la IVE.

Salud

Asegurar la retroalimentacion permanente al personal de salud sobre los hallazgos de las auditorias, impulsando

Incluir la adquisicién sistematica de medicamentos e insumos: misoprostol, mifepristona, canulas de aspiracion
manual, etc., como parte de la planeaciéon anual de compras.

MBrindar las atenciones en salud relacionadas
con la IVE de manera directa e inmediata, evi-
tando implementar procesos de referencia de
manera injustificada.

MEstandarizar los procesos de ingreso y aten-
cioén, garantizando que cualquier persona que
solicite una IVE pueda ser atendida de manera
inmediata sin requisitos adicionales.

MGarantizar tiempos de espera cortos y razo-
nables, evaluando constantemente el tiempo
promedio desde la solicitud hasta la atencién.

Implementar mecanismos efectivos de infor-
macion y orientacién para que las personas co-
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nozcan sus derechos y sepan como acceder a la
IVE sin demoras ni desinformacion.

MAsegurar la privacidad y confidencialidad
en todos los procesos administrativos y de
atencion.

MFortalecer el acceso a la atencién en IVE,
adaptandola a las necesidades y particularida-
des de las personas, y garantizando el acompa-
fiamiento integral y la calidad.

1.3.3. Gestion del talento humano

Las personas que intervienen en la prestacion
de los servicios de salud son fundamentales
para garantizar el acceso efectivo y la calidad
en la atencién a quienes solicitan una IVE. Su
compromiso, actitud y formacién son clave
para la garantia de este derecho. Los presta-
dores de servicios de salud deben asegurar que
su personal no solo cuente con conocimientos
técnicos actualizados, sino también con com-
petencias para brindar una atencién libre de es-
tigma, discriminacion o juicios personales.

La formacién en SSSR debe ser continua, es-
tructurada e institucional, con perspectiva de
género, enfoque de derechos humanos y aten-
cion centrada en la persona. Esto incluye pro-
gramas de induccidn, reinduccién, sensibiliza-
cién y capacitacién en el puesto de trabajo para
todo el personal, incluyendo servicios genera-
les, seguridad y gestiéon administrativa. Dichos
programas de formacién deben abarcar, entre
otros aspectos:

MActualizacion DSDR y el marco normativo
vigente en Colombia sobre la IVE, asegurando
que todo el equipo de salud conozca las dis-
posiciones legales y el proceso de atencidn
establecida en la Sentencia C-O55 de la Corte
Constitucional y la Resolucién 051 de 2023 del
MSPS, junto con sus actualizaciones.

M Acceso a la salud con perspectiva de género,
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promoviendo la reflexién sobre cémo las ba-
rreras estructurales han condicionado histéri-
camente el acceso de mujeres y personas con
posibilidad de gestar a los servicios de SSSR.

M»Fomento de relaciones equitativas en el acto
médico, integrando un enfoque de género, de-
rechos humanos e interseccionalidad, que va-
lore y respete la autonomia de cada persona.
Esto implica eliminar discursos paternalistas y
promover una comunicacion clara, empatica y
libre de estigmatizacion.

M Objecién de conciencia y sus limites, garan-
tizando que el personal comprenda que este
ejercicio es individual, no institucional, y que
no puede convertirse en una barrera para la
atencion.

M»Simulacién y entrenamiento en escenarios
reales en la atencién humanizada de la IVE,
donde los equipos de salud practiquen vy reci-
ban retroalimentacion sobre su desempefio en
la interaccidn con las personas usuarias. Al res-
pecto, ver documento Guia para la Formacién
y Fortalecimiento de Competencias para la Ga-
rantia del Derecho al Acceso a la IVE. Asimis-
mo, es indispensable establecer mecanismos
de supervision de la practica, que aseguren la
aplicacién efectiva de los conocimientos adqui-
ridos y eviten que los sesgos personales inter-
fieran en la garantia del derecho a la salud.

1.3.4. Atencion centrada en la
persona

Mas alld del cumplimiento normativo en Co-
lombia, la garantia del derecho a la IVE es tam-
bién una cuestion de salud publica, justicia so-
cial y equidad de género. Sin embargo, estas
dimensiones no pueden abordarse de manera
homogénea. Cada persona que solicita una IVE
llega con una historia de vida Unica, que puede
estar condicionada por factores como su con-
texto social, pertenencia étnico-racial, orienta-
cion sexual, identidad de género, discapacidad,
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edad, lugar de residencia, exposicion a violen-
cias, impacto del cambio climatico, crisis hu-
manitarias y situacion migratoria.

Para garantizar un acceso efectivo y libre de
discriminacion, los prestadores deben disefar
modelos de atenciéon que aseguren que cada

espacio donde se brinde la IVE—ya sea intra-
mural, extramural o a través de telemedicina—
sea seguro, confidencial y libre de violencia ins-
titucional.

La experiencia de la persona usuaria depende
tanto del tratamiento elegido como del trato
recibido: respeto por la decision, claridad en la
informacién y acompafamiento durante todo el
proceso. Para asegurar una atencién humaniza-
da, se recomienda adoptar institucionalmente
los siguientes principios:

® Implementacién de politicas internas claras
contra la discriminacion, que garanticen que
ningliin miembro del personal de salud pueda
negar el acceso a la IVE por razones personales
0 prejuicios.

® Comunicacién con la persona usuaria de ma-
nera clara y respetuosa, sin tecnicismos inne-
cesarios y discursos paternalistas, que promue-
va la informacién accesible para una toma de
decisiones informadas.

® Respeto por las emociones de la persona,
ofreciendo orientacién sin presiones ni juicios.
No todas las personas que buscan una IVE lo
hacen con certeza; algunas pueden experimen-
tar miedo o culpa, y el personal de salud debe
contar con la habilidad para acompanar su de-
cision.

¢ Confidencialidad y privacidad en todo mo-
mento, para eliminar la exposicién innecesaria
de la persona usuaria.

® Respeto por las necesidades de cada mujer

y persona gestante, que asegure una atencién
libre de prejuicios.

® Erradicacion de practicas coercitivas como
la “induccién al desistimiento”, que histérica-
mente han sido utilizadas para desincentivar o
retrasar la decisidon de las personas usuarias,
especialmente en adolescentes y personas con
discapacidad.

® Incorporacién de un enfoque intercultural
en la atencién, respetando practicas de salud
propias de cada comunidad y capacitando al
personal en competencias interculturales para
evitar barreras linglisticas y sesgos étnico-ra-
ciales.

® Uso del nombre identitario respetando el pro-
nombre con el cual se identifica cada persona
usuaria.

® Tolerancia cero con la violencia institucional:
no realizar intervenciones de salud o preguntas
innecesarias durante la atenciéon que puedan
resultar violentas o invalidantes; habilitar cana-
les de quejas y reclamos, donde las personas
usuarias puedan reportar cualquier caso de tra-
to discriminatorio o violencia institucional.

® Garantia de la atencién en IVE a todas las
personas que la solicitan, independiente de su
estatus migratorio y de aseguramiento.

® Evaluacién de la calidad de la atencion en
IVE, que incluya la experiencia de las personas
usuarias con relacién al respeto, la empatia y la
eliminacién de barreras.

® [mplementacion de ajustes razonables, lo que
implica realizar modificaciones y adaptaciones
especificas segln la discapacidad de las perso-
nas, para que se garantice el acceso a los de-
rechos y libertades en igualdad de condiciones.




1.3.5. Gestion de infraestructura e
insumos

La disponibilidad de infraestructura adecuada
e insumos esenciales para la atencién de la IVE
es un aspecto clave que la gerencia de la insti-
tucion debe gestionar. La atencién de IVE debe
contar con los recursos necesarios para su ope-
racion continua, sin depender de decisiones im-
provisadas o de la disponibilidad ocasional de
insumos.

Desde la administracidn, es indispensable es-
tablecer procesos de abastecimiento y gestién
de insumos que aseguren la existencia perma-
nente de medicamentos esenciales para la IVE
farmacoldgica, asi como equipos e insumos
para procedimientos de IVE no farmacoldgica
en todas las edades gestacionales, segun la
capacidad instalada. La falta de estos insumos
representa una barrera grave para el acceso y
puede poner en riesgo la seguridad de las per-
sonas usuarias.

Otras acciones recomendadas incluyen:

M»Implementar modelos de atencién extramu-
ral y acceso remoto a través de telemedicina®.

MGarantizar la disponibilidad de medicamen-
tos para la atencién de la IVE en el servicio
farmacéutico de las diferentes sedes del
prestador.

MFacilitar el acceso al servicio de transporte
asistencial en caso de requerirse el traslado de
la persona a una instituciéon con servicios de
mayor complejidad habilitados.
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1.3.6. Articulacion con redes
de atencion

Cada prestador de salud debe garantizar el ac-
ceso efectivo a la IVE mediante estrategias ge-
renciales. Sin embargo, cuando la atencién re-
quiera ser complementada o ampliada debido a
su naturaleza o complejidad, la institucién debe
articularse con otros actores del sistema, como
hospitales publicos de referencia y clinicas pri-
vadas que cuenten con servicios habilitados
de mayor complejidad, ET de salud de tipo de-
partamental o distrital, y Entidades Adminis-
tradoras de Planes de Beneficios (EAPB). Ver
documento Garantia del Acceso a la Interrup-
cion Voluntaria del Embarazo IVE. Documento
Técnico para Entidades Territoriales.

La gerencia debe establecer mecanismos claros
de referencia y contrarreferencia, asegurando
que no se presenten demoras ni obstaculos bu-
rocraticos. Asimismo, se debe garantizar la dis-
ponibilidad de transporte basico y/o medicali-
zado en casos que lo requieran, evitando que la
falta de ambulancias o personal de traslado se
convierta en una barrera adicional.

El trabajo coordinado con otro personal de sa-
lud involucrado (personal comunitario de salud,
medicina tradicional y complementaria, parte-
ria tradicional), organizaciones de la sociedad
civil y grupos comunitarios también puede for-
talecer el acceso, facilitando el acompafiamien-
to, informacién y apoyo a quienes enfrentan
dificultades para acceder a la IVE.

4 En Colombia la norma que permite la habilitacion de servicios de salud en la modalidad de Telemedicina es la Resolucion
3100 de 2019 del MSPS. A su vez, el marco juridico que sustenta la telemedicina como modalidad de prestacion de servicios
de salud incluye: La Ley 1751 de 2015 del Congreso de Colombia (Ley Estatutaria de Salud), que garantiza el acceso a tecno-
logias y servicios de salud integrales y oportunos, incluyendo explicitamente la telemedicina (art. 5y 7). La Sentencia C-714
de 2008 de la Corte Constitucional, que ordena implementar medidas para reducir barreras geogrdficas y socioeconémicas
en el acceso a la salud, fundamentando la telemedicina como herramienta de equidad. La Ley 1419 de 2010 del Congreso de
Colombia, que promueve el desarrollo de la telesalud, estableciendo lineamientos técnicos y operativos; y la Resolucion 2654
de 2019 del MSPS, que regula especificamente la prdctica de la telemedicina, definiendo estdndares de calidad y seguridad.
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1.3.7. Monitoreo y evaluacion

La gerencia debe implementar un sistema de
monitoreo y evaluacion que permita identificar
fallas, medir tiempos de respuesta y optimizar
la calidad de la atencién. El monitoreo debe
incluir indicadores de acceso y calidad, tales
como tiempo promedio desde la solicitud hasta
la prestacion de la atenciéon de IVE, disponibi-
lidad de insumos y medicamentos esenciales,
y evaluacién del nivel de satisfaccién de las
personas usuarias, entre otros. Ver documento
Garantia del Acceso a la Interrupcién Volun-
taria del Embarazo (IVE). Documento Técnico
para Entidades Territoriales, seccion 4.4.

Ademas, es clave implementar auditorias inter-
nas periddicas para revisar historias clinicas,
verificar el cumplimiento de protocolos y de-
tectar posibles barreras en la atencién. Debe
vigilarse el correcto ejercicio de la objecion de
conciencia, asegurando que no se convierta en
una barrera institucional. Ver documento Guia
para la Formacién y Fortalecimiento de Compe-
tencias para la Garantia del Derecho al Acceso
a la IVE, capitulo 4.

1.3.8. Estrategia de Informacion,
Educacion y Comunicacion (IEC)

Una institucién de salud puede desarrollar es-
trategias de informacién, educacién y comu-
nicacion (IEC) sobre IVE y SSSR dirigidas a la
comunidad, mediante un enfoque integral te-
niendo en cuenta el marco legal vigente, ofre-
ciendo informacién objetiva y sin juicios de
valor sobre las opciones disponibles, las aten-
ciones seguras y el acceso a la atencion.

En materia de SSSR, las estrategias deben pro-
mover la autonomia y la toma de decisiones
informadas, abarcando temas como la anticon-
cepcion, la prevencion de Infecciones de Trans-
misién Sexual (ITS) y la prevencién de las vio-
lencias basadas en género (VBG), entre otras.

Salud

Trabajar esta estrategia puede conllevar al re-
conocimiento y a la apropiacion del derecho a
la IVE en la comunidad, asi como apuntar a la
despenalizacién social de la IVE.

Para disefnar estrategias de informacion, edu-
cacion y comunicaciéon (IEC), se pueden tener
en cuenta los siguientes pasos:

MRealizar un diagndstico de conocimientos
dentro del territorio identificando actitudes y
practicas de la comunidad en relacién con es-
tos temas, las necesidades especificas y los
grupos con mayores vulnerabilidades.

MDisefiar mensajes claros, precisos y cultural-
mente apropiados, empleando diversas estra-
tegias como talleres educativos, materiales in-
formativos impresos y digitales, redes sociales
y medios comunitarios.

MIncorporar metodologias participativas que
fomenten el didlogo abierto, la resolucion de
dudas y la construccién de conocimientos ve-
ridicos sobre la IVE de manera conjunta con la
comunidad, involucrando a lideres comunita-
rios y organizaciones sociales para garantizar
la pertinencia y sostenibilidad de las acciones.

Monitorear continuamente el impacto de las
estrategias implementadas para realizar ajus-
tes y asegurar que los mensajes estén llegando
de manera efectiva y contribuyendo a mejorar
la SSSR de la poblacién.

:@
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2= Capacidad instalada

Cuando una mujer o persona gestante solicita una IVE en el sistema de salud, frecuentemente en-
frenta barreras administrativas, técnicas y actitudinales derivadas del desconocimiento de la norma-
tiva vigente por parte del personal de salud. Esto refleja la importancia de la articulacién por parte de
las instituciones responsables a lo largo del proceso para garantizar que la persona reciba atencion
equitativa y libre de discriminacion.

Dado que la seguridad social en salud es un servicio publico de caracter obligatorio, prestado bajo
la direccién, coordinacién y control del Estado (Constitucién Politica de Colombia, 1991, Art. 48),
corresponde a este garantizar el ejercicio efectivo del derecho fundamental a la salud de todas las
personas usuarias del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). Esto se realiza a través
de la prestacion de servicios de salud y la provision de tecnologias en salud (MSPS, 2023).
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La IVE no es un servicio independiente que
deba ser habilitado, es una atencién que se
debe prestar de forma obligatoria en los servi-
cios que ya se encuentran habilitados. Los pres-
tadores de servicios de salud deben contar con
rutas de atencién claras y socializadas con las
entidades contratantes.

Ademas, deben disponer de protocolos insti-
tucionales basados en la evidencia cientifica y
contar con profesionales con capacitacion para
atender las necesidades de la poblacién ges-
tante. El rango de edad gestacional que cada

prestador puede cubrir en la atencién de IVE,
depende del grado de complejidad (baja, me-
diana o alta) de los servicios, segun los recur-
sos técnicos y humanos descritos en el Sistema
Unico de Habilitacion (SUH), contenido en la
Resolucién 3100 de 2019 del MSPS.

Por ejemplo, una institucion publica de tercer
nivel que cuente con habilitaciéon de baja, me-
diana y alta complejidad debe prestar atencio-
nes de IVE en todos estos grados, sin exigir
tramites o condiciones que no estén ya con-
templados en sus servicios habilitados.

Atencion de la IVE en relacién con la compleiidadsde los

servicios de salud segin el Sistema Unico de Habilitacién - SUH

Codigo del Grado de
Servicio Complejidad

IVE farmacolégica
antes de 12
semanas

IVE no
farmacolégica
antes de 15
semanas

IVE no
farmacoldgica a
partir de 15 hasta

24 semanas

IVE farmacoldgica
a partir de 12 hasta
24 semanas

IVE farmacolégica
después de 24
semanas

Consulta externa: Consultorio donde se
realiza examen fisico (area para examen
fisico y area para entrevista).

Consulta externa: Consultorio donde se
realizan procedimientos (area para
entrevista y area de procedimiento).

Sala de procedimientos.

Consulta externa general y/o especializa-
da: Consultorio donde se realizan
procedimientos (area para entrevista y
area de procedimiento).

Sala de procedimientos.

Hospitalizacién:
Habitacién individual.

Sala de procedimientos cuando el servicio
cuente con habitaciones muiltiples.

Atencién del parto:

-Ambiente de trabajo de parto, sala
de partos, ambiente de recuperacion.
-Habitacién individual de TPR.

Modalidad

312 -Intramural
320 ) -Extramural (jornadas de salud,
325 Baja unidad mévil)
328 -Telemedicina
312 -Intramural
320 . -Extramural (jornadas de salud,
325 Baja unidad mévil)
328 -Telemedicina
204 . _
517 Baja Intramural
312 -Intramural
320 Baja -Extramural (jornadas de salud,
B25 Mediana unidad mavil)
328 -Telemedicina
204 .
2(1)7 Baja -Intramural
129 Baja -Intramural
Mediana
204 Baja
217 NVieetbmE: -Intramural
101 Baja -Intramural
Mediana

Fuente: adaptado de Manual del usuario REPS actualizacién portafolio y declaracion autoevaluacion de servicios de salud de acuerdo con la Resolucién 3100 de 2019 del

MSPS, 2021.
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Los prestadores de servicios de salud se deben
inscribir ante el Registro Especial de Prestado-
res de Servicios de Salud (REPS) reportando
sus servicios habilitados y su capacidad instala-
da, el cual es administrado por cada secretaria
de salud departamental o distrital, o la ET de
salud competente.

Estas entidades tienen la responsabilidad de ve-
rificar, administrar y diligenciar la informacién,
mientras que el MSPS se encarga de su conso-
lidacion (MSPS, 2019). Adicionalmente, deben
cumplir con los requerimientos descritos en el
Manual de Inscripcién de Prestadores y Habili-
tacion de Servicios de Salud (MSPS, 2019).

2.1. Gestionde la
infraestructura

La infraestructura es esencial para garantizar
condiciones minimas de calidad y seguridad
en la prestacién de servicios de salud. Por ello,
las instituciones prestadoras de servicios de
salud deben cumplir con estandares especifi-
cos que aseguren la adecuada prestacion de
atencion de IVE, minimizando los riesgos para
las personas usuarias y el equipo de salud.
A continuacidn, se describen estos requisitos.
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2.1.1. Consulta externa

Las instalaciones destinadas a la consulta ex-
terna deben cumplir con las caracteristicas de-
talladas en el Grafico 5.

Grafico#5

Requisitos minimos de instalaciones destinadas a la consulta intramural

Consultorio donde se realiza examen fisico

-Espacio minimo de 10m? (sin incluir la unidad
sanitaria).

-Area destinada para entrevista.

-Area para examen fisico.

-Lavamanos obligatorio, excepto cuando la
unidad sanitaria esté incorporada.

-Areas separadas con divisiones con barrera
fisica fija o movil para garantizar privacidad.

Fuente: adaptado de Resolucién 3100 de 2019 del MSPS.

Salud

Consultorio para procedimientos

-Espacio minimo de 10m? (sin incluir la unidad
sanitaria).

-Area destinada para entrevista.

-Area para la realizacion de procedimientos.
-Lavamanos obligatorio, excepto cuando la unidad
sanitaria esté incorporada.

-Divisiones con barrera fisica fija o moévil para
garantizar privacidad.

-Mesén de trabajo.

-Poceta, cuando se requiera segln el tipo de proce-
dimiento documentado en el estandar de procesos
prioritarios.
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2.1.2. Consulta extramural (unidad
movil y jornada de salud)

Cuando la atencidén se preste en servicios con
modalidad extramural, las unidades modviles

deben contar con lo descrito en el Gréfico 6.

Grafico#6

Requisitos minimos de instalaciones destinadas

a la consulta extratramural

Almacenamiento de medicamentos, dispositivos
médicos e insumos.

Archivo de historias clinicas.

Resguardo de equipos biomédicos.

Condiciones de seguridad y saneamiento

-Orden, aseo, limpieza y desinfeccién acorde con los
servicios prestados.

-Cumplimiento de los criterios establecidos para la
modalidad intramural.

-Tanque de aguas residuales que evite el vertimien-
to a la via publica o fuentes fluviales.

-Acceso a agua potable permanente.

Accesibilidad y senalizacion

-ldentificacién visual clara de la unidad movil
(terrestre o acuatica).

-Acceso a servicio de energia eléctrica o fuente
alternativa.

-Sefalizacion adecuada y medidas de seguridad
para el abordaje, incluyendo ingreso de personas
con discapacidad.

-Estructuras firmes para el ingreso y salida de perso-
nas usuarias, con protecciones laterales en espacios
abiertos.

-Areas restringidas claramente sefalizadas y con
barreras de acceso.

Unidades moviles maritimas o fluviales

-Uniones con tierra firme sin desniveles, permitiendo
el flujo de camillas y sillas de ruedas.

Fuente: adaptado de Resolucion 3100 de 2019 del MSPS.

Nota: Las unidades méviles deben permitir la movilizacion
del personal, personas usuarias y equipos biomédicos y
contar con lavamanos. Si se realizan consulta ginecolégica
o toma de muestras de cuello uterino, deben incluir unidad
sanitaria. No se exige que cumplan con los criterios de
infraestructura intramural.

Salud

2.1.3. Consulta por telesalud

Telemedicina interactiva - prestador de refe-
rencia

Cuando la atencion se realiza mediante tele-
medicina interactiva, donde no se efecttan
examenes fisicos ni procedimientos, el espacio
debe cumplir con lo descrito en el Grafico 7.

Grafico#7

Requisitos minimos de instalaciones destinadas

a la consulta por telemedicina interactiva
Requerimientos basicos

-Espacio minima de 4m2 (sin incluir la unidad
sanitaria).

-Espacio para entrevista.

-Lavamanos obligatorio, excepto cuando la unidad
sanitaria esté incorporada.

Condiciones tecnolégicas

-Conectividad que garantice la prestacion del
servicio con integridad y continuidad.
-Plataformas tecnoldgicas seguras, que protejan la
privacidad y los datos personales, cumpliendo con
la normatividad vigente.

-Suministro de energia eléctrica o baterias de
respaldo para garantizar el funcionamiento de los
equipos.

Fuente: adaptado de Resolucién 3100 de 2019 del MSPS.
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Tele-experticia sincrénica - prestador remisor

En el sitio donde se efecttia el examen fisico, el consultorio debe contar con lo dispuesto en el Grafico 8.

Grafico#8

Requisitos minimos de instalaciones destinadas a la consulta por tele-experticia sincronica

Condiciones teenotegies

-Conectividad estable que garantice la
prestacidon del servicio con integridad

Sala de procedimiento

Los ambientes destinados a la

. continuidad.
-Area minima de 10m? (sin incluir /

la unidad sanitaria).

-Espacio para entrevista.

-Area para examen fisico.
-Lavamanos obligatorio, excepto
cuando la unidad sanitaria esté

-Plataformas tecnolégicas seguras
para la proteccién de la informacién.
-Suministro de energia eléctrica o
baterias de respaldo para los equipos
de comunicacion.
-Los prestadores de servicios de salud

realizacién de procedimientos
deben cumplir con las siguientes
condiciones basicas:

-Espacio minimo de 8m”.
-Lavamanos obligatorio.
-Mesén de trabajo.

Inqorporada- o de referencia deben cumplir las -Poceta cuando el tipo de procedi-
-Djv[flones con barrera fisica fija o mismas caracteristicas de infraestruc- | miento lo requiera, segun el
movil.

interactiva.

Fuente: adaptado de Resolucién 3100 de 2019 del MSPS.

2.1.4. Servicio de hospitalizacion

Hace referencia a las atenciones en salud que,
por su condicién, requieren una estancia hospi-
talaria mayor a 24 horas para la monitorizacion
o realizacién de procedimientos. Dentro de la
estructura del servicio para las atenciones de la
IVE se puede ofrecer en niveles de baja y me-
diana complejidad, en modalidades de presta-
cion intramural y extramural domiciliaria. Esta
ultima se debe prestar bajo criterios controla-
dos con el apoyo de profesionales o auxiliares
de salud y la participacién de la familia o per-
sona cuidadora.

El estandar de infraestructura para un servicio
de hospitalizacién en baja y mediana compleji-
dad se muestra en el Grafico 9.

Salud

tura descritas para telemedicina

estandar de procesos prioritarios.

Grafico#9

Requisitos minimos de instalaciones

destinadas a hospitalizacion

Sala de procedimientos cuando el servicio cuente con
habitaciones multiples.

Estacion de enfermeria con areas de trabajo limpio y
sucio.

Area de estacionamiento de camillas y sillas de
ruedas.

Habitacién individual para consultante adulto con
area minima de 16m?o multiple con capacidad para 4
camas, con area libre minima de 7m? por cama, sepa-
radas por barrera fisica fija o movil.

Las puertas de acceso a la habitacion deben permitir
el paso y giro de camillas y sillas de ruedas.

Las puertas de acceso a la habitacion deben permitir
el paso y giro de camillas y sillas de ruedas.

Fuente: adaptado de Resolucion 3100 de 2019 del MSPS.

Para la IVE farmacoldgica en entorno hospita-
lario, que puede requerir atencion del produc-
to de la concepcidon en una sala de partos, se
adicionan los requisitos que se detallan en el
Grafico 10.
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Grafico#10

Requisitos adicionales para IVE farmacologica

Sala de visitas.

Vestidor para mujeres y personas gestantes, y para

que garantizan la disponibilidad de los disposi-
tivos y herramientas necesarias para la presta-
cion de servicios de salud. Asimismo, implica la
programacion periddica de mantenimiento pre-
ventivo y correctivo de los equipos, para ase-
gurar su 6ptimo funcionamiento y la seguridad

el talento humano con casilleros.
Estacion de enfermeria.

En el ambiente de trabajo de parto, area para dos
camillas por cada mesa de parto.

Sistema de vacio.

Barrera fisica o movil entre camillas para mayor
privacidad.

La sala de partos debe tener un drea minima de 16m?
gue cuente con sistema de vacio.

Lavamanos quirurgico.
Area de recuperacion con puesto de enfermeria.

Fuente: adaptado de Resolucion 3100 de 2019 del MSPS.

Si se oferta la estrategia TPR (trabajo de parto,
parto y recuperacién en el mismo ambiente), se
debe cumplir con los criterios que se muestran
en el Grafico 11.

Grifico#11

Requisitos para la estrategia TPR

Habitacién individual de TPR con dimensién de 16m”.
Bafio, guardarropa y sistema de llamado.
Poceta.

Mesa de trabajo.

Lavamanos con dispositivo de manos libres diferente
al bafo.

Fuente: adaptado de Resolucion 3100 de 2019 del MSPS.

2.2. Gestion de equipos
biomédicos e insumos
2.2.1. Dotacion de equipo biomédico

La dotacién de equipo biomédico hace referen-
cia a las condiciones minimas indispensables

en la atenciodn.

Grafico#12

Requisitos minimos de dotacién
de equipo biomédico

Equipos requeridos en consultorios

Los consultorios donde se realicen examenes
fisicos en modalidad intramural o en tele-experti-
cia sincronica (persona profesional remisora)
deben contar con la siguiente dotacién minima:

-Camilla fija.

-Escalerilla.

-Tensiémetro para persona adulta.
-Fonendoscopio para persona adulta.
-Equipo de érganos de los sentidos.
-Tallimetro.

-Cinta métrica.

-Bascula de grado médico.
-Termdmetro.

En los consultorios donde no se realicen examenes
fisicos, como en la modalidad de telemedicina
interactiva y tele-experticia (persona profesional
de referencia), no es necesario contar con esta

dotacion.
Equipos requeridos en
la modalidad extramural

Para la atencién en unidades méviles o jornadas
extramurales, se requiere la siguiente dotacion:

-Tensiémetro para persona adulta.
-Fonendoscopio para persona adulta.
-Equipo de érganos de los sentidos.
-Oximetro.

-Glucémetro.

-Cinta métrica.

-Bascula de grado médico.
-Termdémetro.

Fuente: adaptado de Resolucion 3100 de 2019 del MSPS.
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Equipos requeridos para procedimientos de IVE no farmacoldgica

Para las modalidades intramural y extramural habilitadas para la realizacion de procedimientos de
IVE no farmacolégica ambulatoria hasta 24 semanas de gestacién (aspiracién al vacio y D&E), la
dotacién minima debe incluir lo que se detalla en el Grafico 13.

Grafico#13

Equipos requeridos para realizar un procedimiento de IVE no farmacolégica

Aspirador (manual o eléctrico).

Canulas Karman (4-12 mm, excepto la nimero 11, que no esta incluida en el kit).

Canulas Berkeley 13 y 14 (para personal con capacitacion en procedimientos de 13 a 15 semanas).
Adaptador de metal calibre 12 y 14 para canulas Berkeley y Karman a partir de la 9.

Tubos de succidn de silicona grado médico de 1a 3 m de longitud calibre segtin canula (12-13-14).
Recipientes externos para equipo de succién.

Instrumental quirdrgico y ginecologico

-Aspiracién al vacio manual o eléctrica endouterina (AMEU/AEEU):

-Espéculo.

-Tenaculo preferiblemente atraumatico.

-Pinzas de Foerster (anillo).

-Dilatadores de Denniston (plasticos) o Pratt (metalicos) de 5 a 14 mm.

-Extensor de aguja y/o aguja espinal.

-Dilatacion y evacuacién (D&E):

-Pinzas Sopher para procedimientos hasta 17 semanas, pinzas Bierer para procedimientos hasta antes de las 24 sema-
nas, dilatadores de 45 a 63 Fr.

Elementos de proteccion personal (EPP) y asepsia

-Guantes, bata, gafas para proteccién ocular o mascaras faciales, delantal antifluidos y tapabocas.
-Gasas estériles.

-Solucién antiséptica (clorhexidina al 2%) para mucosas.

-Silicona para lubricar el aspirador.

Insumos adicionales y equipos biomédicos

-Equipo de venoclisis.

-Soluciones y materiales para esterilizacién o desinfeccion de alto nivel.

-Ecdégrafo para realizar procedimiento bajo guia ecografica.

-Insumos para sedacién.

-Yelco 16 0 18 Fr.

-Méascara nasal.

-Monitor de signos vitales.

-Jeringas (5,10 y 20 ml) y agujas hipodérmicas.

-Recipiente de acero inoxidable.

-Elementos para revision de tejidos (lampara de luz blanca, recipiente transparente y colador).

f i [ X X }
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2.2.2. Medicamentos, insumos
y dispositivos médicos

La adecuada gestion de medicamentos, insu-
mos y dispositivos médicos es fundamental
para garantizar la calidad y la seguridad en la
prestacién de servicios de salud, incluida la IVE.
Esto implica asegurar condiciones minimas
para su almacenamiento, trazabilidad y segui-
miento. Para lograrlo, es necesario:

M»Mantener registros actualizados de los me-
dicamentos requeridos para la prestacion de
atenciones de IVE en todas las edades gesta-
cionales.

MContar con informacién documentada sobre
los dispositivos médicos destinados para uso
humano.

M»Documentar procesos generales relaciona-
dos con el manejo de medicamentos, insumos
y dispositivos médicos.

MRealizar inventarios periddicos de medica-
mentos, siguiendo la frecuencia establecida por
la institucion prestadora de salud.

MEstas actividades aplican a las modalidades
intramural, extramural (unidades maviles y jor-
nadas de salud), telemedicina y tele-experticia,
de acuerdo con los criterios aplicables a cada
una.

Medicamentos requeridos para la IVE

En el Grafico 14 se detallan los medicamentos
utilizados en las atenciones de IVE farmacol6-
gica y no farmacoldgica.

Grafico#14

Medicamentos requeridos de

acuerdo con la atencion de IVE
IVE farmacolégica

1. Mifepristona tableta por 200 mg.

Salud

2. Misoprostol tableta por 200 mcg y de 50 mcg
segun edad gestacional.

3. Analgésicos como los AINEs u opioides.

IVE no farmacolégica (AMEU/AEEU y D&E)

1. Mifepristona tableta por 200 mg.
2. Misoprostol tableta por 200 mcg.
3. Analgésicos como los AINEs u opioides.

4, Antibidticos previo al procedimiento para la
profilaxis.

5. Lidocaina simple (1% o 2%).

6. Agentes uterotdnicos: oxitocina ampolla por
10 Ul, metilergonovina ampolla por 2,5 mg.

7. Agentes antifibrinoliticos: acido tranexamico
ampolla por 500 mg.

8. Liquidos parenterales: lactato de Ringer o
solucidn salina normal 0.9%.

9. Métodos anticonceptivos modernos: métodos
anticonceptivos de larga duracién: dispositivo
intrauterino (de cobre y hormonales), implantes
subdérmicos; métodos anticonceptivos de corta
duracién: anticonceptivos orales combinados y
de solo progestina, anticonceptivos inyectables
combinados y de solo progestina.

Fuente: elaboracioén propia a partir de Resolucién 051 de 2023 del MSPS.

Los medicamentos mifepristona y misoprostol,
esenciales para la practica del aborto seguro,
cuentan con registro INVIMA en Colombia y
requieren férmula facultativa para su admi-
nistraciéon. En los entornos sin disponibilidad
de mifepristona, se puede utilizar misoprostol
solo para la practica de la IVE farmacolégica,
siguiendo los lineamientos de la OMS.

Clasificacion ATC de los medicamentos
utilizados en la IVE

La Tabla 3 presenta la clasificacion ATC (Ana-
tomical Therapeutic Chemical), utilizada para
organizar los medicamentos de acuerdo con su
estructura quimica, propiedades farmacolégi-
cas y terapéuticas aceptadas en Colombia.
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Clasificacion ATC de los medicamentos utilizados en la IVE

C Sustancia Sistema Grupo Subgrupo Subgrupo
AT Quimica Organico |farmagolégico | farmagologico quimico

GO3XBO1 Mifepristona .
Sistema
genitourinario
y hormonas
GO2ADO06 Misoprostol sexuales

Hormonas Otras hormonas
sexuales y sexuales
moduladores y moduladores - p
del sistema del sistema Antiprogestagenos
genital genital
Otros
productos Oxitdcicos Prostaglandinas

ginecoldgicos

Fuente: Adaptado de la clasificacion terapéutica de medicamentos de OMS e INVIMA.

El proceso para el almacenamiento de medica-
mentos y dispositivos médicos requiere de las
siguientes disposiciones:

MEstar alejados de sitios de alta contaminacion.

M»Contar con luz natural y/o artificial que per-
mita la conservacion adecuada e identificacién
de los medicamentos y dispositivos médicos
ordenados alfabéticamente.

MTener un sistema de ventilacion natural y/o
artificial diferente a ventanas o puertas abier-
tas que garantice la conservacién adecuada de
los medicamentos y dispositivos médicos.

MEvitar la incidencia directa de los rayos so-
lares sobre los medicamentos y dispositivos
médicos.

M»Contar con mecanismos que garanticen las
condiciones de temperatura y humedad relati-
va recomendadas por el fabricante. Para el caso
de la mifepristona y el misoprostol, mantener
una temperatura menor a 30°C vigilada por
termohigrémetro calibrado. Estos medicamen-
tos no requieren de refrigeracion.

MLos medicamentos y dispositivos médicos no
deben estar en contacto directo con el piso.

2.3. Gestion de informacion
y registros

La gestion de informacion y registros en salud
hace referencia a las condiciones minimas e
indispensables que deben cumplir la historia
clinica y los registros asistenciales para garan-
tizar la trazabilidad de la atencién. Para lograr
estos estandares, se deben tener en cuenta las
recomendaciones aplicables a las modalidades
intramural, telemedicina, tele-experticia y ex-
tramural detalladas en el Grafico 15.

Grafico#15

Gestion de informacion y registros en salud

Implementar procedimientos que aseguren una
historia clinica Unica y un registro ordenado de
entrada y salida de historias en el archivo fisico.

Utilizar medios electrénicos seguros, que garanti-
cen la confidencialidad y eviten la modificacion de
los registros una vez guardados.

Diligenciar la historia clinica de manera clara y
legible, evitando tachones, enmendaduras, interca-
laciones, siglas y espacios en blanco.

Cada nota debe llevar fecha y hora de diligencia-
miento con nombre completo y firma de la persona
autora.

Realizar el diligenciamiento de registros simultanea
o inmediatamente después de la atencién en salud.
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Realizar el diligenciamiento de registros simultanea
o inmediatamente después de la atencién en salud.

Asegurar la custodia y confidencialidad de la histo-
ria clinica y demas registros, conservandolos en
archivo Unico segun la normativa de reserva legal.

Implementar un procedimiento de consentimiento
informado, que verifique su correcta aplicacién y
garantice que la persona usuaria o su representan-
te apruebe o no la intervencién, con base en infor-
macion clara sobre beneficios, riesgos, alternativas
e implicaciones del procedimiento.

Fuente: adaptado de Resolucion 3100 de 2019 del MSPS.

La Resolucién 1995 de 1999 del MSPS y la Re-
solucién 839 de 2017 del MSPS, que modifica
la anterior y dicta otras disposiciones sobre el
adecuado registro y manejo de la historia cli-
nica en Colombia, considerada como un docu-
mento de caracter privado, obligatorio y some-
tido a estricta reserva. Su acceso esta regulado
por la ley y su contenido solo puede ser reve-
lado a terceros con la autorizacién previa de la
persona consultante.

El personal de salud directamente involucrado
en la atencidn tiene la obligacién de documen-
tar sus observaciones, diagnédsticos y acciones,
en conformidad con lo establecido en estas
resoluciones. Dentro de este marco de confi-
dencialidad, cabe destacar que la incapacidad
médica emitida desde la historia clinica es un
anexo que merece la misma proteccion dentro
del marco legal. Esto implica que, al gestionar
la incapacidad, se debe salvaguardar el derecho
a la intimidad, restringiendo la divulgacién de
informacién a solo lo estrictamente necesario
para justificar la ausencia del trabajo e impedir
la vulneracién de derechos en los tramites de
este documento.

2.3.1. Registro Individual de la Pres-
tacion de Servicios de Salud (RIPS)

El MSPS reglament¢ el Registro Individual de la
Prestacién de Servicios de Salud (RIPS) a tra-

vés de la Resolucion 2275 de 2023 del MSPS. El
RIPS se define como el conjunto de datos que
documenta la prestacién o provisiéon de servi-
cios y tecnologias en salud, utilizandose en pro-
cesos de facturacién y direccién, regulacion y
control del sistema de salud.

En el caso de la IVE, el registro ha presentado
limitaciones debido a su codificacién inespeci-
fica, lo que ha generado subregistro en diver-
sos territorios y dificultades para identificar el
nimero real de atenciones realizadas desde la
Sentencia C-355 de 2006 de la Corte Consti-
tucional.

Por ello, esta Resolucién unifica criterios y es-
tablece directrices para el registro de la IVE en
todas las edades gestacionales, basandose en:

MClasificacidn Internacional de Enfermedades
(CIE-10): utilizada para codificar los diagnds-
ticos.

WClasificacién Unica de Procedimientos en Sa-
lud (CUPS): aplicada para la identificacion de
los tratamientos realizados.

M»Recomendaciones para la codificaciéon en
CIE-T1, en cumplimiento de la Resolucién 1442
de 2024 del MSPS, que adopta la Undécima
Revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades en Colombia y establece un pe-
riodo de transicion de CIE-10 a CIE-11.

La Tabla 4 presenta la estructura actual de co-
dificacion CIE-10 utilizada para registrar con-
sultas relacionadas con la IVE, teniendo como
base las siguientes pautas para la codificacién:

MDiagndstico (Dx) principal: Coherente con el
sintoma presentado o la comorbilidad (si exis-
te) y, en los casos de IVE después de 24 sema-
nas, se codifica de acuerdo con alguna de las
causales descritas en el capitulo 1.

MDiagndstico relacionado 1 (marcador de IVE):



El cédigo Z303 (extraccién menstrual) debe
acompaiar siempre el diagndstico principal.
Sin este cddigo, no se configura la atencién de
IVE dentro del sistema de salud.

MDx relacionado 2 (Opcional): Se usa segun
criterio clinico.

MFinalidad de la consulta para la IVE: Corres-
ponde al nimero 24, segun lo establecido en
las Resoluciones 1036 de 2022 y 2275 de 2023
de MSPS, que reglamentan y establecen dispo-
siciones sobre el RIPS.

Estructura de la consulta de IVE segon CIE-10

E p Finalidad Dx Principal Dx - X A
t t a ; relacionado
Consulta
promocién y
manteni-
; 890201
vy 15 24 890205
medicina
general o
enfermeria Dx seguin Dx asociado Z303 Uso seglin
sintoma y/o con la causal: Extraccion criterio
comorbilidad menstrual médico
Consulta 10 -Salud o vida
externa, Ej: R457 890201
medicina 1 24 R457 R458 202
general o R458 F329 89020
especializada 13 F329 F430
F430
| 1159 -Malformacion
Consulta o141 0350 a 0359
psicologia 13 24 890208
- Abuso sexual
T742
Consulta de 10
urgencias,
L i 1 24 890701
general o 3 890702

especializada

Fuente: adaptada de Circular 008 de 2015 de la Secretaria Distrital de Salud (SDS) de Bogotd.

En la tabla anterior se detalla el esquema de
codificaciéon basado en causales, teniendo en
cuenta que, en la actualidad, las secretarias de
salud departamentales o distritales son res-
ponsables de recolectar esta informacién y re-
portarla al MSPS. Este sistema de codificacion
tiene su origen en la Circular 008 de 2015 de la
SDS de Bogota.

En la Tabla 5 se presentan los cddigos CIE-
10 y CUPS utilizados para registrar atencio-
nes de IVE, teniendo como base la siguiente
codificacion:

Salud

YY)
o000
oge

MDx principal: en los casos donde el tratamien-
to de IVE se completd, el cédigo utilizado hace
referencia al aborto médico (0045-0049).

M»Dx relacionado: puede estar asociado a un
sintoma o a anticoncepcién posaborto (excepto
el cédigo Z303).

MIVE fallida: si el procedimiento inicial fue in-
completo (aborto retenido o continuacién del
embarazo), se usa el cédigo Z303 como diag-
néstico secundario.
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IVE no farmacoldgica (Aspiracién
al vacio antes de 15 semanas)

IVE no farmacoldgica fallida
(Aspiracion al vacio antes de
15 semanas)

IVE no farmacoldgica a partir
de 15 semanas (D&E)

IVE no farmacolégica fallida
a partir de 15 semanas (D&E)

IVE farmacoldgica fallida antes
de 12 semanas

IVE farmacolégica antes de
12 semanas

IVE farmacoldgica a partir de
12 semanas

IVE farmacoldgica fallida a partir
de 12 semanas

Induccién de asistolia fetal - IAF

Atencion del ébito y
Revisién uterina

0045-0049

0075-0079

0045-0049

0075-0079

0070-0074

0045-0049

0045-0049

0070-0074

0364

0049

Fuente: adaptada de Circular 008 de 2015 de la SDS de Bogotd.

Estructura de codificacion de tratamientos de IVE en todas las edades gestacionales segon CIE-10

7357, 7358, 7359, 0350-0359,
T742, Z300-Z309 (excepto Z303*)

Z303

2357, Z358, 2359, 0350-0359,
T742, Z300-Z309 (excepto Z303*)

7303

Z303

7357, 7358, 7359, 0350-0359,
T742, Z300-Z309 (excepto Z303*)

Z357, Z358, 72359, 0350-0359,
T742, Z300-Z309 (excepto Z303*)

Z303
Z303

7357, 7358, 7359, 0350-0359,
T742, Z300-Z309 (excepto Z303*)

750302

750302

750303

750302

750302

750303

750303

750302
753733

735301y 754101

Nota: *después de haber recibido un tratamiento para IVE y finalizar como exitoso no se debe utilizar el cédigo Z303. En los
casos en donde el procedimiento fue fallido (aborto incompleto, aborto retenido o continuacion del embarazo) se debe adicio-
nar este codigo secundario para decir que atin contintia el proceso de IVE.

En la Tabla 6 se detalla la estructura de controles y seguimientos de la codificacién CIE-10.




Estructura de controles y seguimientos segon CIE-10

Finalidad Dx
Causa Dx ) Dx
O S I S

Control por medicina general, especializada o

enfermeria posterior a la IVE 13
Control por psicologia posterior a la IVE 13
Control posterior a la IVE para anticoncepcién por 15

medicina general, especializada o enfermeria

Fuente. adaptado de la Circular 008 de 2015 de la SDS de Bogotd.

0049 o Anticoncepcion posaborto 890301
seglin 7303 (si aplica) Z300 al Z309 890302
sintoma (con excepcién de Z303) 890305
0049 o Uso segun criterio
segun Z303 del personal de psicologia 890308
sintoma
0049 o Anticoncepcién posaborto 890301
segun Z303 (si aplica) Z300 al Z309 890302
sintoma (con excepcién de Z303) 890305

Nota: el codigo Z303 confirma que el control estd relacionado con la IVE.

Dado que la codificacién actual con CIE-10 pre-
senta limitaciones para identificar adecuada-
mente las atenciones relacionadas con la IVE,
se estd implementando la clasificacién inter-
nacional CIE-11. Esta nueva codificacién ofre-
ce una mayor precisién en la identificacion y

diferenciacion de los eventos, complicaciones
y tipos de atenciones de aborto, facilitando asi
un reporte mas exacto y detallado al MSPS. En
la Tabla 7 se presentan los cédigos CIE-116 con
base en la Sentencia C-055 de 2022 de la Corte
Constitucional.

Estructura de la consulta de IVE segon CIE-11

Finalidad
Evento dela
consulta

Consulta PyM, medicina general 24
o enfermeria

Consulta externa, medicina general

o especializada 24 Por causales:
34-35-36
Hasta 24 semanas:
Consulta de psicologia 24 Por causales:
34-35-36
Hasta 24 semanas:
Consulta de urgencias, medicina 24

eneral o especializada

Por causales:
34 - 35-36

Hasta 24 semanas:

Por causales:
34-35-36

Hasta 24 semanas
49

: Dx segun sintoma: QA49,

QAO04.51, LAO5-LAOS, Segun sintomas 890201
LB30-LB9Y-LB9Z, JA8S5, asociados 890205
6A7Z-6A8Z
Dx segtin sintoma: QA49,
QAO04.51, LAO5-LAOS, Segun sintomas 890201
LB30-LB9Y-LB9Z, JA8S5, asociados 890202
6A7Z-6A8Z, QA49
Dx segun sintoma:
QAO04.51, LAOS-
LAOS8, LB30-LB9Y- 890208
LB9Z, JA85, 6A7Z-
6A8Z
Dx segun sintoma: QA49,
QAO04.51, LAO5-LAOS, Segun sintomas 890701
LB30-LB9Y-LB9Z, JA8S5, asociados 890702

6A7Z-6A8Z

Fuente: adaptado de la Clasificacion Internacional de Enfermedades para las Estadisticas de Mortalidad y Morbilidad (CIE-11), 2023; Plataforma Sistema Integrado de

Informacién de la Proteccién Social (SISPRO).
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En la Tabla 8 se presenta la estructura de co-
dificacion en CIE-11 incluyendo la clasificacidn
de la IVE farmacoldgica y no farmacoldgica y
los criterios especificos para su registro en el
sistema de salud.

Grafico#16

Descripcion de diagnésticos en CIE-11

CIE-11 Descripcion del diagnéstico

Anomalias estructurales

ORI del desarrollo prenatal

Anomalias estructurales del
desarrollo prenatal del esqueleto

LB30, LB9Y, LB9Z

Atencion materna por anomaliao
lesion fetal conocida o presunta

Transtornos depresivos,
sin especificacion

Transtornos del estado de animo,
sin especificacion

Fuente: adaptado de la Clasificacién Internacional de Enfermedades para
las Estadisticas de Mortalidad y Morbilidad (CIE-11), 2023.

En la estructura propuesta para la codificaciéon
de consultas y tratamientos de IVE, se debe pa-
rametrizar la finalidad de la consulta de acuer-
do con las Resoluciones 1036 de 2022 y 2275
de 2023 del MSPS o las normas que las modifi-
quen o sustituyan lo que permite identificar co-
rrectamente estos eventos dentro del sistema
de informacién en salud.

A diferencia de la clasificacién anterior, CIE-11
no cuenta con un cédigo marcador especifico
para la IVE, pues al contar con una finalidad de

consulta y causa de atencién relacionada con
la IVE, permite una identificacion mas detalla-
da y precisa del evento. Con esta regulacidn,
los RIPS migraran directamente al MSPS, quien
consolidara la informacién y distribuira los ha-
llazgos a las secretarias de salud.

En la Tabla 8 se presenta la estructura de co-
dificacién en CIE-11 incluyendo la clasificacion
de la IVE farmacoldgica y no farmacoldgica y
los criterios especificos para su registro en el
sistema de salud.




IVE no
farmacoldgica
antes de 15
semanas

IVE no
farmacoldgica
fallida antes
de 15 semanas

D&E a partir
de 15 hasta 24
semanas

IVE
farmacoldgica
fallida antes
de 12 semanas

IVE
farmacoldgica
antes de 12
semanas

IVE
farmacoldgica
a partir de 12
semanas

Induccién de
asistolia
fetal -IAF-

02

02

02

02

02

02

01a 09

01a 09

O01a 09

01a 09

01a 09

01a 09

01a 09

Estructura de la consulta de IVE segon CIE-11

q Viade Modalidad . 1. Dx Dx Dx
Tratamiento ingreso de atencion Finalidad Principal Relacionado 1 | Relacionado 2

24

24

24

24

24

24

24

JAOO.15 a
JA0O.19

JAOO.15 a
JAOO.19

JAOO.15 a
JA0O.19

JAOO.15 a
JA0O.19

JAOO.15 a
JA00.19

JAOO.15 a
JA0O.19

JAOO.15 a
JAOO.19

Cddigos
de

extension
segun la
edad
gestacional
(ver tabla
9)

QA49
oel
relacionado
segun
la
condicién
médica

750302

750302

750303

750302

750302

735301y
754101

753733

Fuente: elaboracion propia a partir de la Clasificacion Internacional de Enfermedades para las Estadisticas de Mortalidad y Morbilidad (CIE-11),

2023; RIPS, 2019.
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Clasificacion de diagnasticos en CIE-11 para la IVE

En la tabla 9 se presentan los cédigos de CIE-11 utilizados para la clasificacion de los tratamientos de
IVE, diferenciando entre abortos inducidos con o sin complicaciones y eventos fallidos.

Estructura de la consulta de IVE segon CIE-11

JA00.15 Aborto provocado completo o no especificado, complicado por infeccién pélvica o de los érganos genitales.
JA00.16 Aborto provocado completo o no especificado, complicado por hemorragia prolongada o excesiva.
JA00.17 Aborto provocado completo o no especificado, complicado por embolia.

JA00.18 Aborto provocado completo o no especificado, con otra complicacion.

JA00.19 Aborto inducido, completo o no especificado, sin complicacion.

JA00.30 Aborto médico fallido, complicado por infeccion pélvica o de los 6rganos genitales.

JA00.31 Aborto médico fallido, complicado por hemorragia prolongada o excesiva.

JA00.32 Aborto médico fallido, complicado por embolia.

JA00.33 Aborto médico fallido, complicado de otro tipo o no especificado.
JA00.34 Intento de aborto médico fallido, sin complicaciones.
JA00.35 Otro intento de aborto médico fallido o no especificado, complicado por infeccién pélvica o de los 6rganos genitales.
JA00.36 Otro intento de aborto fallido o no especificado, complicado por hemorragia prolongada o excesiva.
JA00.37 Otro intento de aborto fallido o no especificado, complicado por embolia.
JA00.38 Otro intento de aborto fallido o no especificado, con complicaciones de otro tipo o no especificadas.
JA00.39 Otro intento de aborto fallido o no especificado, sin complicaciones.
JA86.3 Atencién materna por muerte intrauterina.

Codigos de extension segun la edad gestacional:

-XT3X Duracién del embarazo menor que 5 semanas completas

XT -XTO9 Duracién del embarazo de 5 a 13 semanas completas
-XT65 Duracién del embarazo de 14 a 19 semanas completas
-XT5N Duracién del embarazo 20 a 21 semanas completas
-XTOT Duracién del embarazo: de 20 a 25 semanas completas
-XT4) Duracién del embarazo: de 26 a 33 semanas completas
-XT84 Duracidén del embarazo: de 34 a 36 semanas completas
-XT6G Duracién del embarazo mas de 36 semanas completas
-XT6K Duracién no especificada del embarazo

Fuente: adaptado de la Clasificacién Internacional de Enfermedades para las Estadisticas de Mortalidad y Morbilidad (CIE-11), 2023.

S
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Importancia de la codificacion en
CIE-11 para la IVE

La implementacién de la codificaciéon en la CIE-
1 facilita la identificacion y diferenciacién de
los tratamientos de IVE, asegurando mayor
precision en los registros de salud. Las princi-
pales ventajas de esta codificacién incluyen:

MEspecificidad en la identificaciéon del evento:
se detallan las complicaciones asociadas y el
tipo de tratamiento utilizado.

MDiferenciacion entre IVE farmacolégica y no
farmacolégica: permite registrar si el trata-
miento incluyd el uso de medicamentos o téc-
nicas instrumentales.

MYMejor gestion de informacion en salud: per-
mite analizar y hacer seguimiento a las aten-
ciones en salud reproductiva, optimizando los
reportes en el ambito nacional. Entre otras fun-
ciones, posibilita identificar mediante cddigos
de extensidn los tratamientos realizados segtin
la edad gestacional.

Recomendacion

Una vez que la codificacién en CIE-11 entre en
vigencia oficialmente, se recomienda utilizar
estos esquemas para la identificacion de los
tratamientos de IVE, alineando la clasifica-
cion con la finalidad de la consulta y los para-
metros del sistema RIPS.

2.4. Gestion del equipo

de salud: induccion, sensibi-
lizacion, capacitacion y en-
trenamiento en el puesto de
trabajo

Segun las Resoluciones 3280 de 2018 y 051
de 2023 del MSPS, las atenciones de IVE en

L1

cualquier edad gestacional pueden ser realiza-
das por prestadores de servicios de salud que
cuenten con habilitacién para prestar servicios,
y capacitacién en tratamientos para la IVE. El
equipo de salud necesario para cada tratamien-
to depende de la modalidad, el tipo de interven-
cion elegida tras una asesoria integral y la edad
gestacional.




Grafico#17

Personal requerido para los tratamientos segon modalidad de atencion

Para los tratamientos intramurales y extramurales, la atencion requiere Unicamente la intervencién de
profesional de salud en contacto directo con la persona gestante.

En los tratamientos mediante telesalud, se debe seguir la normatividad establecida en las Resoluciones

2654 de 2019 y 3100 de 2019 del MSPS:

-En telemedicina interactiva, se requiere una persona profesional de la salud que se comunique con la
consultante mediante tecnologias de la informacién y comunicacion (TIC).

-En la modalidad de tele-experticia sincrdnica, se requiere la participacién de una persona profesional
de la salud—con o sin formacién médica—que actia como prestador remisor. Esta se comunica con
personal de medicina que cumple el rol de prestador de referencia.

Fuente: adaptado de Resolucion 3100 de 2019 del MSPS.

2.4.1. Talento humano

El personal que participa en la prestacién de atenciones de IVE debe cumplir con los requisitos esta-

blecidos para el talento humano en salud.

Grafico#18

Perfil del personal que participa en las atenciones

El talento humano en

salud debe contar con
los titulos requeridos y

presentar copias
compulsadas que
certifiquen su forma-
cién en pregrado y/o
posgrado, seguiin
aplique.

Fuente: adaptado de Resolucion 3100 de 2019 del MSPS.

Adicionalmente, quienes participan directa-
mente en las atenciones de IVE en todas las
edades gestacionales deben recibir capaci-
tacion especifica y actualizada, tanto tedrica
como practica, que incluya:

Mlurisprudencia y normatividad aplicable.

»Conocimiento del proceso de atencién nacio-
nal ajustado al entorno.

M Tratamientos de IVE farmacoldgica y no farma-

& ﬁ,}/\

Para la realizacion de
actividades de teleme-
dicina, quien presta la

Se debe contar con
inscripcion en el
Registro Unico de

atencion debe contar
con constancia de
formacidn continua en
manejo de TIC.

Talento Humano en
Salud (ReTHUS).

coldgica, asi como manejo de complicaciones.
» Anticoncepcién posaborto.

La formacién continua del personal de salud es
fundamental para fortalecer y actualizar per-
manentemente los conocimientos, habilidades
clinicas y actitudes requeridas para una aten-
cion integral, segura y basada en derechos en
IVE. Ver Guia para la Formacién y Fortaleci-
miento de Competencias para la Garantia del
Derecho al Acceso a la IVE.

k‘/ YY)
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2.5. Gestion de procesos
prioritarios

La existencia y socializacién de los principales
procesos asistenciales es fundamental para
garantizar la prestacién de servicios de salud
con menor riesgo. Estos procesos incluyen ac-
ciones, operaciones o tareas que se ejecutan
en un tiempo definido y con un objetivo espe-
cifico, abarcando tanto actividades asistencia-
les como administrativas dirigidas a tratar una
condicién de salud o a realizar un diagnéstico
clinico.

Dentro de los procesos prioritarios, es esen-
cial la revision, adopcidén, y adaptacion de do-
cumentos técnicos con recomendaciones es-
pecificas para mejorar la atencién integral de
mujeres y personas gestantes que solicitan la
IVE. Estos documentos facilitan la elaboracién
de protocolos institucionales de atencién es-
tandarizados, asegurando practicas clinicas de
calidad por parte del personal de salud.

En el caso de la IVE, el disefio de procesos se-
cuenciales optimiza la atencién integral de las
personas usuarias y contribuye a un abordaje
adecuado de las condiciones de salud o diag-
noésticos clinicos. Cada prestador de salud debe
contar con una politica institucional y un pro-
grama o comité de seguridad del paciente, con-
forme a los lineamientos del MSPS.

El objetivo de este capitulo es proporcionar una
herramienta practica complementaria a la Re-
solucién 3100 de 2019 del MSPS, facilitando
a los prestadores de salud la implementacién
efectiva de procesos que garanticen el acceso
seguro y sin barreras a la IVE, a través de di-
ferentes modalidades. Esto reduce barreras y
asegura que los servicios disponibles en clini-
cas y hospitales puedan adaptarse a las necesi-
dades de las personas que consultan.

Para ello, es esencial adoptar un enfoque de de-
rechos, de género e interseccional, permitiendo

Salud
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que cada persona sea participe de su atencion.
La autonomia reproductiva es un derecho in-
dividual y su garantia debe ser respaldada por
todos los actores del sistema de salud.
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3.1. Caracteristicas y
componentes de la
atencion

En todos los contextos, la practica segura del
aborto inducido ha contribuido significativa-
mente a mejorar el acceso efectivo a servicios
de SSSR, optimizar el uso de los recursos dis-
ponibles y reducir considerablemente la morta-
lidad y morbilidad relacionadas con tratamien-
tos inseguros. Este enfoque permite al personal
de salud desempefnar un papel mas amplio,
promoviendo una atencién integral y segura.

Durante la atencién a mujeres y personas ges-
tantes, se requiere de un proceso integral que
permita: 1) identificar riesgos clinicos para pre-
venir posibles complicaciones y riesgos psico-
sociales oportunamente, y 2) evaluar, mediante
los enfoque de derechos, de género e intersec-
cional, si el embarazo es deseado, no planeado
o genera conflicto o preocupacién (reconocien-
do que estas categorias no son excluyentes y
pueden evolucionar durante la gestacion).

El personal de salud debe tener capacitacion
para comprender la complejidad multifactorial
de estas decisiones, que pueden involucrar as-
pectos médicos, econdémicos, emocionales, de
violencia o vulnerabilidad social.

En Colombia, quienes se encuentran en gesta-
cién cuentan con tres opciones para tomar una
decisién informada y auténoma: 1) continuar
el embarazo y llevarlo a término; 2) continuar
el embarazo y optar por iniciar el tramite de
adopcidn; y 3) solicitar la interrupcién volunta-
ria del embarazo (IVE).

El objetivo de mencionar estas opciones es ga-
rantizar que la persona cuente con informacion
suficiente para tomar una decisién plenamente
informada. Independientemente de la decisidn,
se activara de inmediato la ruta de atencién
correspondiente. Es imperativo que en el pri-
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mer contacto clinico—ya sea para embarazos
deseados, no planificados o que generen con-
flicto—se brinde asesoria completa sobre dere-
chos reproductivos, incluido el acceso a la IVE.

Esta intervencién debe registrarse obligatoria-
mente en la historia clinica, siguiendo los pro-
tocolos de registro establecidos.

3.1.1. ¢Es seguro realizar
tratamientos para la IVE?

Los tratamientos para la IVE se consideran se-
guros cuando son realizados por personal con
capacitacion y con métodos recomendados por
la OMS. Existen diversas intervenciones, tanto
ambulatorias como intrahospitalarias, que se
eligen segun la edad gestacional y preferen-
cia de la persona, siempre que se proporcione
informacioén clara, precisa y completa para ga-
rantizar el acceso.

Cuando una mujer o persona gestante cursa
una gestacién antes de 12 semanas, se utilizan
métodos farmacoldgicos ambulatorios como
el uso de la combinaciéon de mifepristona y
misoprostol o misoprostol solo, y métodos no
farmacoldgicos ambulatorios antes de 15 se-
manas, como la aspiracion al vacio (manual o
eléctrica) que se pueden llevar a cabo por per-
sonal con capacitacion.

Estos métodos generalmente se realizan en ni-
veles de baja complejidad, sin excluir la obliga-
toriedad de su practica en todos los servicios
habilitados en cualquier grado de complejidad.
Mientras que cuando se presentan gestaciones
a partir de 15 semanas, los tratamientos pue-
den ser no farmacoldgicos ambulatorios hasta
24 semanas, utilizando la técnica de D&E por
personal de salud con capacitacién, o farmaco-
l6gico intrahospitalario hasta la expulsion del
producto de la concepcidn, con el acompafia-
miento del personal de salud.

Este capitulo proporciona informacién detalla-
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da de las técnicas e intervenciones seguras em-
pleadas y recomendadas segun la edad gesta-
cional, sirviendo como herramienta de consulta
para su aplicabilidad.

3.1.2. Caracteristicas de las
atenciones en salud de la IVE

La IVE debe operar dentro del marco de los de-
rechos fundamentales. Esto implica incorporar
de manera transversal enfoque de derechos, de
género e interseccional, asi como implementar
estrategias para prevenir las VBG.

La atencion debe ser integral, guiada por prin-
cipios como la dignidad humana, la autode-
terminaciéon reproductiva, la igualdad y la no
discriminacion. Ademas, debe presentar los si-
guientes criterios y, en ningun caso, deben im-
ponerse restricciones adicionales que limiten el
acceso oportuno a la IVE:

MContar con personal con capacitacién para

brindar orientacion pre y posaborto, cuando
sea requerido o solicitado.

M»Manejar posibles complicaciones relaciona-
das con el aborto y garantizar la asesoria y el
acceso a otros servicios de SSSR.

M Ofrecer asesoria en anticoncepcién, con ac-
ceso inmediato a métodos modernos y efecti-
vos segln la elecciéon de la persona, promovien-
do la prevencién de embarazos no deseados.

MDesarrollar programas de prevencién y ase-
soria en ITS.

Mlintegrar espacios educativos sobre DSDR, fo-
mentando el autocuidado en salud.

MEstablecer herramientas y recursos para la
identificacidn activa de VBG.

MSegun la OMS (2022), la calidad de la aten-
cion en IVE debe considerar las dimensiones
fundamentales descritas en el Grafico 19.

Grifico#19

Dimensiones de las atenciones en IVE

Eficiencia y continuidad: Respuesta efectiva y seguimiento continuo.

Eficacia: Prestacion de servicios de salud basados en evidencia a quienes los necesitan.

Accesibilidad: Eliminacién de barreras econdmicas, geograficas o culturales.

Aceptabilidad: Servicios culturalmente apropiados, centrados en la persona.

geografica o situacién socioeconémica.

Equidad: Atencion de calidad sin distincidn de género, pertenencia étnico-racial y/o lingliistica, ubicacion

Seguridad: Tratamientos clinicos seguros y respaldados por evidencia cientifica.

Oportunidad: Respuesta inmediata a las solicitudes.

Disponibilidad: Recursos y personal suficientes para la atencidn.

Integralidad: Atencidn continua que abarque las necesidades fisicas, emocionales y sociales, garantizando
informacion clara, gestidén adecuada y asesoria para el uso de métodos anticonceptivos.

Fuente: adaptado de Directrices sobre la Atencion para el Aborto, OMS, 2022.




Estos estandares deben cumplirse de acuerdo
con lo establecido en el Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS)
dentro del Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS) en Colombia (MSPS, 2016;
2022).

Ademas, las atenciones de IVE deben brindarse
respetando plenamente la dignidad, autonomia
y diversidad de las personas que la solicitan,
cumpliendo con los principios definidos por la
OMS (2022):

1. De cobertura universal: todas las mujeres y
personas gestantes que soliciten una IVE de-
ben recibir atencién de calidad, sin barreras
econdmicas, geograficas, sociales, entre otras,
que afecten sus resultados en salud.

2. Integracién a la RIAMP y programas de anti-
concepcion.

3. Disponibilidad de todos los prestadores de
servicios de salud que tienen servicios habilita-
dos donde se pueden llevar a cabo las atencio-
nes de IVE.

Segun la Resolucion 051 de 2023 del MSPS, el
acceso integral a la IVE debe realizarse en to-
das las modalidades de atencién, incluyendo
obligatoriamente—a excepcién de la orienta-
cion—los siguientes componentes:

Orientacion, asesoria
y acompainamiento

Provision de laIVE

Asesoria y provision
anticonceptiva

Consulta de control
y seguimiento

Salud
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3.1.3. Consultainicial para la IVE

La atencidén inicial de la IVE comienza con la
solicitud expresa y voluntaria de la mujer o
persona gestante, sin requerir tramites ni re-
quisitos adicionales. Esta atencién debe incluir
la provision de informacidn veraz y orientacion
emocional oportuna. Dicha informacién debe
ser completa, clara, comprensible y adaptada
a las condiciones emocionales, culturales, lin-
gliisticas y educativas de la persona, integran-
do transversalmente los enfoques de derechos,
de género e interseccional.

Es fundamental brindar detalles sobre los trata-
mientos disponibles, riesgos, ventajas, alterna-
tivas y efectos en la salud y la vida de la mujer
0 persona gestante.

En cualquier momento de la atencidn, se debe
respetar el derecho de la persona a continuar
libre y voluntariamente con su embarazo. La
atenciéon debe prestarse con dignidad y sin dis-
criminacién, considerando las necesidades de

poblaciones priorizadas”.

Segun la Resolucién 051 de 2023 de MSPS,
la atencién integral en salud para la IVE debe
prestarse de manera inmediata por ser priorita-
ria y urgente. Solo en situaciones excepcionales

:@
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y debidamente justificadas, se podra establecer
un plazo maximo de cinco (5) dias calendario a
partir del momento en que la mujer o persona
gestante exprese su decision de interrumpir el
embarazo en el primer contacto con el servi-
cio de salud. Esta manifestacion debera quedar
consignada en la historia clinica (MSPS, 2022).

La consulta inicial de IVE puede realizarse por
el personal de salud, garantizando siempre la
privacidad, confidencialidad y respeto a la au-
tonomia de la persona. Esta consulta puede lle-
varse a cabo en cualquiera de las modalidades
disponibles—presencial, telemedicina interac-
tiva o a través de tele-experticia sincrénica—
para asegurar un acceso oportuno y adecuado.

Es fundamental que la atencién de la IVE se
inicie en el lugar donde se realiza la solicitud,
lo que incluye escenarios como consulta de
urgencias, consulta externa, hospitalizacién o
consultas de promocién y mantenimiento de
la salud. Este enfoque busca eliminar demoras
innecesarias en la prestacién de la atencién.
Adicionalmente, toda solicitud de IVE debe
documentarse de manera clara y concreta en
la historia clinica, siguiendo las directrices es-
tablecidas en la Resoluciéon 051 de 2023 del
MSPS.

Cuando una persona solicita una IVE, durante
la atencién pueden identificarse hallazgos cli-
nicos, ya sean principales o incidentales, como
abortos espontaneos, voluntarios previos,
aborto retenido o muerte fetal intrauterina, que
ademas, requieren apoyo médico. Si durante la
valoracién se evidencia que la persona ha inten-
tado previamente autogestionar el aborto con
métodos farmacoldgicos u otros tratamientos,
debe evaluarse si el proceso fue completo o si
requiere atencién complementaria. En todos
los casos, debe garantizarse un manejo clinico
confidencial, oportuno, sin cuestionamientos ni
denuncias, conforme a la despenalizacién vi-
gente hasta 24 semanas vy, posteriormente, de
acuerdo con las causales.

Historia clinica

La historia clinica es un documento privado,
confidencial y reservado, en el que debe re-
gistrarse de forma cronoldgica, organizada e
inmediata toda la informacién relevante de
la persona usuaria. Esto permite evaluar inte-
gralmente su estado de salud, analizar riesgos,
identificar la red de apoyo y definir las opciones
de manejo mas apropiadas. También deben do-
cumentarse todas las intervenciones realizadas
por el equipo de salud. Se recomienda que la
solicitud de IVE quede explicitamente consig-
nada, sefialando que la persona consultante se
acoge a la Sentencia que despenaliza el aborto
en Colombia. A continuacién, se detallan los
aspectos que deben incluirse:

1. Motivo de consulta: se debe registrar de for-
ma textual, reflejando las palabras expresadas
por la persona usuaria y colocandolas entre co-
millas.

2. Enfermedad actual: se describe en términos
médicos el contexto de la persona gestante con
relacién al embarazo, incluyendo:

a) Situaciones vinculadas a embarazos no pla-
neados o no deseados.

b) Particularidades de la sintomatologia rela-
cionada con el embarazo.

3. Revision por sistemas: descripcién del estado
actual de la persona usuaria con énfasis en sin-
tomas relacionados con el embarazo, sintomas
infecciosos y sintomas sugestivos de embarazo
ectdpico: dolor pélvico localizado, manchado
vaginal y lipotimias.

4. Es recomendable identificar y registrar las
condiciones psicosociales y afectacién de estas
en el embarazo actual, documentando la sin-
tomatologia emocional y la categorizacién del
riesgo.




5.

a) Patoldgicos, quirlrgicos, gineco-obstétricos,
hematoldgicos y hemoclasificacién.

b) Alergias y consumo de sustancias toxicas
Antecedentes traumaticos y familiares.

c¢) Factores de riesgo para embarazo ectépico.
Ver Tabla 10.

Consenso de los factores de riesgo para embarazo
ectopico segin la American College of

Obstetricians and Gynecologists (ACOG)

Factor de riesgo para embarazo ectopico

Cambios en la estructura de la trompa (infecciones
y cirugia tubarica previa).

Embarazo ectdpico previo riesgo de 10% (Mullany
K, 2023).

Mas de un ectdpico previo riesgo de 25% (Mullany
K, 2023).

Antecedente de enfermedad pélvica inflamatoria
(EPI) (Sivalingam V.N.,2011).

Embarazo con DIU in situ.
Antecedente de infertilidad.
Uso de técnicas de reproduccién asistida.
Historia de consumo de cigarrillo.
Edad mayor a 35 afios.
Fuente: tomado de ACOG Practice Bulletin No. 193., 2018.
6.

a) Estado general, signos vitales y examen mé-
dico general.

Salud

b) Confirmacién del embarazo, edad gestacio-
nal y su localizacién.

*Calculo de la edad gestacional segun la Fecha
de Ultima Menstruacion (FUM), correlaciona-
da con el examen fisico mediante la estimacién
de la altura uterina (OMS, 2022).

®Ante una FUM no confiable, se puede realizar
una ecografia sin que esto genere demoras en
la atencidn; de ser requerida, puede ser realiza-
da por personal de medicina con entrenamien-
to en imagenes y se debe realizar el mismo dia
de la consulta. Ver Tabla 11.

*No se recomienda el tacto vaginal de manera
rutinaria; no obstante, si la persona que presta
la atencion considera su necesidad, debe con-
sultar con la persona gestante y pedir su auto-
rizacion verbal, esto con el fin de evidenciar ha-
llazgos que aporten en el diagndstico. Se podra
realizar en los siguientes casos:

-Para correlacionar la edad gestacional.

-Cuando la persona usuaria refiera sintomato-
logia infecciosa o patologia asociada que re-
quiera verificacion. Si se confirma infeccién, se
debe iniciar tratamiento inmediato para reducir
el riesgo de complicaciones en tratamientos de
IVE.

En casos de sospecha clinica de anemia severa
o sintomatica, se debe solicitar un hemograma,
con el fin de evaluar la estabilidad hemodina-
mica y tomar medidas preventivas ante una
hemorragia.

Situaciones en las que no se considera

confiable la FUM

No se tiene clara la fecha de inicio del tltimo
sangrado.

2@
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Ciclos menstruales irregulares.

Trastornos de la conducta alimentaria (TCA)
causantes de amenorrea (Haines M, 2023).

Lactancia materna consistente en los ultimos 6
meses.

Uso de métodos anticonceptivos hormonales en los
dltimos tres meses, especialmente aquellos de solo
progestina.

Fuente. adaptado de Planificacion familiar: un manual mundial para
proveedores, OMS, 2022.

7. Socializacion de la Sentencia C-055 de 2022
de la Corte Constitucional: proporcionar infor-
macién sobre las tres opciones de decision
frente a la gestacion actual: continuar el em-
barazo e iniciar control prenatal, adelantar el
tramite para la entrega en adopcién del recién
nacido o la IVE.

8. Identificacion del contexto psicosocial:

oEvaluar la afectacidon emocional relacionada
con el embarazo.

e|dentificar si la persona gestante es victima de
VBG.

e|dentificar si existe coercion para la toma de
decisiones.

Esta evaluacion puede ser realizada por perso-
nal de salud, excepto en los casos en los que se
requiera apoyo del equipo psicosocial.

9. Provision de informacion: se debe brindar in-
formacién clara y suficiente sobre el diagndsti-
co, las opciones de manejo, el estado de salud y
la edad gestacional, incluyendo ventajas, alter-
nativas y riesgos.

10. Resolucion de dudas y soporte del proceso
informativo y comunicativo a través de la firma
del documento de consentimiento informado
del tratamiento elegido de IVE: farmacoldgico
o no farmacolégico.

Salud

11. Métodos anticonceptivos:

a) Se debe entregar informacion técnica sobre
los métodos anticonceptivos disponibles, con-
forme a los criterios médicos de elegibilidad es-
tablecidos por la OMS y el Centro para el Con-
trol y la Prevencion de Enfermedades (CDC).

b) Explicar el mecanismo de accidn, los efectos
secundarios y resolver las dudas sobre mitos
alrededor de la anticoncepcidén para garantizar
una eleccién informada y promover la continui-
dad en su uso.

¢) Asegurar la provisién inmediata del método
anticonceptivo elegido.

12. Clasificacion del riesgo obstétrico: utilizar la
escala de Herrera y Hurtado contenida en la
Resolucion 3280 de 2018 del MSPS.

13. Realizacioén del tratamiento de acuerdo con la
eleccioén de la persona:

a) En caso de gestaciones de menos de 24 se-
manas registrar en la historia clinica la decision
de la mujer o persona gestante de interrumpir
el embarazo.

b) En caso de gestaciones de mas de las 24 se-
manas identificar la existencia de alguna cau-
sal. Se debe anexar el certificado en caso de
riesgo para la salud, en cualquiera de sus di-
mensiones, o para la vida, o en casos de grave
malformacidn fetal incompatible con la vida ex-
trauterina o anexar copia de la denuncia de vio-
lencia sexual, si cuenta con ella—ver numeral
1.1.2—, y segun lo estipulado por la Sentencia
C-355 de 2006 de la Corte Constitucional—ver
especificaciones en gestaciones después de 24
semanas.

14. Asesoria sobre ITS y ofrecimiento de la posi-
bilidad de tamizaje a través de pruebas rapidas
para VIH, sifilis, hepatitis B y hepatitis C. Estas
se recomiendan para las personas en gestacion
y son voluntarias, lo cual no debe representar
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un requisito, demora o barrera de acceso a la
atencion de IVE. Se debe registrar la oferta en
la historia clinica.

15. Consideraciones para personas con Rh nega-
tivo: en procedimientos de IVE antes de las 12
semanas de gestacién, tanto farmacolégicos
como no farmacoldgicos, no se recomienda
la administracién de inmunoglobulina anti-D,
dado el riesgo inexistente de isoinmunizacién
en edades gestacionales tempranas (OMS,
2022; Wiebe E, 2019).

En la consulta, la mujer o persona gestante pue-
de decidir continuar con el embarazo. En este
caso, se debe brindar orientacién e informacidn
clara sobre los controles prenatales, los cuales
deben iniciarse tan pronto como sea posible, y
remitirla a la ruta de control prenatal indepen-
dientemente de su estado de afiliacién.

No se requieren examenes de laboratorio ni es-
tudios ecograficos de rutina para realizar la IVE
en el primer trimestre (Royal College of Obs-
tetricians and Gynaecologists (RCOG), 2017;
OMS, 2022), salvo que existan condiciones
clinicas especificas que sugieran embarazo ec-
tépico o falla gestacional. Si se cuenta con un
equipo ecografico y personal con capacitacion,
podra realizarse un barrido ecografico basico
durante la misma consulta con tres propédsitos
clinicos fundamentales: (1) confirmar la locali-
zacion intrauterina del embarazo, (2) descartar
embarazos ectdpicos, y (3) estimar de manera
aproximada la edad gestacional. Esta actividad
debe ser realizada por profesionales de salud
con entrenamiento, sin requerir especialistas
en imagenes diagndsticas ni infraestructura
de alta complejidad, sin condicionar el acceso
oportuno a la IVE.

Cuando se realice, debe efectuarse en un area
privada diferenciada de los espacios de control
prenatal, respetando cuidadosamente la auto-
nomia de la persona, evitando toda exposicion
no consentida a imagenes ecograficas o soni-
dos de actividad cardiaca fetal, a menos que

Salud
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la persona lo solicite. En ninguna circunstancia
puede exigirse la presentacion de reportes eco-
graficos formales como requisito previo para
acceder a la atencién, ya que constituye una
barrera y esta prohibido.

Consentimiento informado

El consentimiento informado es el proceso me-
diante el cual la persona consultante expresa
libremente su voluntad de interrumpir el emba-
razo tras recibir informacién clara, completa y
comprensible sobre métodos, beneficios, ries-
gos y alternativas, segun lo establecido en la
Resolucion 051 de 2023 del MSPS y la Senten-
cia C-055 de 2022 de la Corte Constitucional.

Este consentimiento debe garantizarse previo
al tratamiento (farmacolégico o no farmacolé-
gico), y debe incluir un espacio adecuado para
resolver dudas y asegurar que la decision sea
completamente informada y auténoma. Su fir-
ma legitima la actuacién profesional y promue-
ve la autonomia, el respeto y la simetria en la
interaccion entre el personal de salud y la per-
sona que consulta (Ovalle, 2019).

En la modalidad de telemedicina, el consenti-
miento informado debera quedar registrado en
la historia clinica de la persona, quien, con su
firma digital, electrénica o manuscrita, segun
sea el caso, declarara que ha comprendido la
informacién y que acepta ser atendida (MSPS,
2010; 2019).

En el caso de nifas y adolescentes, se recono-
ce su autonomia para la toma de decisiones en
salud de manera individual, teniendo en cuen-
ta su contexto y madurez cognitiva. Ademas,
se les debe garantizar la confidencialidad de
su historia clinica en el ejercicio de sus DSDR.
La Corte Constitucional reconoce el derecho
de las menores de edad a decidir sobre la in-
terrupcién del embarazo, ya que tienen la ca-
pacidad de elegir tratamientos e intervenciones
en su cuerpo que afecten su desarrollo sexual
y reproductivo. Aunque los padres o represen-
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tantes legales no estuvieran de acuerdo, quien
presta la atencién esta en la obligacién de sal-
vaguardar el derecho a la salud de la menor de
edad y garantizar una atencién oportuna y de
calidad teniendo en cuenta el principio de au-
tonomia y el de beneficencia y no maleficencia.
Los padres o representantes legales solo acom-
pafan la decisién y solo se tiene en cuenta la
opinién de la nifia o adolescente (ICBF, 2020;
MSPS, 2022; 2025).

En menores de 14 afos, respecto al consenti-
miento sustituto de padres, tutores o repre-
sentantes de la patria potestad, este no es ab-
soluto. En el caso de la IVE, aun cuando estas
personas manifiesten desacuerdo con la inter-
vencion a realizar, prima el consentimiento de
la nifia, una vez han sido explicados los riesgos,
beneficios y alternativas con lenguaje claro y
adaptado, y se haya verificado la comprensién
de los mismos, priorizando el principio de bene-
ficencia (ICBF, 2020). En este marco, el asenti-
miento debe entenderse como un proceso que
reconoce la autonomia progresiva de la menor
de edad. Aunque no se limita a la firma de un
documento, se recomienda dejar constancia
escrita mediante la firma de la menor y de una
persona testigo mayor de edad, como garantia
de transparencia, voluntariedad y respeto por
su decisién.

En el caso de personas con discapacidad, la
Corte Constitucional ha reconocido su derecho
a acceder a la IVE en igualdad de condiciones
que las demas personas, sin barreras de acceso
ni requisitos adicionales. La Ley 1996 de 2019
del Congreso de Colombia eliminé la figura de
interdiccién, de tal manera que los servicios de
salud deben establecer las salvaguardias rela-
tivas al ejercicio de la capacidad cognitiva que
garanticen la primacia de la voluntad y prefe-
rencias de la persona titular del derecho.

Los prestadores de salud deben garantizar los
ajustes razonables y apoyos necesarios para
que las personas con discapacidad ejerzan su
derecho a la informacién y toma de decisiones

auténoma en los tratamientos de IVE, confor-
me a los lineamientos de la Politica Nacional de
Discapacidad (Congreso de Colombia, 2019).

Estos ajustes razonables deben facilitar la toma
de decisiones sin necesidad de aprobacién por
parte de padres, tutores o representantes lega-
les (MSPS, 2022).

Por otro lado, las mujeres y personas gestantes
con antecedentes de consumo de sustancias
psicoactivas o antecedentes psiquiatricos no
requieren evaluacién por parte de psiquiatria
para otorgar su consentimiento.

Segun la Resolucién 051 de 2023 del MSPS, los
consentimientos informados deben incluir lo
detallado en el Grafico 20.

Grafico#20

Informacion que debe ir consignada

Informacién general sobre el marco normativo de la
IVE ( Corte Constitucional, 2006; 2022).

Tratamientos para interrumpir el embarazo (farma-
coldgico o no farmacoldégico) y sus implicaciones.

Especificacion del tratamiento elegido por la mujer o
persona gestante.

Beneficios, riesgos, alternativas de los tratamientos
de IVE e implicaciones. (MSPS, 2019).

Autorizaciéon explicita de la mujer o personas
gestante, con su firma, para recibir el tratamiento,
confirmando que ha comprendido la informacion
sobre los riesgos y la posibilidad de requerir
atencion adicional.

Fuente: adaptado de Resolucion 051 de 2023 del MSPS.

Las personas pueden desistir en cualquier mo-
mento del tratamiento de IVE, incluso después
de haber firmado el consentimiento informado.
En estos casos, se deben explicar los riesgos
si ya ha iniciado algun proceso, registrar en la




historia clinica que la persona ha decidido no
continuar con la IVE y remitirla formalmente a
controles prenatales.

Es imperativo realizar todos los esfuerzos para
eliminar barreras estructurales que limitan el
acceso a poblaciones en condicién de vulnera-
bilidad (como menores de edad, personas con
pertenencia étnico-racial, con discapacidad,
entre otras), para que otorguen su consenti-
miento de manera libre e informada. Se deben
implementar herramientas en el proceso de
atencidén para detectar posibles coerciones por
terceras personas y garantizar que la decisién
de la mujer o persona gestante sea auténoma
y voluntaria.

La Directiva 09 de 2023 de la Fiscalia General
de la Nacién en sus numerales 27 y 28, indi-
ca que el secreto profesional tiene caracter in-
violable, por lo cual, la persona profesional en
salud vinculada a la atencién de una IVE debe
abstenerse de revelar cualquier informacion re-
lacionada con la historia clinica y sus anexos,
ya que se consideran un documento legal.

Ninguna persona de caracter natural o juridico
debe solicitar testimonios a profesionales de la
salud en los que se indague sobre hechos pre-
suntamente constitutivos del delito de aborto
que son de su conocimiento debido a su ejer-
cicio profesional, ya que estarian instandoles a
violentar el secreto profesional. Cualquier in-
formacidén, material probatorio o evidencia fisi-
ca obtenida con ruptura del secreto profesional
en los casos de aborto se considera ilegal.

3.1.4. Orientacion y asesoria
paralalVE

La orientacidén y asesoria en la IVE constituyen
una funcién continua del equipo de salud, cuyo
propésito principal es acompafiar integralmen-
te a las mujeres y personas gestantes durante
el proceso de solicitud, atendiendo sus inquie-
tudes, necesidades e intereses particulares.
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Segun la Resolucién 051 de 2023 del MSPS, la
orientacién y asesoria son recursos importan-
tes que permiten brindar apoyo emocional e in-
formacidn clara y precisa a quien la solicita. Es
voluntaria y no constituye un requisito ni puede
exigirse como condicién previa para acceder a
la atencion de IVE. Puede realizarse de mane-
ra independiente o integrarse en la valoracion
inicial, y no requiere ser realizada unicamente
por profesionales de salud mental, ya que pue-
de ser proporcionada por personal de salud,
incluido el personal comunitario de salud, me-
dicina tradicional y complementaria, y parteria
tradicional, con una sensibilizacién y capacita-
cion adecuada.

Este proceso fortalece la autonomia de cada
persona, asegurando que sus decisiones sean
congruentes con sus valores personales, creen-
cias, contexto social y emocional especifico.
Basado en el enfoque de atencién centrado en
la persona, reconoce a cada consultante como
protagonista de su proceso, adaptandose a sus
necesidades especificas. Ademas, se garantiza
una comunicacion horizontal y respetuosa, con
estricta privacidad y confidencialidad, permi-
tiendo la participacién de terceros unicamente
cuando la persona lo autoriza explicitamente.

Se fundamenta en la escucha activa, proporcio-
nando contencién y apoyo emocional, permi-
tiendo que la decisién sea vivida desde la re-
flexion y la construccion personal. La atencién
debe brindarse con enfoque de derechos, de
género e interseccional, responder a las parti-
cularidades individuales y garantizar sus DSDR
en un marco de autonomia y dignidad. Los ejes
fundamentales de este proceso son:

Orientacion
»Atencion centrada en la persona

Implica reconocer y respetar las necesidades,
elecciones, voluntad y circunstancias unicas de
cada mujer o persona gestante, garantizando
gue sean protagonistas en su proceso de aten-
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cién. La OMS enfatiza la importancia de que los
servicios de salud reproductiva, incluida la IVE,
sean prestados de manera que respeten los de-
rechos, la autonomia y la dignidad de las per-
sonas (2022). Esto significa que, en cada eta-
pa del proceso, la voluntad de la persona debe
ser el eje rector de las acciones del personal
de salud. Se debe crear un espacio seguro para
que las mujeres y personas gestantes puedan
expresar sus dudas, temores y preferencias sin
sentirse juzgadas o presionadas.

Un aspecto clave de esta caracteristica es la
capacidad del personal de salud para adaptarse
a las circunstancias individuales. Esto implica
reconocer las diferencias culturales, sociales,
emocionales y econdmicas que pueden influir
en la toma de decisiones.

WEscucha activa

La escucha activa permite brindar un acom-
pafiamiento respetuoso a quienes buscan esta
atencién de salud, poniendo todos los senti-
dos a disposicion de la persona con el objetivo
de comprender plenamente su situacion. Esta
practica va mas alla de simplemente oir; se tra-
ta de demostrar interés genuino a través del
contacto visual, una postura corporal abierta,
el asentimiento y el reconocimiento emocional.
La escucha activa en la atencién de la IVE ayu-
da a reducir el miedo, la ansiedad y la incerti-
dumbre, permitiendo que la persona se exprese
con libertad y sin juicios. Este enfoque no solo
mejora la calidad de la atencién, sino que tam-
bién contribuye a reducir el estigma y la discri-
minacién que a menudo rodean a la IVE (IPAS,
2014).

Ademas, la escucha activa permite identificar
barreras o necesidades especificas que pueden
influir en la toma de decisiones y en el acce-
so a las atenciones de IVE. Algunas personas
pueden enfrentar desafios relacionados con su
entorno familiar, cultural o econdémico, y es a
través de una escucha atenta que el personal

de salud puede ofrecer alternativas y solucio-
nes adaptadas a cada caso.

»Garantia de la confidencialidad y la privacidad

La confidencialidad se basa en un pacto impli-
cito entre la persona consultante y el equipo
asistencial, donde la informaciéon compartida
es manejada con discrecién y protegida de di-
vulgaciones no autorizadas. Este compromiso
es fundamental para que la persona se sienta
segura al compartir informacién sensible.

Garantizar la confidencialidad a lo largo de todo
el proceso de atencién de la IVE no solo protege
la informacién personal, sino que también evita
interferencias de terceros que puedan intentar
acceder a datos privados sin autorizacién. Este
enfoque prioriza las decisiones de la mujer o
persona gestante, asegurando que sus eleccio-
nes sean respetadas y libres de coercion.

MApoyo para la toma de decisiones libres

El personal de salud debe reconocer que algu-
nas personas requieren apoyo emocional para
procesar los sentimientos vinculados a la deci-
sion sobre la IVE. Este acompafamiento, libre
de enfoques rigidos, facilita la reflexion sobre
tensiones morales, espirituales o estigmas so-
ciales, desde una mirada comprensiva y respe-
tuosa de la singularidad de cada caso.

El objetivo es brindar herramientas que per-
mitan analizar el contexto personal, evaluar
opciones con libertad y decidir conforme a las
propias convicciones. Es clave no presionar ha-
cia ninguna opcién y asegurar que la eleccién
sea plenamente auténoma.

»Abordaje de posibles conflictos

La gran mayoria de las personas que acuden
a las atenciones de IVE lo hacen con una deci-
sion ya tomada (Brown, S., 2012; Vandamme et
al., 2013; Mavuso & Macleod, 2020). En estos
casos, un acompafnamiento respetuoso y la ga-




rantia de un proceso seguro y libre de juicios
son suficientes. Sin embargo, en algunos casos,
pueden presentarse conflictos que requieran la
intervencidn especializada del personal.

Estos conflictos pueden manifestarse a través
de dudas, ambivalencia, temores, sentimientos
de culpa o presiones externas. Es fundamental
que el personal de salud cuente con la prepa-
racion para identificarlos y manejarlos de ma-
nera apropiada, proporcionando apoyo sin in-
terferir en la autonomia de la mujer o persona
gestante.

Situaciones en las que se recomienda
atencion especializada

El proceso de IVE puede generar diversas expe-
riencias emocionales para mujeres y personas
gestantes. De acuerdo con el estudio Turnaway:
Las mujeres sienten una combinacién de emo-
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ciones positivas y negativas durante los dias
que siguen al aborto, de las cuales el alivio es
el que predomina. La intensidad de todas las
emociones disminuye con el tiempo, en espe-
cial durante el primer ano. La vasta mayoria
(mas del 95%) de las mujeres consideran que
la decision de abortar fue correcta en todo mo-
mento e incluso después de 5 afos. (ANSIRH,
2020, p. 3)

Si bien la mayoria de las personas no presentan
problemas de salud mental tras una IVE, exis-
ten casos en los que se recomienda atencion
especializada para garantizar su bienestar psi-
coldégico. Quienes brindan orientacién y aseso-
ria deben ser conscientes de sus limites y de-
sarrollar la capacidad de reconocer cuando se
requiere apoyo de colegas con capacitacién o
especialistas para el manejo de situaciones que
exceden su competencia.

Grafico#21

Factores que requieren atencion especializada

Antecedentes en salud mental:

Trastornos previos que pueden aumentar el riesgo de dificultades emocionales.

Experiencias de abuso o violencia:

Abuso infantil, agresion sexual o violencia de pareja.

Falta de apoyo social:
Ausencia de una red de apoyo sélida.

Estigma social y cultural:

Entornos donde el aborto es altamente estigmatizado.

Ambivalencia o presién externa.

Dificultades en la toma de decisiones:

Fuente: tomado de Estudio Turnaway por ANSIRH, 2020.

Para aquellas personas que pueden estar
expuestas a un mayor nivel de riesgo, es
esencial transmitirles que no se les negara la
atencion de IVE evitando cualquier forma de
estigmatizacion.

Salud

En la Tabla 12 se proporcionan ejemplos de ver-
balizacién para cada uno de los ejes de trabajo
en la orientacién.
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Escucha
activa

Garantia
dela
confidencialidad
yla
privacidad

Apoyo para
latoma
de decisiones
libres

Abordaje de
posibles
conflictos

Ejemplos de verbalizacion en la orientacion

-"Quiero contarte que eres el centro en este proceso y el equipo de salud se basara
Unicamente en tu decision y guia para adelantar la atencién que solicitas".

-"¢Hay algo que te preocupe o que te gustaria que hablaramos antes de continuar?"
-"¢Qué esperas de esta consulta hoy?"

-“¢Cdémo te gustaria que te acompafiemos durante este proceso?”

-"Mi rol es escucharte con atencidn y darte el espacio que necesites para que sientas
comodidad expresando tus sentimientos, ideas o cualquier inquietud. Estoy aqui para

ofrecerte apoyo y proporcionarte la informacién que mejor se adapte a tus necesidades".

-"Si lo deseas, podemos tomarnos un momento para hablar de lo que mas te inquieta.
Estoy aqui, con toda mi atencion, para entender lo que estas viviendo".

-"Quiero recordarte que todo lo que hablemos aqui queda entre tu y nuestro equipo
de salud. Nadie mas tendra acceso a esta informacidn sin tu permiso"”.

-"Tu privacidad es una prioridad. Si en algiin momento sientes que no se esta respetando,
por favor hazmelo saber".

-"Tenemos un compromiso con la proteccion de tu informacidn. Si necesitas que
tomemos medidas adicionales para garantizar tu privacidad, no dudes en decirmelo”.

-"¢Te gustaria que usemos un nombre o cddigo especial para mayor confidencialidad?"

-"¢Cdémo te sentirias si tomaras una decisién diferente?"
-“¢Qué te ayudaria a sentirte mas segura con tu eleccion?"
-"¢Hay alguien en tu vida con quien te sientas comoda compartiendo esta experiencia?"

-"¢Te gustaria que esa persona te acomparie en alguna consulta o que hablemos
sobre coémo podria apoyarte?”

-"¢Cdémo ha sido el proceso de hablar sobre esto con las personas cercanas a ti?"
-"Es importante que sepas que tienes derecho a tomar esta decisiéon de manera libre y
sin presiones. Nadie puede obligarte a hacer algo que no quieras".

-"¢Qué pensamientos surgen cuando imaginas enfrentar este conflicto?"

-"éHay algo que te preocupe especialmente en esta situacién?"

-"¢Cbémo crees que podrias prepararte para manejar este posible desacuerdo?"
-"¢Has pasado por algo similar antes? ¢Qué te ayudé en ese momento?"

-"éSientes que hay valores o necesidades personales en juego en este conflicto?"




lo que necesitas”.

Situaciones
en las que
se recomienda
atencién
especializada

Fuente: elaboracion propia.

Asesoria
MWDerechos

En diversos contextos, las personas que soli-
citan una IVE enfrentan baror ello, el personal
de salud debe proporcionar informacién clara 'y
precisa sobre los derechos que garantizan este
proceso, como la confidencialidad, la autono-
mia, la atencidn sin discriminaciéon y la toma de
decisiones libres. En esta asesoria es importan-
te informar sobre las tres opciones que tiene la
mujer o persona gestante para tomar una deci-
sion frente al embarazo.

»Métodos disponibles para la IVE

La OMS sefala que la interrupcion del emba-
razo es una atencién segura cuando se realiza
con métodos avalados y por personal con ca-
pacitacién. Las opciones de tratamiento varian
segun el tiempo de gestacién y las preferencias
de la persona. La descripcién detallada de es-
tas intervenciones se encuentra en la seccion
3.1.5 Tratamientos para la IVE. Ver documento
Acompaiamiento para la Interrupcién Volunta-
ria del Embarazo (IVE): Orientacién, Asesoria
y Soporte Integral en los Tratamientos. Docu-
mento Técnico para Personal de Salud, seccio-
nes 2.2y 2.3.
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-"Los conflictos pueden ser dificiles, pero también una oportunidad para aclarar

-¢Qué apoyo o recursos te ayudarian a abordar esto con mas confianza?"

-"Segun lo que has mencionado, presentas una caracteristica particular relacionada
con un antecedente (ya sea de salud mental, violencia, falta de red de apoyo o estigma),
lo que me lleva a preguntarme si esto podria generar una mayor dificultad en tu proceso.

-¢Como lo percibes ti? Me gustaria conocer tu opinidn al respecto”.

-"En tu caso particular, sugiero que puedas acceder a un proceso de atencién mas
especializado, que contribuya de manera mas integral en la experiencia".

MPrincipios clave de la asesoria anticonceptiva
posaborto

®Respeto a la autonomia: cada persona tiene
derecho a decidir si desea o no utilizar métodos
anticonceptivos.

*Enfoque personalizado: las opciones deben
adaptarse a las caracteristicas individuales,
considerando su salud, estilo de vida, recursos
y caracteristicas culturales.

®|nclusion y diversidad: reconocer que las ne-
cesidades anticonceptivas varian segun las
practicas sexuales, la orientacién sexual y la
identidad de género.

eDisponibilidad de la atencion: garantizar que
la persona sepa que puede acceder a la aseso-
ria en cualquier momento, incluso si en el pre-
sente no desea usar métodos anticonceptivos.

En el marco de la atencién en IVE, la asesoria
anticonceptiva posaborto representa una opor-
tunidad para ofrecer informacién y opciones
adaptadas a las necesidades, preferencias y
circunstancias de cada persona. Es fundamen-
tal reconocer que no todas desean o necesitan
usar métodos anticonceptivos, ya sea por:
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1) Orientacién sexual.

2) Practicas sexuales.

3) Creencias personales.

4) No encontrarse en riesgo de un embarazo.

No obstante, es clave ofrecer la atencién de
asesoria de manera respetuosa, asegurando
que todas las personas sepan que esta disponi-
ble. En la Tabla 13, se describen ejemplos de la
orientacion, asesoria y acompanamiento.

Ejemplos de verbalizacion en la asesoria

Derechos

-"Eres la Unica persona que puede decidir sobre tu
cuerpo y tu salud. Estamos aqui para apoyarte en lo
que necesites, pero la decision final es tuya. éHay
algo que te gustaria aclarar antes de continuar?"

-"Quiero informarte que tienes derecho a recibir
atencién médica segura y respetuosa, sin importar tu
decision".

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

-"Si tu embarazo supera las 24 semanas, tienes
derecho a la IVE bajo las 3 causales de la Sentencia
C-355. Con gusto te explico cada una para que
decidas con informacién. éPor cudl te gustaria
comenzar?"

Opciones frente al embarazo

-"Quiero informarte que, frente a un embarazo,
existen varias opciones disponibles: interrumpir el
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embarazo, continuar con el embarazo o iniciar el
proceso para la adopcién. Mi rol es brindarte infor-
macién sobre cada una de estas opciones para que
puedas tomar la decisién que mejor se ajuste a tus
necesidades y circunstancias".

-"Cualquier decision que tomes es valida y serd
respetada. El objetivo de esta sesion es asegurar que
cuentes con toda la informacién necesaria para
sentirte segura en tu eleccién”.

-"Quiero informarte que, frente a un embarazo,
existen varias opciones disponibles: interrumpir el
embarazo, continuar con el embarazo o iniciar el
proceso para la adopcién. Mi rol es brindarte infor-
macién sobre cada una de estas opciones para que
puedas tomar la decision que mejor se ajuste a tus
necesidades y circunstancias".

-"Cualquier decision que tomes es valida y sera
respetada. El objetivo de esta sesidn es asegurar que
cuentes con toda la informacién necesaria para
sentirte segura en tu eleccién".

-"El tratamiento farmacoldgico, la aspiracion al vacio
o la dilatacién y evacuacion, son muy seguros y los
recomienda la Organizacién Mundial de la Salud. Te
explicaré en qué consiste cada uno para que puedas
decidir con tranquilidad"”.

-"éHay algo especifico que te preocupe o que quieras
que aclaremos?”

Métodos disponibles paralaIVE

-"El tratamiento farmacoldgico, la aspiracién al vacio
o la dilatacién y evacuacion, son muy seguros y los
recomienda la Organizacion Mundial de la Salud. Te
explicaré en qué consiste cada uno para que puedas
decidir con tranquilidad".

-"¢Hay algo especifico que te preocupe o que quieras
que aclaremos?"

-"éCémo te sientes con las opciones que hemos
revisado?"

Fuente: elaboracion propia.



La orientacidén y asesoria deben ajustarse a los
tiempos, ritmos y prioridades de la mujer o per-
sona gestante. Se debe estructurar el proceso
evitando atenciones innecesarias y reduciendo
cargas psicoldgicas adicionales. El personal de
salud debe reflexionar sobre sus valores respec-
to a la IVE y estar en capacidad de superar pre-
juicios. Es fundamental comprender que negar
esta atencién o disuadir a la mujer o persona
gestante, puede generar consecuencias adver-
sas en la salud mental, asi como en aspectos
sociales y econémicos que afectan el bienes-
tar integral (Biggs et al., 2017). Ver documento
Acompafiamiento para la Interrupcién Volunta-
ria del Embarazo (IVE): Orientacion, Asesoria y
Soporte Integral en los Tratamientos. Documen-
to Técnico para Personal de Salud.

Deteccion de violencias basadas
en género durante la atencion

La VBG es una problematica global que vulnera
la dignidad, la libertad y la autonomia de millo-
nes de mujeres y personas gestantes. Organis-
mos internacionales, como la OMS (2013), han
documentado que esta forma de violencia per-
siste con una magnitud alarmante, afectando a
una de cada tres mujeres en el mundo.

La Declaraciéon de las Naciones Unidas sobre
la Eliminacién de la Violencia contra la Mujer
(1993) y la Convencién de Belém do Para (1994)
reconocen la VBG como una violacién de dere-
chos humanos, un problema de salud publica y
una cuestion de justicia social.

Muchas mujeres y personas gestantes que soli-
citan una IVE pueden haber estado expuestas a
VBG. Por ello, es fundamental que el personal de
salud cuente con la preparacion para identificar
estas situaciones, incluso cuando la violencia no
sea el motivo explicito de consulta. El embarazo
puede ser consecuencia de una agresién sexual
o desarrollarse en un contexto de coercion, con-
trol o maltrato por parte de la pareja, la familia o
el entorno social.
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La responsabilidad de la violencia nunca recae
en quien la padece. Implementar medidas de
seguridad no significa que la persona sobrevi-
viente controle la violencia ejercida en su contra,
sino que le permite reducir sus riesgos y minimi-
zar sus consecuencias.

Hay que reconocer que, aunque externamente
pueda percibirse como solucién el alejamiento
de una relacién violenta, esta accién no siempre
resulta posible ni constituye necesariamente la
opcidon mas segura o adecuada para la persona
afectada. Las razones por las cuales una mujer o
persona gestante decide permanecer en una re-
lacién deben ser comprendidas y respetadas, sin
imponer juicios ni presiones sobre su proceso.

Segun la Resolucién 051 de 2023 del MSPS, es
fundamental que el personal de salud esté alerta
durante la orientacién, la consulta inicial y cual-
quier etapa del proceso de atencion en IVE para
identificar posibles formas de coercién o violen-
cia que puedan afectar la decisién de la mujer o
persona gestante. Esto implica agudizar la escu-
cha y emplear estrategias sutiles pero efectivas
para detectar presiones ejercidas por la pareja,
la familia u otras personas, tanto para continuar
como para interrumpir el embarazo.

Si el personal de salud sospecha coercién, debe
generar un espacio privado y de confianza, pro-
moviendo la seguridad de la persona y respe-
tando su autonomia y libertad. En estos casos,
es clave seguir los protocolos institucionales y
normativos sin asumir un rol policivo ni forzar
una denuncia, sino ofrecer herramientas para
que la persona pueda manejar su situacion de la
manera que considere mas adecuada. El servi-
cio de salud debe centrarse en proporcionar una
respuesta orientada al bienestar y la garantia de
derechos, no un espacio de validacién legal o ju-
dicial de su decision.

En la Tabla 14, se presentan algunas recomen-
daciones practicas para la identificacién y ma-
nejo de casos de violencia en la atencién en IVE.



Recomendaciones para la identificacion y manejo de casos de violencia en la atencion de IVE

-Asegurar que las consultas se realicen en espacios privados, evitando la presencia de
acompaniantes que pudieran estar ejerciendo coercion o violencia.

-Explicar a la persona consultante que la informaciéon compartida es confidencial, salvo en casos
donde exista riesgo inminente para su vida o la de terceros.

-Mantener una actitud de respeto y sensibilidad, evitando cualquier juicio o suposicién sobre su
experiencia.

-Incluir preguntas abiertas y neutrales para explorar si la persona ha estado expuesta a
Incorporar situaciones de violencia, sin presionarla a responder. Ejemplo: "Muchas personas que consultan
preguntas por una IVE han enfrentado situaciones dificiles con su pareja o su entorno. ¢Hay algo de lo que
sensibles te gustaria hablar o en lo que podamos apoyarte?"
y eseucha L o _ . ,

activa -Prestar atencion a sefiales indirectas de violencia, como expresiones de miedo, angustia o
dificultad para hablar libremente sobre su decision.

-Preguntar con delicadeza si la decisidn de interrumpir o continuar el embarazo ha sido tomada
libremente. Ejemplo: "Quiero asegurarme de que esta decision sea realmente tuya y que te
sientas en confianza aqui. ¢Cémo ha sido para ti llegar hasta este momento? éSientes que has

Lt e podido tomar esta decision con libertad?"

signos de
coercion

o control -Prestar atencion a signos de coercién, como la presencia insistente de un acompariante que

responde en lugar de la persona consultante o cambios evidentes en su comportamiento cuando
esta sola y cuando esta acompanada.

-Reconocer la experiencia de la persona, brindarle un espacio seguro para expresarse sin
minimizar lo que siente ni imponer juicios. Ejemplo: “Lamento que hayas pasado por esto.
Es importante que sepas que la responsabilidad de lo ocurrido no es tuya. Quien ejercio la
Manejar las violencia fue quien tomé el control y abusé de su poder, mientras que tu lograste sobrevivir
revelaciones a esa situacion. Estas aqui, tomando decisiones sobre tu bienestar, y eso demuestra tu fortaleza.
de violencia Ser amable contigo misma implica no cargar con culpas que pertenecen a otras personas”.
con cuidado

y respeto -Explicar que hay opciones de apoyo sin presionar a la persona a tomar medidas que no desee.

-Si la persona manifiesta temor a la proteccién de la confidencialidad, explorar maneras
seguras de brindar informacién y recursos sin ponerla en riesgo.

-El equipo de salud debe estar familiarizado con los protocolos institucionales para la atencion
de victimas de violencia sexual y de género, garantizando una respuesta adecuada y oportuna.

Conocery
aplicar -En los casos de violencia sexual, asegurar que la persona reciba informacidn sobre su derecho
los protocolos a la atencién integral segtin el Protocolo y el Modelo de Atencion Integral en Salud a Victimas
de atencion de Violencia Sexual.

-En casos de violencia por parte de la pareja o la familia, ofrecer informacién sobre redes de
apoyo y servicios especializados, sin forzar la denuncia.




Respetar la
autonomia

y no
revictimizar

servicios.

Fuente: elaboracion propia.
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-Reconocer que la persona consultante es quien decide qué tipo de apoyo desea recibir.

-Realizar preguntas con sensibilidad y respeto, asegurando que la persona se sienta escuchada y
apoyada. Toda interaccién debe estar orientada a ofrecer apoyo y garantizar sus derechos,
absteniéndose de hacer comentarios que puedan generar culpa o juicios.

-Brindar la atencidn en IVE sin condicionarla a la revelacion de violencia o a la aceptacién de otros
-Al integrar estas practicas en la atencién en IVE, el personal de salud contribuye a garantizar que

las personas que han vivido violencia reciban el acompafiamiento y la informacién necesarias para
decidir sobre su salud y bienestar, sin presiones ni barreras.

Nota: ver documento Acompafnamiento para la Interrupcioén Voluntaria del Embarazo (IVE): Orientacion, Asesoria y Soporte
Integral en los Tratamientos. Documento Técnico para Personal de Salud.

3.1.5. Tratamientos para la IVE

Eleccion del tratamiento para la IVE

Durante la atencién, es fundamental practicar
la escucha activa, aclarar dudas, responder a
las preguntas de la mujer o persona gestante y
brindar informacién con un lenguaje claro, ac-
cesible, objetivo e imparcial. Se debe explicar
con detalle las caracteristicas, ventajas y ries-
gos de cada técnica disponible: sintomas es-
perados, duracién, manejo y signos de alarma
que requieren atencion inmediata. Ademas, es
importante informar sobre el retorno a la ferti-
lidad y el tiempo recomendado para reanudar
las actividades cotidianas, asi como obtener el
consentimiento informado. Ver numeral 3.1.3.

Para la realizaciéon de la IVE, existen tratamien-
tos farmacoldgicos y no farmacoldgicos en to-
das las edades gestacionales.

Se recomienda el uso de medicamentos antes
de 12 semanas de gestacion; la aspiracion al
vacio (manual o eléctrica) hasta antes de 15
semanas; y la dilatacion y evacuacion (D&E) a
partir de 15 hasta 24 semanas, todos estos de
caracter ambulatorio. También se contemplan
tratamientos farmacoldgicos intrahospitalarios
a partir de 12 semanas, asi como la IAF en ges-
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taciones a partir de 20 semanas, acompafiada
del uso de medicamentos segln las indicacio-
nes de la OMS y la Resolucion 051 de 2023 del
MSPS. Ver Anexo 1y 2.

La dilatacién y el curetaje (legrado uterino) es
un procedimiento obsoleto debido a sus ma-
yores riesgos y complicaciones. En su lugar, la
aspiracion al vacio manual o eléctrica es mas
segura y requiere menos recursos, siendo la
técnica instrumental recomendada por la OMS
(2022), asi como por otros estudios (Henkel et
al., 2018), para gestaciones del primer trimes-
tre. La Tabla 15 resume estos tratamientos.
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Tratamientos para la IVE en cualquier edad gestacional

. Entorno

Farmacolégico (mifepristona +

misoprostol, o misoprostol solo) Ambulatorio

Antes de 12 semanas

Antes de 15 semanas Aspiracioén al vacio manual o eléctrica Ambulatorio
A partir de 15 semanas hasta D|IataC|on.y evacuacién (con IAF Ambulatorio
24 semanas a partir de 20 semanas)
A partir de 12 semanas hasta Farmacolégico (mifepristona + q g

. . Hospitalario
antes de 20 semanas misoprostol, o misoprostol solo)

. . N ‘ ‘

A partir de 20 semanas EIEE Ol G IR Hospitalario

misoprostol, o misoprostol solo) junto con IAF

Fuente: Elaboracion propia.
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Nota: Para definir el tipo de tratamiento que se debe realizar de acuerdo con la edad gestacional, al decir “antes de
“a partir de” “hasta” o “después de", se delimita la edad gestacional en semanas incluyendo los dias. Ejemplo:
“antes de 12 semanas" significa que el tratamiento se puede realizar hasta 11 semanas y 6 dias, “a partir de 15 sema-
nas” significa que incluye 15 semanas y O dias, “hasta 24 semanas” significa que el tratamiento se puede realizar
hasta 24 semanas y 6 dias, o “después de 24 semanas” indica que inicia el proceso en 25 semanas y 0 dias.

La eleccion del tratamiento debe priorizar la
preferencia de la mujer o persona gestante,
siempre que no existan restricciones clinicas.
Para ello, se debe considerar la edad gestacio-
nal, las condiciones médicas evaluadas en cada
caso y los riesgos asociados. Todos los trata-
mientos para la IVE estan incluidos en el plan
de beneficios en salud (PBS).

El modelo de atencién promueve la autoges-
tion, permitiendo que las mujeres y personas
gestantes tengan control sobre la IVE farma-
colégica. Pueden optar por gestionar todo el
tratamiento de manera auténoma o solo una
parte, eligiendo qué aspectos desean manejar
por si mismas y en cuales requieren el apoyo
de profesionales de salud con capacitacién o la
atencién de un prestador de servicios de salud
(OMS, 2022).
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IVE farmacoldgica
antes de 12 semanas

IVE no farmacoldgica por
aspiracion al vacio antes
de 15 semanas

IVE no farmacolégica por
dilatacién y evacuacion
D&E A partir de 15 hasta
24 semanas

IVE farmacolégica a
partir de 12 semanas

Fuente: Elaboracion propia a partir de Resolucion 051 de 2023 del MSPS.

Caracteristicas de los tratamientos segin la edad gestacional

Mifepristona:

Induce necrosis en el sitio
de implantacion y
reblandecimiento del cérvix
y del musculo liso uterino.

Misoprostol:

Induce la dilatacién del
cérvix y contracciones
uterinas.

Dilatacion del cérvix.
Aspiracion del contenido
uterino a través de una
canula de plastico conectada
a una fuente de vacio
(aspirador manual o
eléctrico).

Preparacion y dilatacién del
cérvix. Procedimiento
combinado entre aplicacién
de forceps para la extraccion
del contenido uterino y
aspiracion al vacio.

Tratamiento intrahospitalario
que requiere administracién
de medicamentos hasta

la expulsion

-No requiere
instrumentacion.

=No requiere anestesia.
=Similar a un aborto
espontaneo.

-Se realiza en casa.
-No es invasivo.
-Ambulatorio.

-Usualmente requiere una
sola visita.

-El procedimiento es
ambulatorio y de corta
duracion.

-Manejo de dolor y uso

de anestesia local.

-Puede emplearse desde

la gestacion temprana
hasta antes de 15 semanas.
-Su efectividad es del 99%.
Ambulatorio.

-Es de caracter ambulatorio.
-De corta duracion.

-El manejo de dolor puede
ser combinado con bloqueo
paracervical y sedacion
consciente.

-Recuperacion rapida
posaborto.

Las complicaciones son
acompanadas
inmediatamente por el
personal de salud.

Minimo riesgo de perforacion
uterina y desgarro cervical.

-Requiere horas/dias
para ser completado.
-El sangrado
postratamiento puede
ser mas prolongado que
con la aspiracion.
-Menos efectivo que la
aspiracion.

-Procedimiento invasivo.
-Se pueden presentar
complicaciones
intraoperatorias.

-En todos los casos requiere
atencidn institucional.
-Requiere de personal con
capacitacion en la técnica.

-Procedimiento invasivo.
-Se pueden presentar
complicaciones
intraoperatorias.

-En todos los casos requiere
atenciodn institucional.
-Preparacion cervical de 24
a 48 horas previas al
procedimiento.

-Requiere de personal con
capacitacion en la técnica.

-Administracién de varias
dosis de medicamento hasta
lograr la expulsion.

-Efectos secundarios con
cada dosis de medicamento
(por misoprostol).

-La expulsién del producto
de la concepcidn puede
presentarse luego de 2 o
mas dias.

-Mayor riesgo de hemorragia,
especialmente a partir de
20 semanas.

A continuacién, se describen las caracteristicas de los tratamientos de IVE en las diferen-
tes edades gestacionales teniendo en cuenta la siguiente secuencia: IVE farmacoldgica

ambulatoria,
hospitalario.

IVE no farmacoldégica ambulatoria e

&%)

£
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IVE farmacoldégica en el

entorno
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IVE farmacolégica ambulatoria
antes de 12 semanas

La IVE farmacoldgica puede realizarse en un
entorno ambulatorio utilizando medicamen-
tos antes de 12 semanas de gestacidn, se-
gun las recomendaciones de la OMS (2022).
Puede llevarse a cabo a través de prestado-
res de salud con servicios habilitados donde
se realicen las atenciones de IVE, o ser auto-
gestionada, permitiendo a la mujer o persona
gestante concluir el proceso en su hogar con
el apoyo necesario. Esto favorece un mayor
acceso y promueve la autonomia reproduc-
tiva de la persona, ya que no siempre es ne-
cesario acudir a un establecimiento de salud,
siempre que se entregue informacién clara,
veraz y oportuna, y se apliquen enfoques de
autoevaluacion y autogestion.

El proceso de atencién puede ser ejecuta-
do en su totalidad por parte de una persona
profesional capacitada o por un equipo que
lleve a cabo las diferentes intervenciones.
También es posible realizar parte del trata-
miento a distancia, combinando la atencién
de una persona profesional no médica con
una profesional en medicina. La OMS reco-
mienda que la IVE farmacoldgica puede ser
realizada por personal de salud como auxi-
liar de enfermeria, enfermeria profesional y
parteria tradicional—recomendacion fuerte a
favor de la intervencion— (OMS, 2015, p.37;
OMS, 2022, p.32).

En Colombia, los medicamentos autorizados
por el Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos (INVIMA) para
la IVE antes de 12 semanas son la mifepris-
tona en combinacién con misoprostol o mi-
soprostol solo, los cuales son recomendados
por la OMS. Ver capitulo 2 sobre Capacidad
Instalada. Los prestadores de servicios de sa-
lud a lo largo del territorio nacional deben
garantizar la disponibilidad de estos medica-
mentos, asegurando asi la mayor efectividad
y minimizando los riesgos de complicaciones

durante el proceso de IVE.

La mifepristona es un antagonista de los re-
ceptores de progesterona y glucocorticoides,
lo que significa que inhibe la accién de estos
ultimos. Su mecanismo de accidn consiste en
inhibir la actividad de la progesterona y sen-
sibilizar el utero a los efectos de las prosta-
glandinas (Spitz, 2010).

En regiones donde la mifepristona no esta
disponible, la OMS recomienda el uso de
misoprostol solo como alternativa segura y
eficaz. Este medicamento, es un andlogo sin-
tético de la prostaglandina E1, que estimula
las contracciones uterinas y facilita el ablan-
damiento y la dilataciéon del cuello uterino. Es
altamente efectivo y una opcidén segura para
la IVE, tan seguro como la combinacién mife-
pristona y misoprostol; sin embargo, requiere
de dosis repetidas generando mayores efec-
tos secundarios y un tiempo mas prolongado
para lograr el éxito del tratamiento.

El misoprostol ha sido aprobado para su uso
en las siguientes indicaciones ginecoobsté-
tricas:

Pinduccién del parto con feto vivo.

Pinterrupcion del embarazo con feto muerto
y retenido.

PTratamiento del aborto incompleto.
PHemorragia posparto.

PMaduracién del cuello uterino para proce-
dimientos como histeroscopia y colocacién
del DIU.

Por esta razén, en 2005, la OMS (2021) in-
cluyé la mifepristona y el misoprostol en el
listado de medicamentos esenciales, es de-
cir, medicamentos minimos necesarios para
un sistema de salud basico, dado que forman
parte de la atencidén integral para el aborto,
garantizando el acceso y la prestacion de
servicios en salud reproductiva.




El 4 de octubre de 2012, la Comisiéon de Regu-
lacion en Salud (CRES), dando cumplimien-
to a la Sentencia T-627 de 2012 de la Corte
Constitucional, acordé incluir el misoprostol
en el listado de medicamentos del Plan de
Beneficios en Salud, con las indicaciones au-
torizadas por el INVIMA, y el 16 de diciembre
de 2016 aprobd el uso de la mifepristona en
Colombia.

En la actualidad, la mifepristona y el miso-
prostol no son medicamentos de control es-
pecial, lo que significa que no son sustancias
sometidas a fiscalizacion (MSPS, 2006), ya
que en el 2015 el INVIMA retiré la franja vio-
leta del misoprostol (MSPS, 2015).

En casos de IVE farmacoldgica a partir de 12
semanas de gestacién, el tratamiento debe
realizarse obligatoriamente en un entorno
hospitalario, con supervision médica conti-
nua hasta su finalizacién. No se debe realizar
de manera rutinaria un procedimiento de as-
piracion al vacio o revisién de cavidad uteri-
na adicional si la expulsién del producto de la
concepcidon es completa (OMS, 2022). En las
siguientes secciones se detallaran especifi-
camente los procesos de la IVE farmacoldgi-
ca en el entorno hospitalario.

Efectividad del tratamiento

La combinacién de mifepristona y misopros-
tol presenta una tasa de efectividad del 96%
para la interrupciéon del embarazo intrau-
terino en el primer trimestre (OMS, 2003;
Kulier et al., 2011; Chen & Creinin, 2015) vy
la OMS evidencia que este régimen es mas
eficaz que el misoprostol por si solo (2022).
La tasa de aborto completo con el régimen
de misoprostol es del 85% (von Hertzen et
al., 2007) sin necesidad de una intervencidn
adicional, como la aspiracién al vacio.

Sin embargo, para alcanzar una efectividad
del 93%, es necesario administrar dosis
adicionales de misoprostol (Sheldon et al.,
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2019). Por lo tanto, aunque el régimen de
misoprostol solo puede ser eficaz, se asocia
con la necesidad de dosis repetidas y algu-
nos estudios describen mayores dosis inicia-
les (Kapp et al., 2018; Raymond et al., 2019),
asi como con un mayor tiempo de espera an-
tes de realizar el seguimiento para confirmar
el aborto completo (Sheldon et al., 2019).

El uso de misoprostol solo puede ser emplea-
do en regiones donde la mifepristona no esté
disponible (OMS, 2022). Aproximadamen-
te solo el 4% de las personas que reciben
la combinacién de mifepristona y misopros-
tol requieren aspiracién al vacio debido a un
aborto incompleto, aborto retenido o conti-
nuaciéon del embarazo. Segin un metaanali-
sis, las tasas promedio de aborto completo
oscilan entre el 94% y el 96%, de aborto in-
completo entre el 2% y el 4%, y de continua-
cién del embarazo entre el 1% y el 3% (Kahn,
2000).

Cuando se emplea misoprostol solo, la nece-
sidad de aspiracién al vacio puede ascender
por encima del 15%, y rara vez se requiere
atencién inmediata por sangrado excesivo
(menos del 1% de los casos). Sin embargo,
de presentarse este evento se debe informar
a la persona sobre los signos de alarma y
proporcionar informacién sobre los presta-
dores de servicios de salud disponibles en
caso de requerir un proceso de referencia y
contrarreferencia.




Regimenes para la IVE farmacologica ambulatoria

-Mifepristona 200 mg VO + Misoprostol 800 mcg
Antes de 10 semanas via sublingual, vaginal o bucal a las 24-48 horas. -Misoprostol 800 mcg via sublingual,
(<70 dias) . . - vaginal o bucal cada 3 horas hasta
Recomendacion fuerte a favor de la intervencidn. la expulsién.

-Mifepristona 200 mg VO + Misoprostol 800 mcg Egtiitraos'ggfﬁlgcgz ggssise, ér;dlca un

via sublingual, vaginal o bucal a las 24-48 horas. : tol (OMS, 2022
A partir de 10 hasta antes o . i ) . itiepresiel ' .
de 12 semanas (70-83 dias) -Administrar misoprostol via sublingual, vaginal o Recomendacién fuerte a favor de
bucal cada 3 horas hasta la expulsion*. la intervencion.

Recomendacion fuerte a favor de la intervencidn.

Fuente. Adaptado de Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), 2023.

Nota: *aunque OMS y FIGO no indica niimero de dosis de misoprostol, se sugiere administrar 2 dosis después de la
mifepristona con 4 horas de diferencia, alcanzando tasas de efectividad del 97% en embarazos antes de 12 semanas
de manera ambulatoria (Dzuba, 2020).

Debido a que las mujeres y personas gestantes
pueden gestionar el tratamiento farmacoldgico
por si solas, en su totalidad o en una parte, la
autogestion puede coexistir con las interaccio-

nes con personal de la salud con capacitacién Importante (FIGO, 2023).

u otro personal involucrado®, en conjunto con

los procesos de atencién previamente descritos -La via oral/sublingual se asocia con mas
(OMS, 2022). efectos secundarios.

-Si hay sangrado genital, se debe evitar la via
vaginal.

-No hay una dosis maxima de misoprostol. Si
el aborto no se completa después de 5 dosis,
se puede continuar con dosis adicionales o
descansar durante 12 horas y comenzar de
nuevo.

-El misoprostol no estd contraindicado en
mujeres y personas gestantes multiparas.

-No se requiere ni se recomienda la aspira-
cion de rutina después de una IVE farmaco-
[6gica.

V ..’
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La administracion de medicamentos para la
IVE se inicia con una tableta de mifepristona
de 200 mg por via oral. Posteriormente, se en-
tregan cuatro (4) tabletas de misoprostol (800
mcg en total), que deben ser autoadministra-
das en una sola dosis a las 24-48 horas (1-2
dias) por via sublingual, vaginal o bucal, segtin
las preferencias y condiciones de la persona, y
siguiendo los lineamientos de las Directrices
sobre la Atencién para el Aborto de la OMS
(2022).

Si la persona consultante desea realizar au-
togestion total en casa, es posible entregarle
los medicamentos para su autoadministracién,
dejando constancia en la historia clinica (IPAS,
2021; Moseson, 2022; OMS, 2022).

La via de administracién sublingual para el mi-
soprostol tiene una vida media corta con una
concentracién maxima alta en aproximadamen-
te 30 minutos. En contraste, las vias vaginal y
bucal presentan una vida media mas prolonga-
da, aunque con una concentracién maxima mas
baja (FLASOG, 2013).

La eleccidon de la via de administracion puede
depender de factores clinicos, como intoleran-
cia a medicamentos por via oral o hiperémesis
gravidica, entre otros. En gestaciones a partir
de 10 semanas, pueden emplearse dosis de
misoprostol cada tres horas hasta la expulsion
(FIGO, 2023).

Efectos secundarios

»Efectos esperados

PSangrado vaginal: es fundamental informar
que el sangrado es un efecto esperado y que
puede variar en duracion e intensidad. General-
mente, inicia dentro de las tres primeras horas
después de la administraciéon de misoprostol,
pudiendo aumentar en volumen sin causar des-
compensacién. Aunque puede ser abundante,
suele ser bien tolerado vy, tras la expulsién del
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contenido uterino, disminuye progresivamente
hasta volverse escaso o desaparecer.

En algunos casos, puede persistir en forma de
manchado (spotting) entre 6 y 38 dias, con un
promedio de dos semanas (Schaff, 2000; Wie-
be, 2002; Von Hertzen, 2003; Borgatta, 2009),
siendo diferente la respuesta en cada persona.
Durante este proceso, es posible la expulsion
de coagulos y restos ovulares (tejido). Si la ges-
tacion es mayor a 10 semanas, pueden obser-
varse el embridn o estructuras fetales.

PDolor abdominal: el dolor suele aparecer des-
pués de la administracién de misoprostol y, en
general, es de tipo célico, con una intensidad
mayor que la del dolor menstrual. Tiende a
disminuir o mejorar tras la expulsién. Su ma-
nejo puede realizarse con antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) o analgésicos similares
(Schreiber, 2018).

»Efectos probables

Solo una de cada cuatro personas no experi-
menta efectos secundarios tras la administra-
cion de misoprostol. La identificacion de los
efectos descritos a continuaciéon se basa en
un metaanalisis de los principales estudios cli-
nicos sobre IVE farmacoldgica (Schaff, 2000;
Honkanen, 2004; Henderson, 2005; von Hert-
zen, 2009).

Es fundamental informar que lo mas probable
es que la persona presente uno o varios de los
siguientes sintomas:

PNdusea y vomito: hasta un 30% de las per-
sonas pueden experimentar nauseas o vomi-
to dentro de las primeras cuatro horas tras la
administracién de misoprostol. En la mayoria
de los casos, estos sintomas no requieren tra-
tamiento y suelen resolverse espontaneamen-
te. Si es necesario, pueden manejarse con an-
tieméticos (Fekih, 2010).
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PFiebre: |a fiebre (temperatura de 38 °C o mas,
medida con termdémetro) ocurre en promedio
en un 15% a 20% de las personas durante las
primeras 24 horas y esta asociada a la admi-
nistracion de misoprostol, sin ser indicativa de
infeccidén. Para su control, puede emplearse un
antipirético.

PEscalofrio: es mas frecuente, presentandose
en aproximadamente un 30% a 43% de los
casos (Blumenthal, 2007). Si la fiebre o el es-
calofrio persisten mas de 24 horas después de
la Gltima dosis de misoprostol, es un signo de
alarma y se recomienda acudir de inmediato a
un servicio de salud para descartar una posible

infeccion.

PDiarrea: se asocia al uso de misoprostol y
ocurre, en promedio, en un 13% a 25% de las
personas, generalmente resolviéndose el mis-
mo dia. Su frecuencia e intensidad son varia-
bles y puede afectar hasta al 50% de los casos,
dependiendo de la dosis y la via de administra-
cion (Blum, 2012).

PCefalea: es poco frecuente, pero puede expe-
rimentarse luego del uso de misoprostol hasta
en un 17% de las personas (Schreiber, 2018).

P Teratogenicidad: |a posibilidad de efectos
teratogénicos ha sido una de las principales
inquietudes en el contexto de la IVE. Un me-
taanalisis que incluyé 13 estudios identificé un
aumento en la incidencia de alteraciones con-
génitas asociadas al uso de misoprostol en eta-
pas tempranas del embarazo, con un odds ratio
(OR) de 2.69 (IC 95%: 1.57 - 4.62). Ademas, se
encontrd una relacién entre el uso concomitan-
te de misoprostol y mifepristona y la presencia
de anomalias como hidrocefalia, sindrome de
Mobius y defectos terminales transversales de
las extremidades (Jingran, 2024).

Retorno de la fertilidad

La menstruacion suele reaparecer entre 30 y
50 dias después del tratamiento. La ovulacién
puede ocurrir tan pronto como 8 a 10 dias des-
pués de un aborto inducido o espontaneo, y
generalmente se restablece dentro del primer
mes (Kim, 2021).

Si bien es poco comun que una persona decida
continuar un embarazo tras una interrupcion
fallida, el personal de salud debe proporcionar
informacidn clara y rigurosa sobre los posibles
riesgos. Hasta la fecha, no se ha documentado
una relacién causal entre el uso de mifepristo-
na y alteraciones congénitas adversas. Si una
mujer o persona gestante desea continuar con
el embarazo después de haber utilizado solo
mifepristona, la preocupaciéon por una posible
anomalia congénita no deberia ser el Unico
criterio para limitar su autonomia reproducti-
va (Turner, 2024). No obstante, en la practica
clinica si se han descrito con el uso de miso-
prostol.

En caso de que el embarazo persista tras la
exposicién al misoprostol y la persona decida
proseguir con la interrupcién, se recomienda fi-
nalizar el proceso mediante aspiracién al vacio.

Signos de alarma

Los signos de alarma son situaciones que, aun-
que poco frecuentes, pueden presentarse con el
uso de los medicamentos. Es importante iden-
tificarlos con el fin de asistir inmediatamente a
una valoracién y evitar complicaciones. A con-
tinuacion, se describen los principales signos
de alarma y cdmo reconocerlos:

YHemorragia: es un sangrado abundante que
puede descompensar. Para disminuir la posibi-
lidad de una hemorragia descompensadora se
debe vigilar que, si empapa mas de 2 toallas sa-
nitarias de tamafo convencional por hora en un
lapso de dos horas consecutivas, debe asistir a
valoracién inmediata.



WFiebre: temperatura mayor o igual a 38°C que
persiste después de 24 horas desde la adminis-
tracién de la ultima dosis de misoprostol.

MDolor pélvico: presentar dolor que no cede
con el manejo analgésico.

WAusencia de sangrado después de 72 horas
desde la administracion de misoprostol.

Contraindicaciones absolutas

La mayoria de las mujeres y personas gestan-
tes con gestaciones tempranas pueden optar
por la IVE farmacoldgica con mifepristona y mi-
soprostol, o misoprostol solo, ya que, segun la
evidencia disponible, es segura para la mayoria
de los casos. Sin embargo, no debe iniciarse en
las siguientes situaciones:

MSospecha de embarazo ectopico o presencia
de una masa anexial no diagnosticada.

MAlergia conocida a cualquiera de los medica-
mentos utilizados (mifepristona o misoprostol).

M Trastornos de coagulacion o tratamiento con
anticoagulantes: Se asocia con un mayor riesgo
de complicaciones hemorragicas durante la IVE
farmacoldgica.

MPorfirias: la mifepristona esta contraindicada
en personas con diagndstico de porfiria debi-
do a que su mecanismo de accién disminuye la
sintesis del grupo HEMO lo que conlleva a la
acumulacién de precursores de las porfirinas y
de esta manera aumenta el riesgo de exacerbar
la enfermedad, en especial a personas con por-
firia activa o mal controlada (OMS, 2020).

Winsuficiencia suprarrenal crénica y/o terapia
croénica con corticoides: aunque la evidencia so-
bre el uso de mifepristona en mujeres y perso-
nas gestantes con esta condicién es limitada,
se sabe que este medicamento tiene un efecto
significativo en la regulacion de los glucocorti-
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coides (Karena, 2022) que puede persistir du-
rante 1a 3 dias después del uso (Sun, 2014), lo
que puede redundar en una menor efectividad
para lograr el aborto.

No obstante, debido a la dosis baja utilizada en
la interrupcién del embarazo, este efecto suele
ser reversible y no genera una supresion du-
radera del eje hipotalamo-hipofisiario-adrenal
(HHA). Se recomienda un manejo cuidadoso
en personas bajo tratamiento crénico con cor-
ticoides, ajustando las dosis conforme a las ne-
cesidades clinicas para prevenir insuficiencia
suprarrenal.

Situaciones que
NO se consideran
contraindicaciones:

-Miomatosis, estenosis cervical, antecedente
de conizacién cervical y malformaciones
uterinas.

-Antecedente de cesarea tanto para casos de
primer como de segundo trimestre (Xu,
2001; Chen, 2008; Berghella, 2009; Goyal,
2009).

-Embarazos multiples (OMS, 2021).

-ITS o VIH/SIDA (OMS, 2021).

Complicaciones

La mifepristona y el misoprostol son medica-
mentos seguros. El sangrado vaginal que se
presenta generalmente no requiere terapia o
intervencién adicional. Por otro lado, menos del
1% de las personas que inician el tratamiento
en el primer trimestre requieren atenciéon médi-
ca urgente, y solo el 0.05% necesita una trans-
fusion de sangre (Bridwell, 2022).

:@
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IVE no farmacolégica
ambulatoria antes de 15 semanas

La IVE no farmacoldgica antes de 15 semanas
de gestacidon se realiza mediante aspiracién al
vacio, también denominada aspiracién manual
o eléctrica endouterina (AMEU/AEEU). Es am-
bulatoria y puede realizarse con anestesia local
mediante bloqueo paracervical. La OMS (2022)
establece que la aspiracion al vacio en el primer
trimestre debe realizarse en una sala de proce-
dimientos, sin necesidad de habilitar salas qui-
rargicas.

En Colombia, este tratamiento puede llevarse a
cabo en consultorios con areas de procedimien-
tos o en salas de procedimientos sin consultorio
(MSPS, 2019). Ver Capitulo 2 sobre Capacidad
Instalada. Se basa en un modelo sencillo de
atencién y permite que sea realizado por pro-
fesional en medicina general con una adecuada
capacitacién, conforme a lo estipulado en las
Resoluciones 051 de 2023 y 3280 de 2018 del
MSPS. La OMS (2015; 2022) establece que la
IVE no farmacoldgica puede ser realizada por
personal con capacitacion como auxiliares de
enfermeria—recomendacion débil a favor de la
intervencion—, personal de enfermeria y par-
teria tradicional que cuenten con una debida
capacitacién—recomendacién fuerte a favor de
la intervencion. Ver documento Guia para la
Formacidn y Fortalecimiento de Competencias
para la Garantia del Derecho al Acceso a la IVE.

Si la institucién decide, por protocolo, realizar
preparacion cervical antes de una IVE no farma-
coldégica antes de 12 semanas, la OMS (2022)
propone utilizar mifepristona y misoprostol—
recomendacidn débil a favor de la intervencion.
Esta preparacion puede variar segun la edad
gestacional. En todos los casos, se debe garanti-
zar la profilaxis antibiética y el manejo adecua-
do del dolor. La evacuacién del contenido uteri-
no se realiza a través de canulas plasticas y un
aspirador manual o eléctrico, lo que reduce el
riesgo de complicaciones a corto y largo plazo.

La alta efectividad de la aspiracién al vacio ha
sido ampliamente documentada, con tasas de
evacuacion completa de hasta el 99% de los
casos (Kapp, 2020). La implementacion de esta
técnica en sustitucion del legrado uterino ha re-
ducido significativamente el riesgo de compli-
caciones, incluyendo hemorragia, perforacion
uterina y dolor. El riesgo de complicaciones gra-
ves es inferior al 0.1%, y la necesidad de rein-
tervencion por retencion de restos ovulares se
encuentra entre el 1% y el 3% (Musik, 2021).
La retencidén de restos es mas frecuente tras el
aborto farmacoldgico, con una incidencia del
2% al 4%, en comparacién con la aspiracién
(Foreste, 2021).

Los prestadores de servicios de salud estan
obligados a garantizar la atencién de la IVE no
farmacoldgica, y se recomienda adaptar espa-
cios diferenciados que garanticen el bienestar
emocional y la privacidad, cuando se realicen
atenciones obstétricas diferentes a la IVE en el
mismo ambiente.

Contraindicaciones relativas

1) Enfermedad pélvica inflamatoria activa.
2) Cuadro febril de origen no determinado.
3) Enfermedades sistémicas descompensadas.

Para todos los casos, resolver cada situacion
antes de iniciar la aspiracién al vacio.

Instrumental basico para la AMEU/
AEEU

El instrumental basico para la aspiracion al va-
cio incluye un aspirador manual, un juego de
canulas flexibles y el instrumental adicional re-
querido, que debe estar disponible en todas las
instituciones prestadoras de servicios de salud
que tienen servicios habilitados donde se pue-
den llevar a cabo las atenciones. Existen distin-
tos disefios de instrumental segun el fabricante,
pero todos operan de manera similar.
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Instrumental para aspiracién al vacio

Tiene un disefio similar al de una jeringa en material de plastico.
Cilindro de 60 cc en el que se recoge el contenido evacuado.

Embolo con mango para generar vacio.

Valvula con dos botones para controlar la succion.

Genera una presién al vacio de 400 a 600 mmHg, suficiente para evacuar la cavidad uterina de manera segura.
| Canula
-Material: plastico, ligeramente rigido.
-Base fija con disefio de ala, lo que facilita su conexion con el aspirador.
-Punta roma, para reducir el riesgo de perforacion.
-Kit de 8 canulas con didametros de 4,5, 6,7, 8,9,10 y 12 mm.
-Hasta la nimero 8 tienen dos aberturas en lados opuestos.

-A partir de la canula nimero 9 tienen una sola abertura mas amplia cerca de la punta de la canula, lo que
facilita la extraccién de restos ovulares de mayor tamafio.

-El primer marcador se encuentra a 6 cm de la punta de la canula. Los marcadores siguientes estan espaciados
en intervalos de 1 cm.

>Para realizar una adecuada histerometria se debe incluir el niimero o los nimeros que se encuentran seguidos
de los marcadores impresos de manera vertical. Es decir, que en canulas de un solo digito (4-9), la histerometria
se realiza hasta 12 cm, mientras que en las canulas de dos digitos (10 y 12), se extiende hasta 13 cm.

>Estos marcadores permiten realizar la histerometria, sin necesidad de introducir un histerémetro metalico,
reduciendo el riesgo de perforacién uterina.

-Kit con 5 dilatadores de material plastico rigido.

-Disponibles desde el calibre 5 hasta 14 mm.

-Son cénicos y cada barra tiene dos dimensiones, una en cada extremo.
-Permiten una dilatacién gradual del cuello uterino.

-El nimero del dilatador corresponde al diametro en milimetros de la punta.
Fuente: elaboracion propia a partir de Folleto Instructivo Instrumental de AMEU, IPAS, 2006-2007; DKT, 2022.

Las reglas y excepciones que se deben tener en cuenta al momento de seleccionar la canula y el
dilatador, de acuerdo con la edad gestacional, se describen en la Tabla 18.

[ X X }
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Reglas y excepciones para eleccion de cianula y dilatador segon edad gestacional

1.El niimero de la canula debe corresponder al nimero de semanas 1.Se puede realizar una aspiracién al vacio con una canula Tmm

del embarazo. menos o Tmm mas de la edad gestacional.
2.Se debe dilatar hasta el nimero de semanas del embarazo 2.Se puede dilatar hasta 1 mm menos o 1 mm mas de la edad
iniciando con el dilatador de menor tamario. gestacional.
3.El dilatador se introduce hasta sobrepasar el orificio cervical 3.En IVE no farmacoldgica con gestaciones de 5 semanas, se inicia
interno y no debe ir hasta el fondo uterino. procedimiento de aspiracion con la canula 6.
4.Las canulas 4 y 5 no se usan para aspiraciones al vacio en Ejemplos para aplicar las excepciones pueden ser:
aborto, se pueden utilizar para biopsias endometriales o histero-
metrias comparativas. -Adolescentes nuliparas.
=Cérvix estendtico por antecedente de conizacidn.
5.No realizar aspiracién al vacio con una canula de mas o menos -Embarazos de 11 semanas, debido a que el kit no cuenta con esta
de 2 mm de diferencia en relacion con la edad gestacional. canula.

6.De no lograr la dilatacion esperada, suspender el procedimiento
y preparar el cérvix con misoprostol durante dos horas para
continuar con la aspiracién al vacio.

Fuente: Elaboracion propia.

Adicionalmente, se debe contar con la disponibilidad del instrumental complementario requerido,
el cual se detalla en la Tabla 19.

Instrumental complementario requerido para la IVE no farmacolégica

------ Espéculo, pinzas Foerster o de anillo, tenaculo traumatico o atraumatico,==-==--
extensores de aguja de anestesia o agujas espinales.
Todo este instrumental debe estar esterilizado o sometido a desinfeccion de alto nivel.

-Aspirador: puede ser esterilizado al vapor en autoclave,
en soluciones como peréxido de hidrégeno o glutaraldehido; también se puede
realizar desinfeccion de alto nivel (IPAS, 2023).

-Canulas: deben ser descontaminadas, lavadas y posteriormente esterilizadas o

Equipo de succion: el aspirador y las canulas son sometidas a desinfeccién C!? alto

dispositivos reutilizables, de acuerdo con el nivel antes de su reutilizacion, en entornos en donde no

proveedor, con hasta 25 usos (MSPS, 2022). se cuente con procesos de esterilizacion al vapor con la temperatura apropiada para
plastico.

-Para gestaciones a partir de 13 y antes de 15 semanas se debe utilizar canulas
Berkeley calibre 13 y 14, junto con adaptador y tubo de succidn en silicona grado
médico calibres 12 y 14. Las canulas Berkeley son reutilizables de acuerdo con las
instrucciones del proveedor y tienen hasta 25 redsos.

-Caja de vidrio con transiluminacion, caja de Petri, colador y lupa.

-Tensiémetro, fonendoscopio, termémetro.

-Tensiémetro, fonendoscopio, termémetro.

-Camilla ginecoldgica, lampara de examen ginecoldgico, banco giratorio, mesa auxiliar, escalerilla o elevador, atril o porta-suero para
administracion de liquidos endovenosos.

() |eee
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-Recipientes autorizados para desechos y material cortopunzante.

-Pinza portaagujas, tijera para material.
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-Solucidn antiséptica (clorhexidina al 2%) para mucosas.

Insumos médicos

-Gasas y esparadrapo.

-Jeringas de 10 y 20 cc.
-Guantes estériles y no estériles.

-Lactato de Ringer (bolsas de 500 cc).
-Solucién salina normal (bolsas de 500 y 100 cc).

Soluciones intravenosas
y material asociado

-Equipo de venoclisis.
-Sonda de Foley 14 y 16 Fr.

-Solucién de Monsel.
-Catéter endovenoso 16 o 18.
-Sutura reabsorbible catgut cromado 2.0.

-Anestésicos y analgésicos: lidocaina sin epinefrina (al 2% o 1%), antiinflamatorios
no esteroideos (AINEs) u opioides.
-Uterotodnicos y antifibrinoliticos: misoprostol (tabletas de 200 mcg), metilergonovi-

Medicamentos

na (ampollas de 0.2 mg), oxitocina (ampollas de 10 Ul) y acido tranexamico

(ampollas de 500 mg).

-Antibidticos para profilaxis.
-Corticoides y farmacos de emergencia.
-Métodos anticonceptivos.

Fuente. Elaboracion propia a partir de Resolucion 051 de 2023 del MSPS.

Acciones previas al procedimiento

®Revisar detalladamente la historia clinica,
prestando especial atencién en la edad gesta-
cional, antecedentes médicos (asma, alergias
y consumo de sustancias psicoactivas), tami-
zaje para hemorragias idiopaticas y el método
anticonceptivo elegido desde la consulta ini-
cial.

eCada integrante del equipo debe presentarse
indicando su nombre, cargo y funcién dentro
del procedimiento.

eConfirmar la identidad de la persona consul-
tante y preguntar cémo desea ser llamada du-
rante la atencioén.

®Asegurar que la persona ha leido, compren-
dido y firmado el consentimiento informado.
Resolver cualquier duda antes del procedi-
miento.

Salud

e|dentificar posibles necesidades de apoyo
psicolégico inmediato o factores de vulnerabi-
lidad que requieran soporte.

el levar a la persona al area de alistamiento y
realizar las siguientes actividades al menos 20
minutos antes del procedimiento:

-Entregar una bata o falda para que la perso-
na se cubra tras retirarse la ropa de la cintura
hacia abajo e indicar orinar antes del procedi-
miento.

-Canalizar miembro superior con Yelco #16 o
18 en consultantes con gestacién a partir de
12 semanas por el mayor riesgo de sangrado,
individualizando cada caso.

Preparacion cervical

Para garantizar la atencién el mismo dia de la
consulta y reducir barreras relacionadas con la
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prolongacién de los tiempos, se recomienda la
administracion de los siguientes medicamen-
tos, teniendo en cuenta las edades gestacio-
nales en consultantes antes de 15 semanas.

Misoprostol

Medicamento de primera eleccién. Las vias de
administraciéon recomendadas son sublingual,
vaginal y bucal. La eleccién de la via de admi-
nistracion puede ajustarse segun las condicio-
nes clinicas y preferencias de la persona (por
ejemplo, intolerancia a medicamentos por via
oral o hiperémesis gravidica), sin afectar su
efectividad. Es importante considerar la vida
media de cada via para asegurar la continui-
dad adecuada del procedimiento (OMS, 2012).

En embarazos a partir de 12 semanas se pro-
pone administrar misoprostol 2 horas antes
del procedimiento por via sublingual o 3 ho-
ras antes por via vaginal o bucal—recomenda-
cién débil a favor de la intervencion—(Vimala,
2004, Carbonell, 2006; Caliskan, 2007; Saxe-
na, 2008; OMS, 2022). La preparacién cervi-
cal ha demostrado ser til en todas las edades
gestacionales, con un efecto mas evidente a
partir de 12 semanas. Se debe informar a la
persona que aproximadamente el 25% pue-
den experimentar fiebre y/o diarrea con esta
dosis, y hasta la mitad pueden presentar es-
calofrios y nauseas (Aronsson, 2004; Vimala,
2004; Carbonell, 2006).

En embarazos antes de 12 semanas, la prepa-
racion cervical con misoprostol puede utilizar-
se si la dilatacién cervical no es posible debido
a dificultades técnicas. Sin embargo, su uso
rutinario no es recomendado—recomendacion
débil a favor de la intervencion—(OMS, 2022).
Se recomienda la preparacién cervical cuando
exista un riesgo aumentado de laceracion cer-
vical como en primigestantes adolescentes o
antecedente de conizacién de cuello uterino.

Salud

Mifepristona

Segun la OMS (2022), se propone administrar
200 mg por via oral entre 24 y 48 horas an-
tes del procedimiento, ya sea en dosis Unica o
combinada con misoprostol—recomendacién
débil a favor de la intervencion.

Debe quedar claro que la preparacion del cue-
llo uterino se realiza previa a la IVE no farma-
colégica, y que esta debe llevarse a cabo una
vez transcurrido el tiempo de premedicacién.

Preparacion del cuello uterino con medicamentos

Dosis, via de administracion
y tiempo de latencia

Mifepristona

200 mg via oral 24 a 48 horas antes
del procedimiento.

400 mcg via sublingual 2 horas antes

el del procedimiento.

400 mcg via vaginal o bucal 3 horas

e el antes del procedimiento.

Fuente. Adaptado de Directrices sobre la Atencién para el Aborto,
OMS, 2022.

Nota: No es necesario administrar dosis secuenciales de
misoprostol ni realizar tactos vaginales sistemdticos
para verificar la dilatacioén cervical.

Preparacion con medicamentos
para la IVE no farmacolégica
antes de 15 semanas

Manejo del dolor

La IVE no farmacoldégica puede ser dolorosa.
Por ello, se recomienda el uso rutinario de
analgésicos pre y posprocedimiento (NAF,
2020), como AINEs, paracetamol u opioides,
en combinaciéon con bloqueo paracervical—
recomendacion fuerte a favor de la interven-
cién (OMS, 2022). Omitir la analgesia puede
aumentar la ansiedad y el malestar, prolongar
el procedimiento y afectar negativamente la
recuperacion.
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En la mayoria de los casos, la combinacién de
bloqueo paracervical, analgésicos y apoyo ver-
bal es suficiente para lograr adecuado manejo
del dolor y garantizar el bienestar de la per-
sona durante el procedimiento. Para aquellos
prestadores de servicios de salud que cuenten
con sedacién consciente, se propone la com-
binacién con bloqueo paracervical—recomen-
dacién débil a favor de la intervencion—(OMS,
2022), y no se recomienda el uso rutinario de
anestesia general—recomendacion fuerte en
contra de la intervencion—(OMS, 2022; Ren-
ner, 2024).

Profilaxis antibiotica

Existen esquemas antibiéticos para la profi-
laxis en procedimientos no farmacolégicos de
IVE que incluyen tetraciclinas, quinolonas, ma-
crélidos y betalactamicos. Cualquiera de estos
grupos antibidticos puede utilizarse pre o pe-
rioperatoria—recomendacién fuerte a favor de
la intervencion—(OMS, 2022). No obstante,
un analisis de Cochrane (2012) demostré que
la profilaxis antibiética con nitroimidazoles
y tetraciclinas es superior en costo-eficacia,
ademas de evitar la administracion parenteral
(Sawaya, 2005; CDC, 2006; Low, 2012).

Profilaxis hemorragica

»»Misoprostol

En embarazos a partir de 9 hasta 11 semanas,
se recomienda administrar 400 mcg por via
sublingual como profilaxis hemorragica 20
minutos antes del procedimiento (Alfirevic, Z.,
2007). No se recomienda el uso de oxitocina
como profilaxis para hemorragia posaborto en
ningun caso.

) Acido tranexdmico
Disminuye la probabilidad de hemorragia pos-

terior al procedimiento en personas con ante-
cedentes especificos y con tamizaje positivo
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para hemorragia. Es importante comentar a
la persona consultante la posibilidad de pre-
sentar nduseas y emesis (Novikova, 2015; Xia,
2020).

Se recomienda administrar 1 gramo intraveno-
so (dos ampollas de 500 mg) diluido en 10cc
de solucién salina normal (SSN) durante 10
minutos (PDTM, 2001), 20 minutos antes del
procedimiento en los siguientes casos (Ferrer,
2009; Gai, 2004; Peitsidis, 2011):

eGestaciones a partir de 12 semanas o mas
con placenta baja.

eSospecha de placentacion anormal (antece-
dente de cesdarea con placenta baja).

e Anemia.

ePersonas con coagulopatias adquiridas o ge-
néticas conocidas. A criterio médico en per-
sonas con tamizaje positivo para coagulopa-
tia idiopatica (Resoluciéon 3280 de 2018 del
MSPS).

Ingreso a sala de procedimientos
con acompanamiento

Previo al procedimiento, se deben registrar y
comunicar verbalmente los signos vitales al
equipo médico y de enfermeria como parte de
las paradas de seguridad. Es fundamental rea-
lizar un lavado de manos quirdrgico con jabdn
antiséptico, asegurando el cumplimiento de la
técnica adecuada para procedimientos.

Al ingresar a la sala, el personal debe iden-
tificarse con nombre y rol, estableciendo un
ambiente terapéutico mediante comunicacidn
empatica. Es clave acordar con la persona
su preferencia de acompafnamiento durante
la intervencién (explicacién de la técnica del
procedimiento, conversaciéon de apoyo o mu-
sicoterapia), y asistirla en su acomodacién
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en la camilla, asegurando posiciéon anatémica
adecuada, comodidad y accesibilidad para el
equipo tratante antes de iniciar.

Por otro lado, la persona que acompaiie a la
consultante debe estar entrenada para reali-
zar dos funciones:

1. Brindar soporte emocional continuo duran-
te el proceso, adaptandose a las necesidades
especificas que manifieste la persona consul-
tante. Esto incluye: (i) acompafiamiento fisico
permanente, (ii) guia personalizada en técni-
cas de respiracion y relajacién corporal para
manejar las sensaciones fisicas, y (iii) respeto
de sus emociones.

El equipo debe atender las preferencias en
cuanto al nivel de interaccion deseado (des-
de acompafiamiento silencioso hasta didlogo
activo), asegurando que mantenga el control
sobre su experiencia durante todo el proceso.
La intervencién debe centrarse en facilitar su
comodidad y autonomia, ajustandose a sus
manifestaciones verbales y no verbales.

2. Apoyo al personal de salud que esté llevan-
do a cabo el procedimiento.

Pasos para realizar la aspiracion al
vacio

»Preparacion y carga del aspirador

1. Revisar el émbolo y los botones de la valvula
del aspirador.

2. Colocar el émbolo en el fondo del cilindro
y cerrar las valvulas, empujando cada botdén
hacia adentro y adelante hasta sentir que en-
cajan en su lugar.

3. Halar el émbolo hacia atras con la mano do-
minante sosteniendo el cilindro con la mano
no dominante hasta que los brazos del émbolo
se abran automaticamente hacia afuera y se

enganchen en los lados anchos de la base del
cilindro.

En esta posicidn, el émbolo no se movera ha-
cia adelante y se conservara el vacio. La posi-
cién incorrecta de los brazos del émbolo po-
dria permitirles deslizarse dentro del cilindro
nuevamente empujando el contenido del aspi-
rador dentro del utero.

¢

»Preparacioén del instrumental

4. Colocar el instrumental necesario en un
campo o recipiente estéril y seleccionar los
dilatadores y canulas de acuerdo con la edad
gestacional. Se recomienda emplear una ca-
nula cuyo didmetro corresponda al numero de
semanas de gestacién, ya que el uso de canu-
las mas pequefias puede generar obstruccion
con el tejido, dificultando la aspiracion. Verifi-
car el funcionamiento del aspirador y revisar
que el resto del instrumental esté en condicio-
nes optimas.



»Examen pélvico bimanual

5. Antes de realizar el tacto vaginal, informar
a la persona y solicitar autorizacién verbal
para iniciar el examen. Se considera una ba-
rrera de seguridad realizar un examen pélvico
bimanual previo al procedimiento, de manera
cuidadosa y respetuosa, ya que esto permite:

Correlacionar el tamafio uterino con la edad
gestacional y descartar posibles patologias
pélvicas o masas anexiales.

Determinar la posicién uterina identificando
la versién y flexidn del Gtero para evitar situa-
ciones que dificulten el procedimiento.

El tamafio del utero debe coincidir con el
nimero de semanas registrado en la historia
clinica. Si el utero estd mas grande de lo esti-
mado, es posible que se trate de un embara-
zo mas avanzado, gemelar o de una patologia
asociada como miomatosis uterina o malfor-
maciones miillerianas, para lo que se debe
realizar la confirmacion. No se debe iniciar la
aspiracion si hay discordancia entre tamafio y
edad gestacional. Por otro lado, si el tamafio
es menor del esperado por edad gestacional
se debe sospechar embarazo ectépico, menor
tiempo de gestacién o ausencia de embarazo.

»insercion de espéculo vaginal

6. Informar a la persona antes de insertar el
espéculo, procediendo con una insercion sua-
ve y dirigida, segun los hallazgos del tacto va-
ginal, para minimizar las molestias. Durante
la visualizacién del cérvix, identificar posibles
signos clinicos de infecciéon. En caso de detec-
tarse infeccidén, iniciar la administracion de
antibidticos de inmediato sin que esto repre-
sente una barrera para la atencién y continuar
(OMS, 2022, p.51).

Salud
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»Preparacion antiséptica del cérvix

7. Siguiendo la técnica de “no tocar"” durante
todo el procedimiento, aplicar liquido antisép-
tico en el orificio cervical externo, el cérvix y
los fondos de saco. Con la ayuda de gasas es-
tériles y la pinza Foerster o de anillo realizar
movimientos siempre del centro a la periferia.

Preparacion antiséptica del cérvix

Técnicade
NO tocar:

-Procedimiento de asepsia en el que se evita que las
partes estériles de los instrumentos que ingresaran al
cuello uterino o a la cavidad uterina entren en contac-
to con guantes, campos o superficies que no sean
estériles.

-Para lograrlo, se manipulan tnicamente las zonas
externas de las canulas, pinzas o tubos (habitualmen-
te con una pinza estéril o sujetando el adaptador) y se
introduce el extremo intrauterino directamente desde
su empaque o bandeja estéril.

-El propésito es minimizar la contaminacién bacteria-
na y, por ende, reducir el riesgo de infeccion en
procedimientos como la aspiracién al vacio (manual o
eléctrica) o la insercidon de dispositivos intrauterinos.

:@
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»»Pinzamiento del cérvix

8. Fijar transversalmente el cérvix con un te-
naculo cervical, previa infiltracion submucosa
de 1a 2 cc de anestésico. El pinzamiento debe
realizarse de manera lenta y suave para mini-
mizar la molestia. Se puede indicar a la perso-
na que tosa para reducir la incomodidad pro-
vocada por el pinzamiento y la traccion.

Es importante que la fijacién abarque tanto
la mucosa como parte del estroma muscu-
lar, asegurando una sujecion firme del utero
y evitando el desgarro de la mucosa al ejercer
traccion suave. En casos de utero en retrover-
sion, fijar el cérvix en el labio posterior, lo cual
facilita la rectificacion del atero.

)»Bloqueo paracervical

9. Infiltrar un total de 200 mg de lidocaina,
lo que equivale a 10 cc de lidocaina al 2% o
20cc al 1%. Se recomienda no exceder la dosis
maxima de 4.5 mg/kg o 200 mg en total por
via paracervical (Weinberg, 2015). Antes de la
infiltracién, se debe aspirar para descartar la
administracion intravascular del anestésico. Si
se observa sangre en la jeringa, retirar la aguja
y seleccionar otro punto en la regién paracer-
vical para la infiltracién.

Un metaandlisis reciente presenta tres reco-
mendaciones clave para el procedimiento de
la IVE no farmacolégica. i) El bloqueo paracer-
vical es efectivo para reducir el dolor. ii) La
efectividad del bloqueo aplicado en dos puntos
es similar a la técnica de cuatro puntos; por lo
que se recomienda realizar las punciones en
los puntos 5y 7 en relacién con las maneci-
llas del reloj a nivel de los férnix vaginales. iii)
Una inyeccién de 1.5 cm de profundidad es su-
ficiente, en lugar de una inyeccién de 3 cm, y
el volumen debe distribuirse equitativamente
entre ambos puntos. No se recomienda espe-
rar de tres a cinco minutos entre la inyeccion
de lidocaina y la dilatacién, ya que probable-
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mente no cause una diferencia clinicamente
significativa en el manejo del dolor (Renner,
2024). En todo caso, se sugiere individualizar
cada atencién vy, si la persona que realiza la
intervencién considera la necesidad de hacer
el bloqueo en 4 cuadrantes, no esta contrain-
dicado.

) Dilatacion cervical

10. La dilatacién cervical debe realizarse pro-
gresivamente, utilizando dilatadores plasticos
(Denniston) o metdlicos (Pratts). Se debe ini-
ciar con el menor calibre y aumentar gradual-
mente hasta alcanzar un didmetro equivalente
a la edad gestacional en semanas. Debe reali-
zarse de manera controlada, evitando introdu-
cir los dilatadores mas alla del orificio cervical
interno para prevenir perforaciones uterinas o
la creacién de una falsa ruta.

Si no es posible realizar la dilatacién por difi-
cultad en la insercién de los dilatadores, se re-
comienda llamar a otra persona del equipo de
salud con mayor experiencia para reintentar la
dilatacién. Si aun no es posible, la OMS reco-
mienda administrar 400 mcg de misoprostol
sublingual (2022, p. 61). Si la persona ya reci-
bié una dosis antes, se puede repetir la dosis
y reintentar dos horas mas tarde. Como ultima
opcion, se puede administrar mifepristona al
menos 24-48 horas antes del procedimiento.
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Es importante informar a la persona sobre los
posibles efectos secundarios de la preparacion
cervical con misoprostol, asi como molestias
adicionales antes de administrar el medica-
mento (OMS, 2022, p. 60).

»rInsercion de la canula

11. Ejercer una traccion suave del cérvix con la
mano no dominante e introducir suavemente
con la mano dominante una canula de didme-
tro en milimetros equivalente al nimero de se-
manas de gestaciodn, sintiendo la anatomia del
cuello uterino hasta tocar el fondo uterino. Es
importante tener en cuenta la histerometria es-
perada que corresponde a la edad gestacional
mas o menos 2 cm. No insertar la canula si se
encuentra resistencia con el fin de evitar trau-
ma del cérvix o del utero.

Tener presente durante la inserciéon que las
canulas tienen una serie de puntos a partir de
los 6 cm del extremo distal que permiten hacer
una histerometria comparativa, y de esta forma
verificar la correlacién clinica exploratoria. El
diametro de la canula a usar corresponde con
la edad gestacional.
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)»Ensamble de aspirador (jeringa)

12. Si no hay dudas en la identificacién del
fondo uterino, retirar ligeramente la canula y
empatarla al aspirador previamente cargado
haciendo movimiento de ajuste o presién hacia
el aspirador, no hacia la persona. Verificar la
alineacién de las alas en la base de la canula,
con las valvulas y los brazos del émbolo del as-
pirador.

»»Succion

13. Una vez verificada la correcta posicion, se
debe liberar la presién soltando las valvulas
del aspirador y realizar movimientos suaves
y rotatorios de 360° de la jeringa en un solo
sentido, seguido de movimientos longitudina-
les. Se debe recorrer la cavidad uterina desde
el fondo hasta el orificio cervical interno, ase-
gurando que siempre se siga el mismo sentido.
La succiéon debe iniciarse en la hora 12 de las
manecillas del reloj, en relacién con la abertura
mas cercana de la punta de la canula, la cual
corresponde con la marca IPAS inscrita en la
base plastica. Posteriormente, se deben reali-
zar giros del tamafio de la ventana de la canula
cada 90°, de manera sistematica, es decir, ubi-
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candola en hora 3-6-9-12, para evitar omitir la
revision de alguna pared uterina.

Recordar que la jeringa no esta estéril y por lo
tanto se debe evitar cualquier maniobra que
pueda causar retorno del material aspirado
desde la jeringa hacia la cavidad uterina. No se
debe empujar el émbolo o intentar hacer vacio
nuevamente sin desempatar la jeringa de una
canula cuyo extremo esta dentro del utero.

WFinalizacion de la succion

14. Se suspende la succién cuando ya no se ob-
tiene tejido por la canula y se verifican los sig-
nos de Utero vacio, teniendo en cuenta aquellos
que lo indican:

*Paso de burbujas de color rosado o rojo a tra-
vés de la canula de succioén.

eSensacion de aspereza al deslizar la canula so-
bre cada pared uterina.

eContraccion del utero alrededor de la canula
que dificulta su movilizacién (atrapamiento de
la canula).

e Aumento de dolor causado por la contraccidn
uterina.

Una vez percibidos estos signos de vaciamien-
to uterino, no se debe continuar con la aspira-
cion al vacio, y es el momento en el cual finaliza
la succion.

»Retiro del aspirador

15. Retirar de manera delicada la canulay el as-
pirador tras completar la intervencién. Verificar
la adecuada contraccién uterina y la ausencia
de sangrado significativo a través del orificio
cervical externo.

»Revision macroscopica del tejido

16. La revision del tejido obtenido mediante
succidén debe realizarse de inmediato al finali-
zar para confirmar una evacuaciéon completa. El
contenido extraido se vierte en un colador, se
lava con agua para eliminar excesos de sangre
y coagulos, y luego se deposita en un recipiente
de vidrio. Bajo luz blanca, se debe verificar la
presencia de saco gestacional con vellosidades,
tejido embrionario o fetal, acorde a la edad ges-
tacional.

*Si no se identifican restos ovulares o son in-
completos, se debe considerar la posibilidad de
una evacuacién incompleta, ausencia de em-
barazo o embarazo ectépico. Es fundamental
detectar hallazgos macroscépicos compatibles
con embarazo molar; en estos casos, se debe
enviar el tejido a patologia para su analisis.

oE| estudio histopatoldgico rutinario en la IVE
no farmacoldgica no es un requisito y solo debe
realizarse en casos especificos como en sos-
pecha de enfermedad trofoblastica, sospecha
de embarazo ectépico para verificaciéon de re-
accion de Arias-Stella o recolecciéon como ele-
mento material probatorio o evidencia fisica en
casos de violencia sexual.




»Retiro del instrumental

17. Una vez sea verificada la ausencia de san-
grado activo por el cérvix, se debe retirar el
tenaculo, observando posibles sangrados en
los puntos de fijacion. Si se presenta sangrado
en los puntos de fijacion del tenaculo, se debe
aplicar presion directa con gasa o torunda. En
caso de persistir, se puede utilizar solucién de
Monsel como hemostatico. Si se observa un
desgarro de cuello uterino mayor a1 cm de pro-
fundidad, realizar sutura.

18. Anunciar la finalizacién del procedimien-
to explicando a la persona el éxito de este sin
complicaciones.

»Barreras de seguridad a vigilar durante el
procedimiento

-Vejiga vacia antes de iniciar.
-Lavado de manos (técnica quirtrgica).
-Tacto vaginal bimanual.

-Signos de utero vacio (burbujas rojas o rosadas vistas
a través de la canula, paredes uterinas rugosas, dismi-
nucion del tamafio uterino con atrapamiento de la
canula y aumento del dolor durante el procedimiento).

-Revisién de tejido.

»Observacion posterior al procedimiento

19. La mayoria de las mujeres y personas ges-
tantes a quienes se les practica una IVE duran-
te el primer trimestre bajo anestesia local, ma-
nifiestan sentirse lo suficientemente bien como
para retirarse de la institucién después de ha-
ber permanecido alrededor de 30 a 45 minutos.
Durante este tiempo, el personal de salud debe
garantizar comodidad, vigilar el nivel de dolor,
verificar presencia de sangrado y administrar
analgésicos y antiespasmaddicos, seglin sea ne-
cesario.
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20. La persona debe recibir informacién clara
sobre los sintomas esperados luego del proce-
dimiento:

®Dolor tipo célico: ocasional durante la primera
semana, que no incrementa y debe mejorar con
analgésicos.

eSangrado vaginal: similar al menstrual, con
una duracién promedio de 10 dias, aunque pue-
de extenderse hasta 4 semanas.

21. Proporcionar instrucciones especificas para
solicitar consulta con profesional en medicina
o enfermeria si ocurre alguno de los siguientes:

eHemorragia: sangrado abundante que puede
descompensar. Para disminuir la posibilidad de
una hemorragia descompensadora se debe vi-
gilar que, si empapa mas de 2 toallas sanitarias
de tamafio convencional por hora en un lapso
de dos horas consecutivas, debe asistir a valo-
racion inmediata.

oFiebre: temperatura mayor o igual a 38°C
después de 24 horas o mas desde el procedi-
miento.

®Dolor pélvico: presentar dolor que no cede
con el manejo analgésico.

Se debe recordar el rapido retorno a la ferti-
lidad y la recomendacién de inicio de un mé-
todo anticonceptivo, respetando la libertad re-
productiva de cada persona. La mayoria de las
mujeres y personas con posibilidad de gestar
pueden retomar sus actividades habituales en
pocas horas o, como maximo, en 1-2 dias.

Tratamientos para la IVE mas alla
del primer trimestre

Como ya se ha explicado con suficiencia en
este documento, en Colombia la jurisprudencia
constitucional despenalizé la practica del abor-
to hasta la semana 24 de gestacién gracias a la
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Sentencia C-055 de 2022 de la Corte Constitu-
cional. Después de este limite, la persona pue-
de acceder a una IVE en alguna de las causa-
les de la Sentencia C-355 de 2006 de la Corte
Constitucional. Esta normativa propone un reto
para los prestadores de servicios de salud, ya
que es obligatorio realizar tratamientos de IVE
en todas las edades gestacionales.

Si bien la mayor proporcién de IVE se realizan
en el primer trimestre, un porcentaje significati-
vo de mujeres y personas gestantes la solicitan
en etapas mas avanzadas de gestacién. En el
contexto nacional, esta situacion ha generado
desafios en la prestaciéon de la atencién, ocasio-
nando no solo barreras de acceso sino también
vulneraciones de derechos, estigmatizacion v,
en muchos casos, la continuacién forzada de
embarazos no planeados o no deseados.

Son pocos los prestadores de servicios de salud
que realizan estas atenciones, y las razones por
las cuales una mujer o persona gestante solici-
ta tratamientos de IVE después del primer tri-
mestre incluyen:

MDesconocimiento de la fisiologia reproducti-
va de su cuerpo, que las lleva a no reconocer
tempranamente los signos y sintomas del em-
barazo.

MFalta de acceso a métodos modernos de an-
ticoncepcion, el uso de métodos inadecuada-
mente o poco efectivos que llevan a fallas.

MEl reconocimiento de alteraciones congénitas
en el segundo trimestre del embarazo.

M»Contexto de relaciones de poder inequitati-
vas entre géneros, que restringen el derecho
de mujeres y personas gestantes a ejercer su
autonomia reproductiva.

»Ambivalencia o dificultad en la toma de de-
cision.

MYNo contar con una afiliacidn al sistema de sa-

lud o no contar con recursos para sopesar las
atenciones.

MDilaciones y demoras injustificadas que obs-
taculizan los tramites de referencia dentro de
los tiempos estipulados por la norma, prolon-
gandose la edad gestacional.

MServicios de salud con limitaciones por no
contar con personal con capacitacién.

MPor decisién de la mujer o persona gestante
hasta 24 semanas.

A su vez, la Resolucién 051 de 2023 del MSPS,
establece que el personal de salud debe reali-
zar induccidn de asistolia fetal (IAF) a partir de
20 semanas, bien sea antes de una dilatacién y
evacuacion (D&E) o de un tratamiento de IVE
farmacoldgica que supere esta edad gestacio-
nal (MSPS, 2023). Mas adelante se profundiza-
ré en las intervenciones de asistolia fetal; por
ahora, se abordara la IVE no farmacoldgica am-
bulatoria a partir de 15 hasta 24 semanas.

Dilatacion y evacuacion
(D&E) a partir de 15 hasta
24 semanas de gestacion

Dentro de los procedimientos de IVE no far-
macoldégica ambulatoria, la D&E es una opcién
que se debe considerar cuando se cuenta con
personal con capacitacién en esta técnica. Los
abortos inseguros en el segundo trimestre del
embarazo representan una carga despropor-
cionada para los servicios de salud, de riesgos
en términos de morbimortalidad materna, y las
complicaciones aumentan con cada semana
de gestacidn. Por ejemplo, el riesgo de morta-
lidad asociado con los abortos realizados con
<8 semanas de gestacién es de 0,4 por cada
100.000 tratamientos, en comparacion con un
riesgo de 10,4 por cada 100.000 tratamientos
asociados con los abortos realizados con >21
semanas de gestacién (Drey et al., 2000). No
obstante, es crucial sefialar que estos riesgos



disminuyen considerablemente mediante Ia
aplicaciéon de tecnologias basadas en evidencia
cientifica y la intervencion realizada por perso-
nal con entrenamiento y experiencia, de hecho,
en Estados unidos, la D&E es el método mas
usado para la practica de la IVE en el segun-
do trimestre del embarazo (Nucatola, D., et al.,
2010; Jackson, et al., 2001).

Requisitos para prestar
atenciones de D&E

Para prestar atenciones de IVE ambulatoria a
partir de 15 hasta 24 semanas de gestacion, no
se requieren habilidades distintas a las ya des-
critas en el capitulo 3.1 del presente documen-
to. Solo se hara una diferenciacion en las consi-
deraciones técnicas propias del procedimiento
aplicables a estas edades gestacionales; por lo
tanto, no se profundizara en los aspectos pre-
viamente descritos, excepto en aquellos que re-
sulten novedosos o relevantes para garantizar
una atenciéon segura y oportuna, segun el tipo
de tratamiento.

Atencion clinica antes, durante
y posterior a la D&E

Antes de llevar a cabo una D&E, ademas de los
pasos ya descritos, se deben adicionar las si-
guientes acciones:

»Valoracién clinica

Busca determinar si la mujer o persona gestan-
te es candidata para una D&E. Para ello, se debe
completar una historia clinica detallada, solici-
tar exdmenes paraclinicos solo si se conside-
ran necesarios y confirmar la edad gestacional.
Ademas de lo anterior, la evaluacién incluye:

eExamen fisico completo: debe incluir los sig-
nos vitales, examen cardiopulmonar y medicion
de altura uterina.

eExamen genital (es opcional y si se considera
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pertinente realizarlo, requiere autorizacion ver-
bal de la mujer o persona gestante).

eDeterminacion del grupo sanguineo y Rh, con
el fin de verificar el riesgo de isoinmunizacién
Rh.

eTamizaje para ITS.

®En casos de antecedente de anemia o sospe-
cha clinica de anemia severa o sintomatica, se
debe solicitar un hemograma para evaluar la
repercusion en la estabilidad hemodinamica y
asi tomar medidas en caso de hemorragia.

Es fundamental que la solicitud de estos exa-
menes paraclinicos, aunque se consideren per-
tinentes, no se deben convertir en una barrera
que prolongue los tiempos de atencién (MSPS,
2023).

»Confirmacioén de la edad gestacional

Determinar la edad gestacional en la D&E es
crucial para la calidad y seguridad de la aten-
cion ya que facilita que el personal de salud que
va a realizar la intervencidn lo inicie con una
preparacién cervical adecuada y acorde a su
nivel de experticia. Esta se puede estimar me-
diante FUM confiable, asociada a la medicidn
de la altura uterina. No obstante, pueden pre-
sentarse escenarios como muerte fetal in utero,
aborto incompleto, gestaciéon multiple, mioma-
tosis uterina, polihidramnios, obesidad de la
mujer o persona gestante y enfermedad trofo-
blastica gestacional, que generen discordancia
entre el tamafio uterino y la edad gestacional.

Aunque la ecografia previa al aborto no se reco-
mienda como una actividad rutinaria para veri-
ficar la edad gestacional—recomendacion fuer-
te en contra de la intervencion (OMS, 2022),
en funcién de cada caso, puede haber razones
clinicas para utilizar la ecografia antes del pro-
cedimiento (Kulier, R., & Kapp, N. 2011). Esto
ocurre, por ejemplo, cuando otros métodos no




permiten confirmar la edad gestacional dentro
del rango de elegibilidad para la D&E.

Para evitar una posible afectacion emocio-
nal, se recomienda realizar las ecografias en
espacios separados de los controles prenata-
les habituales, lo que ayuda a prevenir la ex-
posicion involuntaria a imagenes o sonidos,
como la actividad cardiaca fetal. En el caso de
que una mujer o persona gestante exprese
el deseo de ver las imagenes de la ecografia,
el personal de salud debe permitirlo, en co-
herencia con el principio de autonomia y res-
petando el derecho a recibir informacion
de manera voluntaria y consciente.

Una biometria fetal completa no es necesaria
antes de la IVE por D&E; ya que, la medicidn
del diametro biparietal (DBP) es suficiente
para determinar la edad gestacional (Goldstein
& Reeves, 2009). El DBP se mide ubicando las
intersecciones de los calliper desde el borde
externo del parietal de la calota fetal hasta el
borde interno del parietal contralateral en una
vista transversa, en este corte se observan 4
estructuras: 1) la tabla dsea, 2) la linea media
discontinua, 3) los tdlamos simétricos y 4) ca-
vum del septum pellucidum, como se observa
en la Figura 7.

Nivel de corte transversal de la cabeza fetal para una medicion correcta
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Nota: El nivel del corte imagenolégico transversal de la cabeza fetal para una medicién adecuada se muestra en la imagen (A).
La imagen (B) estd correctamente magnificada: la cabeza es horizontal, ovalada y simétrica. Los puntos de referencia incluyen

una hoz del cerebro contintia en la linea media (1); el eco de esta linea se interrumpe en el tercio anterior por el cavum septum
pellucidum (2), y los tdlamos se ubican simétricamente (3). Los calibradores deben colocarse de manera que su interseccion
coincida con el borde externo de los huesos para medir la circunferencia cefdlica (C). Al usar la funcién de elipse, esta debe
recorrer el borde externo del craneo (D). Fuente. Tomado de Papageorghiou, A. T. et al., 2013. La medicion del DBP se puede
complementar con la medicion de la longitud del fémur (LF) en los casos donde existan dificultades técnicas para obtener la
DBP, o cuando se presenta un feto con variaciones en la estructura craneal. La medicion de la LF se realiza ubicando la
interseccion de los calibradores (callipers) en el borde externo de las didfisis (de externo a externo), sin incluir el trocdanter ni
el centro de osificacién distal, como se observa en la Figura 8.

Nivel de la seccion del fémur fetal para una medicién correcta
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Nota: Solo se debe medir la didfisis osificada (1) del fémur. Se debe evitar el trocdnter mayor (2) y el centro de osificacion
distal (3) al medir la longitud del fémur, ya que esto resulta en una medicion excesiva. Fuente. Tomado de Papageorghiou, A.
T. et al., 2013. En raras ocasiones, la expulsion de gestaciones a partir de 20 semanas puede resultar en supervivencia fetal
transitoria. Para manejar esta situacion, es crucial que el personal de salud confirme la edad gestacional y defina la IAF.
Existen muiltiples tablas de crecimiento fetal, y ninguna es mds precisa que otra. Para este documento, se sugiere utilizar la
Tabla 21 como guia en la toma de decisiones. Esta tabla presenta los datos del percentil 50, medidos en milimetros, tanto para
el DBP como para la LF.

Determinacién de la edad gestacional por DBP y LF

Diametro biparietal (DBP)* Longitud del fémur (LF)™
semanas completas (mm) semanas completas (mm)

14 29.6 14 17

15 32.5 15 19
16 35.6 16 22
17 38.7 17 24
18 51.9 18 27
19 451 19 30
20 4L8.4 20 32
21 517 21 35
22 54.9 22 38
23 58.1 23 L1

24 61.3 24 43
25 64.5 25 46
26 61.6 26 48
27 70.5 27 51

28 73.4 28 53
29 76.2 29 56
30 78.9 30 58
31 81.4 31 60
32 83.7 32 62
33 85.9 33 64
34 87.9 34 66
35 89.6 35 68
36 91.2 36 69
37 92.5 37 7

38 93.5 38 72
39 94.3 39 73

*Fuente: Cheikh Ismail, et al., 2013. **Fuente: Snijders, et al., 1994.
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Consentimiento informado para
procedimientos de D&E

Como ya se explicé, los principios del consenti-
miento informado para la D&E son los mismos
descritos en el numeral 3.1.3. Sin embargo, en
este procedimiento, el enfoque debe estar en
explicar:

®En qué consiste la D&E, sus beneficios, riesgos
y las alternativas disponibles.

®| a duracion de la intervencidn.

®[ os medicamentos que se utilizan para la pre-
paracién y durante el procedimiento.

eCdmo se evacua el utero.

®La importancia de contar con una persona
acompanante.

o[ a oferta de métodos anticonceptivos, si asi lo
desea la persona.

Ademas, es crucial explicar los posibles sinto-
mas posterior al procedimiento, asi como los
signos y sintomas de alarma que requieren con-
sulta urgente. También se debe informar sobre
el retorno de la fertilidad, la duracién esperada
del sangrado, el manejo del dolor posterior y la
posibilidad de asistir a un control, si la persona
lo desea.

Una vez realizada esta evaluacién y confirma-
do que la persona cumple los criterios para una
D&E, se inicia el procedimiento.

Procedimiento de D&E

La D&E es el procedimiento mas seguro y efi-
caz para la IVE del segundo trimestre, siempre
que lo realicen profesionales de salud con ca-
pacitacién y con experiencia. Este procedimien-
to requiere:

1. Preparacion del cuello uterino mediante di-
latadores osmoéticos o agentes farmacoldgicos.

2. La evacuacién del contenido uterino se lle-
va a cabo principalmente con férceps, combi-
nados con aspiracion al vacio. Esto se emplea
tanto para la ruptura de membranas y el dre-
naje del liquido amnidtico, como para la remo-
cién de restos hematicos o tejidos después de
la evacuacion.

Una vez confirmada la edad gestacional, la
preparacién cervical comienza desde la pri-
mera consulta. Segun las Directrices sobre la
Atencion para el Aborto de la OMS (2022),
la preparacién del cuello uterino puede reali-
zarse segun la edad gestacional, usando solo
medicacién o en combinacién con dilatadores
osmoticos. No obstante, es importante sefialar
que estos ultimos aun no estan aprobados en
Colombia. La Tabla 22 detalla la preparacién
cervical recomendada segun edad gestacional.




Preparacion cervical para un procedimiento de D&E

Edad gestacional

Medicamentos, dosis y via de administracién

Se propone realizar la siguiente medicacién:

1.Mifepristona 200 mg VO dosis Unica 1a 2 dias antes del procedimiento.

A partir de 15 hasta 19 semanas

2.Misoprostol 400 mcg SL/VV/VB* dosis Unica el dia del procedimiento, 3 horas antes.

(recomendacion débil a favor de la intervencion) (uso combinado o de uno de los dos medicamentos)

Se recomienda realizar la siguiente medicacion:

1.Mifepristona 200 mg VO dosis Unica 1a 2 dias antes del procedimiento.

A partir de 20 hasta 24 semanas

2.Misoprostol 400 mcg SL/VV/VB dosis tnica el dia del procedimiento, 3 horas antes.

(recomendacion fuerte a favor de la intervencion) (Uso combinado)

Nota: * SL/VV/VB: Vias de administracion sublingual, vaginal o bucal.

Fuente. Adaptada de Newmann et al., 2010; Directrices sobre la Atencién para el Aborto, OMS, 2022.

Los estudios mas recientes demuestran que
una preparacién cervical adecuada a partir de
20 hasta 24 semanas de gestacion disminuye
significativamente los riesgos. Especialmente
para este rango gestacional, se recomienda al
menos un dia de preparacion cervical. Aunque
la combinacién de dilatadores osméticos con
mifepristona reduce el tiempo de la interven-
cion, es fundamental que el personal cuente
con el entrenamiento para manejar el procedi-
miento solo con medicamentos en ausencia de
dilatadores aprobados (Diedrich, et al., 2020).

Por ello, se enfatiza en la importancia de seguir
los tiempos de premedicacion: administrar mi-
fepristona durante la primera atencién y miso-
prostol tres horas antes del procedimiento, en
las instalaciones del prestador de servicios.

Para el manejo del dolor, se recomienda la ad-
ministracion sistematica de analgésicos como
los AINEs, antes, durante y después del tra-
tamiento, acompafiado de bloqueo paracervi-
cal—recomendacién fuerte a favor de la inter-

& ﬁ,}/\

vencién (OMS, 2022). También puede incluirse
un manejo ansiolitico, segtn el contexto clinico
y el deseo de la persona consultante.

Si la institucion prestadora de servicios de
salud cuenta con sedacién, se sugiere que
durante procedimiento se utilice el bloqueo
paracervical combinado con sedaciéon cons-

ciente® —recomendacién débil a favor de la in-
tervencion (OMS, 2022). No se recomienda el
uso sistematico de anestesia general, debido a
consideraciones de costo, viabilidad y equidad
en el acceso—recomendacién fuerte en contra
de la intervenciéon (OMS, 2022).

Independiente del riesgo de infeccion pélvica
inflamatoria, la profilaxis antibidtica en la D&E
no varia de la recomendada para los proce-
dimientos de IVE no farmacolégica antes de
15 semanas. No hay un medicamento, dosis
o tiempo de administraciéon que se considere
ideal, por lo que la institucion debe incluir en
su protocolo un régimen en funcién del gasto,
la disponibilidad y la prevalencia local de ITS.

k‘/ YY)
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Instrumental e insumos para la D&E

1. Espéculo de Weisman Graves.
2. Tenaculo atraumatico.
3. Canula Berkeley # 14 y Karman # 8.

4. Dilatadores Pratt 45 Fr a 63 Fr.

5. Férceps Sopher de 28-33 cm de longitud por
14 mm de espesor en la punta.

6. Forceps Bierer de 28-33 cm de longitud por
17 mm de espesor en la punta.

7.Bloqueo paracervical:

-Jeringa de 10cc.

-Extensor de anestesia o aguja espinal.
-Lidocaina al 2%.

8.Solucidn antiséptica (clorhexidina al 2% para
mucosa).

9.Aspiracién al vacio (manual o eléctrica).

Pasos para realizar una D&E

Se debe disponer de una camilla ginecoldgica
que permita ubicar a la mujer o persona ges-
tante en posicién de litotomia. Esta camilla
debe contar con una bandeja en el extremo in-
ferior para recolectar material biolégico como
sangre, liquidos y tejido.

Es muy importante verificar una dilatacion cer-
vical adecuada antes de introducir cualquier
elemento o instrumento en la cavidad uterina,
a fin de prevenir complicaciones.

La dilataciéon debe ser suficiente para insertar
el instrumental con facilidad. Si se identifica
que no es asi, se puede administrar una segun-
da dosis de misoprostol (400 mcg SL, VV, VB),
tres horas después de la primera dosis adminis-
trada al ingreso el dia del procedimiento.

El talento humano minimo requerido incluye:
profesional en medicina con capacitacién en
D&E, personal de enfermeria, personal con ca-
pacitacién en barrido ecografico y profesional
de anestesiologia (en instituciones que cuenten
con procesos de sedacién consciente).



A continuacién, se describen los pasos para
realizar una D&E:

1. Indicar a la consultante que evacue la vejiga
justo antes del procedimiento.

2. Primera “parada de seguridad”: una vez que
la consultante ingresa a la sala de procedimien-
tos, se verifican datos de identificacién, edad
gestacional, nimero de fetos, antecedentes re-
levantes, medicamentos administrados, signos
vitales y sitio de canalizacién.

3. Realizar un saludo respetuoso y la presenta-
cion del equipo de salud.

4. Confirmacidn y verificacion: confirme verbal-
mente la voluntad de la consultante de conti-
nuar con el procedimiento. Verifique la firma
del consentimiento informado y el diligencia-
miento completo de la historia clinica.

5. Revisar nuevamente los antecedentes médi-
cos relevantes y los sintomas actuales.

6. Indicar a la persona que se ubique en posi-
cion de litotomia, asegurando su comodidad y
privacidad.

7. Preparacion del instrumental: la persona pro-
fesional en medicina debe verificar que cuenta
con todo el instrumental requerido y disponerlo
adecuadamente sobre la mesa.

8. Administracion de sedacion: en caso de que
la institucién cuente con esta posibilidad, la
persona especialista en anestesiologia inicia la
administracion de medicacion para sedacién
consciente por via endovenosa para el manejo
del dolor y la ansiedad.

9. Segunda “parada de seguridad”: informar al
equipo el inicio formal del procedimiento.

10. Realizar un examen genital para identificar
el tamafio y posicion uterina, asi como el grado
de dilataciéon cervical. Si esta no es adecuada,

Salud
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prepare los dilatadores Pratt y adiciénelos a la
mesa de procedimiento.

11. La persona profesional de apoyo realiza el
barrido ecografico para identificar: presenta-
cion fetal, situacion y posicién, asi como la ubi-
cacion de la placenta.

12. Colocar el espéculo, inspeccionar la cavi-
dad vaginal, identificar secreciones o lesiones
visibles y documentarlas en la nota del proce-
dimiento si requieren tratamiento.

13. Realizar asepsia y antisepsia del cérvix y ca-
nal vaginal con clorhexidina al 2% para muco-
sas, siguiendo el mismo protocolo descrito para
los procedimientos de aspiracion al vacio antes
de 15 semanas.

14. Realizar el bloqueo paracervical tal como se
explicé en los procedimientos de aspiracién al
vacio antes de 15 semanas. Pinzar el cérvix en
la posicion de las 12 o las 6 horas con un tena-
culo preferiblemente atraumatico.

15. Traccionar suavemente el tenaculo para ba-
jar el cuello uterino por la vagina, y asi rectificar
la luxacién del cuerpo uterino.

16. Confirmar que la dilatacién del cérvix sea
adecuada antes de introducir el férceps. Desli-
zar el férceps correspondiente a la edad gesta-
cional suavemente. Detenerse si se encuentra
resistencia y no ejercer fuerza. En caso de per-
sistencia, utilizar dilatadores Pratt progresiva-
mente hasta lograr la dilataciéon necesaria. Ver
Tabla 23 para definir férceps y dilatadores se-
gun edad gestacional.

17. Dilatacién mecanica (si aplica): introduzca
el dilatador hasta franquear el orificio cervical
interno (OCIl), sin llevarlo hasta el fondo uteri-
no, ya que esto genera mayor dolor y riesgo de
perforacién. La dilatacion debe comenzar con
el dilatador de menor calibre y progresar hasta
alcanzar el tamafo necesario para permitir el
paso del forceps.

229
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18. Una vez lograda la dilatacién cervical ade-
cuada, proceda con la aspiracion del liquido
amnidtico utilizando la canula Berkeley #14.
Esta maniobra debe realizarse bajo visualiza-
cion ecografica en tiempo real para confirmar
la progresion, dicha accién facilita el descenso
del tejido fetal.

Tomada de: Edelman, A. & Kapp, N, 2017.
19. Mantener una traccion suave sobre el te-
naculo. Introducir el férceps cerrado y abrirlo
dentro de la cavidad uterina. Abrir las mandi-
bulas en sentido vertical y no horizontal para

evitar lesiones en los vasos cervicales y uteri-
nos, que se ubican a los lados del utero.

.

Tomada de: Edelman, A. & Kapp, N, 2017.

20. Una vez el férceps sobrepase el OCI, abralo
suavemente y en su maxima extension posible,
siempre bajo vision ecografica para identificar
el tejido mas cercano a la pinza. Como principio
rector, la extraccion del tejido debe efectuarse
desde el segmento uterino, no desde el fondo
uterino. El Gtero gravido del segundo trimestre
suele encontrarse en posicidn anterior en el ab-
domen. Por lo tanto, quien realiza la interven-
cién debe descender la mano para poder traba-
jar en el segmento uterino.

-

Tomada de: Edelman, A. & Kapp, N, 2017.

21. Para evacuar el tejido fetal, cierre suave-
mente el férceps alrededor del tejido atrapado
y realice movimientos rotatorios de 90 grados
para facilitar la desarticulacién antes de reti-
rarlo. Tener cuidado de no raspar ni morder el
miometrio con el férceps manteniendo siempre
el instrumento en la zona media y baja del seg-
mento uterino. Las tomas altas de tejido, cerca
del fondo uterino, incrementan el riesgo de per-
foracion.

—

Tomada de: Edelman, A. & Kapp, N, 2017.



22. Repetir los pasos anteriores hasta remover
por completo el tejido fetal. Para la extraccion
de la placenta, utilizar el férceps con movimien-
tos suaves de adentro hacia afuera, evitando
tomas fundicas, hasta lograr el desprendimien-
to y extraccion.

23. Utilizar la ecografia para identificar la ex-
traccién completa del tejido fetal y placentario,
si se cuenta con el equipo biomédico.

24. Si se identifica que algun tejido ha migra-
do hacia el fondo uterino desde el segmento
inferior, utilizar succién al vacio para ayudar a
descenderlo. En el caso poco probable de que
no se logre extraer, administrar 400 mcg de
misoprostol por via bucal o sublingual, y espe-
rar 3 horas para intentar nuevamente.

25. Una vez removido el tejido fetal y placen-
tario, realizar aspiracion al vacio utilizando pri-
mero la canula Berkeley #14 y luego la Karman
#8 para asegurar la extraccién de algun tejido
remanente.

26. Verificar visualmente el tejido fetal extrai-
do: térax, calota, espina, cuatro extremidades y
placenta, ya que permite confirmar la evacua-
ciéon completa. Si hay dudas, utilizar ecografia
o realizar inspeccién manual de la cavidad ute-
rina.

27. Iniciar el método anticonceptivo elegido
por la persona consultante, respetando su deci-
sién y autonomia.

28. Una vez culminado el procedimiento, reali-
zar la "tercera parada de seguridad” e informar
al equipo que el procedimiento fue exitoso y sin
complicaciones.

29. Enviar el tejido fetal y placentario en bol-
sa roja, para disposicion mediante incineracion
o cremacioén, como producto de riesgo biolé-
gico. Ver seccién Manejo del producto de la
concepcion.

Eleccion del forceps y dilatadores segin edad gestacional

Edad gestacional

Medicamentos, dosis y via de administracién

1.Dilatadores*: Inicie dilatacién en 45 Fr hasta 55 Fr.

A partir de 15 hasta 17 semanas

2.Férceps: Utilice Sopher de longitud 28-33 cm, ancho de la mandibula 14 mm.

1.Dilatadores™: Inicie dilatacién en 45 Fr hasta 63 Fr.

A partir de 18 hasta 24 semanas

2.Férceps: Utilice Bierer de longitud 28-33 cm, ancho de la mandibula 17 mm.

Fuente: Elaboracion propia.

Nota: *Para conocer la dilatacion en milimetros (mm), se realiza la conversion dividiendo los French (Fr)

entre 3. Ejemplo: 45/3=15 mm.

1. Para embarazos a partir de 15 hasta 17 semanas, se recomienda dilatar hasta 55 Fr, ya que el ancho

de la mandibula del férceps Sopher es de 14 mm.

2. Para embarazos a partir de 18 hasta 24 semanas, se recomienda dilatar hasta 63 Fr, ya que el
ancho de la mandibula del férceps Bierer es de 177 mm.
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Indicaciones especiales posterior
alaD&E

»Posoperatorio inmediato

Una vez finalizado el procedimiento, se debe
trasladar a la persona consultante al area de
recuperaciéon. En general, el tiempo estimado
de recuperacion después de una D&E es de 1
hora, sin embargo, no existe un limite de tiem-
po estricto. La persona debe salir de las insta-
laciones cuando se encuentre en una condicion
general 6ptima. Durante este periodo se debe:

*QObservar el volumen del sangrado.
*Dar manejo y vigilar el control del dolor.

*Monitorear los signos vitales con estabilidad
hemodinamica.

El personal de salud a cargo del area de recu-
peracion debe prestar atencidn a estos signos y
revisarlos constantemente. Cualquier hallazgo
fuera del rango esperado debe relacionarse con
la escala de alertas tempranas de enfermeria
y comunicarse al personal médico. También se
debe indagar sobre necesidades emocionales y,
si la persona lo solicita, informar al equipo psi-
cosocial. Finalmente, es importante reiterar la
disponibilidad para resolver cualquier inquietud
en todo momento.

Si el estado de salud de la persona consultante
es adecuado, se le debe indicar que deambu-
le para verificar que se encuentra en éptimas
condiciones para recibir el egreso. En ese mo-
mento, se debe explicar los signos de alarma
para consulta inmediata al centro de atencién
donde se realizé el procedimiento u otro cen-
tro de preferencia de la consultante, en caso de
presentar:

eSangrado genital abundante descompensa-
dor, es decir, que empape mas de 2 toallas sa-
nitarias de tamafio normal por hora durante 2

horas seguidas, acompafiado de palidez, taqui-
cardia, lipotimia o mareo.

®Dolor pélvico intenso que no mejora con el
analgésico.

®Signos de infecciéon como fiebre > 38°C o se-
crecion vaginal de mal olor.

eCualquier otro sintoma como secrecion lactea
o mastodinia.

La asesoria e inicio anticonceptivo debe ser in-
mediato si la persona asi lo desea y siguiendo
los criterios médicos de elegibilidad segun la
OMS. Para personas que han tenido una IVE en
el segundo trimestre del embarazo, los méto-
dos anticonceptivos estan clasificados como
categoria 1y 2 (OMS, 2019). Este aspecto sera
desarrollado con mayor profundidad en la sec-
cion 3.1.6 Anticoncepciéon posaborto.

Con relacién a los aspectos emocionales que
puedan surgir después del procedimiento, y
que no se hayan manifestado previamente,
este momento constituye una oportunidad cla-
ve para brindar apoyo psicosocial. Si la persona
asi lo desea, se debe realizar la interconsulta
al area de psicologia, garantizando siempre el
respeto por su voluntad y necesidades.

IVE farmacolégica en entorno
hospitalario a partir de 12
semanas de gestacion

En entornos donde no se disponga del perso-
nal con capacitaciéon en tratamientos no far-
macoldgicos ambulatorios, la combinacién de
mifepristona y misoprostol, o misoprostol solo,
representa una opcion segura y eficaz cuando
una mujer o persona gestante solicita una IVE
a partir de 12 semanas de gestacion. Este tra-
tamiento debe realizarse en un servicio de hos-
pitalizaciéon con acompanamiento de personal
asistencial (Kortsmit K., 2021).




La combinacién de estos medicamentos cum-
ple funciones especificas: la mifepristona pre-
para el cérvix para la dilatacion, y el misopros-
tol genera contracciones uterinas para facilitar
la expulsiéon del producto de la concepcion
(Edelman & Mark, 2017). Idealmente, las mu-
jeres o personas gestantes que solicitan la IVE
deberian poder elegir el tratamiento—farma-
coldégico o no farmacolégico— en un entorno
donde el personal las acompaiie en la toma de
decisiones, sin embargo, algunos prestadores
de servicios de salud no ofrecen la gama com-
pleta de tratamientos por falta de capacitacién,
insumos o instrumental (Kerns, J. et al., 2012).

Comparar datos entre estudios sobre IVE far-
macoldgica después del primer trimestre re-
sulta complejo, ya que los resultados pueden
ser inconsistentes o estar sujetos a factores de
confusién, como:

eDiferencias en los rangos de edad gestacional.

eUso de intervenciones adicionales (p. ej., di-
latadores osméticos o aspiracion al vacio des-
pués de la expulsion fetal).

*Necesidad de procedimientos de asistolia fe-
tal.

eVariabilidad en el tiempo de duracién del tra-
tamiento.

eDiferencias en la definicién de aborto exito-
so o fallido para estas edades gestacionales
(Zwerling et al., 2023).

Ante estas dificultades metodoldgicas y clini-
cas, se propone organizar esta seccion teniendo
en cuenta dos variables clave: la edad gestacio-
nal y la necesidad de realizar IAF. Asimismo, se
sugiere considerar los tiempos de recuperacion
postratamiento, garantizando el cumplimiento
de la normativa vigente y el acompafiamiento
clinico integral.
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Requisitos para la atencion de la IVE
farmacologica a partir de 12 semanas

Los prestadores de servicios de salud no requie-
ren otras habilidades diferentes a las ya descri-
tas alo largo de este documento, especialmente
en la seccién 3.1 Caracteristicas y Componen-
tes de la Atencidn. La diferencia radica en que
las habilidades necesarias para un prestador de
salud con experiencia en obstetricia son simila-
res a las del manejo de la induccion del parto a
término que se maneja intrahospitalariamente.

Es importante no perder de vista que las com-
plicaciones de la IVE farmacolégica a partir de
12 pero antes de 22 semanas, son similares a
las descritas en los tratamientos de primer tri-
mestre. En cambio, las complicaciones después
de 22 semanas son comparables a las compli-
caciones obstétricas del embarazo a término, lo
que resalta la importancia de capacitar al per-
sonal para enfrentar este tipo de emergencias.

Atencion clinica antes, durante y
posterior auna IVE farmacolégica a
partir de 12 semanas de gestacion

Esta seccion describe la atencion requerida en
tratamientos de IVE farmacoldgica a partir de
12 semanas de gestacion, que deben contar
con un entorno hospitalario. Aunque los medi-
camentos y sus tiempos de administracién son
los mismos, es necesario hacer diferenciacio-
nes segun la edad gestacional en cuanto a las
dosis y a las intervenciones clinicas adicionales.

Se abordaran los siguientes componentes: va-
loracion clinica, regimenes farmacoldgicos por
edad gestacional, necesidad de IAF, manejo del
dolor, manejo del producto de la concepcién y
periodo de recuperacion.
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»Valoracién clinica

La valoracién clinica debe incluir una historia
clinica detallada que identifique antecedentes
relevantes, factores de riesgo para hemorragia,
prestando especial atenciéon en gestaciones a
partir de 22 semanas. Ademas, es fundamental
confirmar la edad gestacional usando la FUM
para determinar si se requiere una IAF.

En gestaciones después de 24 semanas, la his-
toria clinica debe contar con el certificado de
riesgo segun la causal que aplique, y, en par-
ticular, cumplir con los lineamientos técnicos
y operativos de la RIAMP, establecidos en la
Resolucién 3280 de 2018 del MSPS. Asimismo,
es fundamental no perder de vista en esta valo-
racién a mujeres y personas gestantes que han
sido victimas de VBG, para su respectiva notifi-
cacion. Es importante recordar que esto ultimo
se debe indagar en todas las edades gestacio-
nales.

El examen fisico debe incluir signos vitales,
examen cardiopulmonar, medicién de la altura
uterina y examen genital, si este es pertinente.
En casos de embarazos no deseados, es crucial
evitar auscultar la actividad cardiaca fetal de
forma que la mujer o persona gestante la escu-
che, dado que esto puede provocar una afecta-
cion emocional significativa.

Al igual que para las personas gestantes que
solicitan una D&E, se debe determinar el grupo
sanguineo y el Rh evaluando la indicacién para
la administraciéon de inmunoglobulina anti D
en aquellas con reporte de Rh negativo como
medida de prevencion de isoinmunizacion para
gestaciones futuras. También se recomienda
realizar hemograma en personas con ante-
cedente de anemia y tamizaje de ITS sin que
estos paraclinicos se conviertan en barreras o
generen demoras en la atencién (MSPS, 2023).

»Determinacioén de la edad gestacional

Como se explicéd previamente, la edad gesta-
cional puede estimarse utilizando la FUM vy la
medicién de la altura uterina. Cuando la FUM
es confiable, su margen de error es bajo; sin
embargo, cuando no lo es, puede generar di-
ficultades para el personal de salud. En estos
casos, la altura uterina, medida desde el borde
superior de la sinfisis pubica hasta el fondo ute-
rino, ofrece informaciéon complementaria para
estimar la edad gestacional.

Existen escenarios clinicos que pueden generar
discordancias entre el tamafio uterino y la edad
gestacional esperada, como la muerte fetal in
utero, el aborto incompleto, la gestaciéon multi-
ple, la miomatosis uterina, el polihidramnios, la
obesidad materna o la enfermedad trofoblasti-
ca gestacional. En estos casos, el uso de eco-
grafia puede ser util para precisar la edad ges-
tacional. Esta informacidn es clave no solo para
definir las dosis correctas de medicamentos
segun el rango gestacional, sino también para
establecer si se requiere IAF, particularmente
en gestaciones a partir de 20 semanas.

No se requiere una biometria fetal completa
para este fin, por lo que se recomienda utili-
zar la Tabla 21 como herramienta de apoyo en
la toma de decisiones clinicas. En los servicios
donde se cuente con ecografia, este recurso
puede ser de gran utilidad para estimar la edad
gestacional. Se sugiere realizar la ecografia en
espacios diferentes a los destinados a contro-
les prenatales de gestaciones en curso, para
evitar la exposicién involuntaria a imagenes o
sonidos, como la actividad cardiaca fetal, que
puedan generar afectaciéon emocional.

En el caso de que una mujer o persona gestan-
te exprese el deseo de ver las imagenes de la
ecografia, el personal de salud debe permitirlo,
en coherencia con el principio de autonomia y
respetando el derecho a recibir informacidn de
manera voluntaria y consciente (MSPS, 2023).



Tratamiento de IVE
farmacolégica en entorno
hospitalario a partir de 12
semanas de gestacion

En esta seccidn se describen las acciones de
buenas practicas discutidas en la evidencia mé-
dica. Como se ha mencionado anteriormente,
no existe un consenso unificado sobre el ma-
nejo 6ptimo de la IVE en edades gestacionales
avanzadas, especialmente en situaciones clini-
cas especificas, como en personas con antece-
dentes de cicatriz uterina. A continuacién, se
recopilan recomendaciones basadas en la me-
jor evidencia disponible.

1. Para el manejo del dolor de la IVE farmaco-
I6gica, se recomienda ofrecer de manera siste-
matica medicamentos como AINEs u opioides
como se ha descrito en todas las edades ges-
tacionales—recomendacién fuerte a favor de
la intervencion (OMS, 2022). En gestaciones a
partir de 12 semanas se sugiere utilizar méto-
dos adicionales para el control del dolor como
la analgesia peridural en instituciones donde
esté disponible recomendacién débil a favor de
la intervencion (Jackson & Kapp, 2020; OMS,
2022).

2. Para tratamientos de IVE farmacoldgica en
gestaciones a partir de 12 semanas, se reco-
mienda indagar por la hemoclasificacién para
administrar profilaxis con inmunoglobulina an-
ti-D en los casos que se requiera (Chan et al.,
2019; OMS, 2022).

3. No se recomienda el uso sistematico de an-
tibidticos profilacticos durante la IVE farmaco-
I6gica—recomendacién fuerte en contra de la
intervencién (OMS, 2022). No obstante, si se
presenta una expulsion incompleta de la pla-
centa o de las membranas ovulares y se re-
quiere un procedimiento adicional (como una
revision uterina o una aspiracion al vacio), si se
recomienda la profilaxis antibiética—recomen-

95

dacidn fuerte a favor de la intervencion (OMS,
2022).

4. Los medicamentos utilizados para la IVE far-
macoldgica a partir de 12 semanas de gestacion
son la mifepristona y misoprostol como prime-
ra eleccién, o misoprostol solo como segunda
opcidn terapéutica cuando no se cuenta con la
mifepristona—recomendacion fuerte a favor de
la intervencion (Whitehouse et al., 2020; OMS,
2022).

5. Analgesia peridural: es un procedimiento
que consiste en inyectar medicamentos anes-
tésicos en el espacio epidural. Esto bloquea las
terminaciones nerviosas y reduce el dolor. Se
utiliza para aliviar el dolor en el parto, después
de una intervencién o en procedimientos qui-
rargicos.

6. La evidencia médica apunta a que se pue-
den utilizar las vias de administraciéon descri-
tas para la IVE farmacolégica a partir de 12
semanas, con la consideracion de que el mi-
soprostol se puede repetir a intervalos segun
edad gestacional hasta lograr la expulsiéon. El
intervalo recomendado entre la mifepristona y
el misoprostol debe ser minimo de 24 horas, ya
que los estudios han demostrado que el tiem-
po de expulsién del producto de la concepcidn
se acorta cuando se utiliza esta combinacion,
comparada con el uso de misoprostol solo (OR
1.7; IC del 95 %: 1,03-2,9; p = 0,03) (Chaud-
huri et al., 2014; Wu et al., 2021; Touval et al.,
2025).

Los prestadores de salud deben tener cautela
al definir el nimero maximo de dosis de miso-
prostol en personas gestantes con cicatriz ute-
rina previa. Aunque el riesgo de ruptura uterina
es bajo, el juicio clinico y la preparacion institu-
cional ante eventos de emergencia se vuelven
cruciales, especialmente en edades gestacio-
nales avanzadas. Esto se debe a que el utero
se vuelve mas sensible a las prostaglandinas,
particularmente después de 24 semanas, mo-
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mento en el cual la dosis de misoprostol debe
reducirse (OMS, 2022).

7. El personal que puede realizar tratamientos
de IVE farmacoldgica a partir de 12 semanas de
gestacion incluye a profesionales en medicina
general y especialistas, siempre que cuenten
con la capacitacién adecuada—recomendacién
fuerte a favor de la intervencion (OMS, 2022).
Asimismo, se propone que otras personas pro-
fesionales de la salud con capacitacién pueden
intervenir en estas atenciones, como profesio-
nales de la medicina tradicional, auxiliares de
enfermeria, enfermeria profesional y parteria
tradicional—recomendacién débil a favor de la
intervencion.

8. La IAF es un procedimiento que se realiza
antes de administrar los medicamentos para la
IVE farmacoldgica a partir de 20 semanas de
gestacion (MSPS, 2023).

o[ a viabilidad fetal se refiere a la posibilidad de
que un feto sobreviva fuera del Gtero. Determi-
nar este punto es complejo, ya que representa
un continuo fisioldgico influido por la duracién
del embarazo, asi como por multiples facto-
res y condiciones clinicas individuales (ACOG,
2023).

eLa periviabilidad es el periodo en el que el
feto puede sobrevivir fuera del Utero con so-
porte vital avanzado, aunque con un alto riesgo
de muerte y de morbilidades graves (ACOG,
2017). En este contexto, realizar la IAF en la
periviabilidad o una vez alcanzada la viabilidad
fetal previene una expulsién inesperada (poco
frecuente, pero grave) de un feto con actividad
cardio-respiratoria—recomendacion de buena
practica (Diedrich et al., 2024).

9. Respecto a la seguridad de la IVE farmaco-
I6gica a partir de 12 semanas, la retencién de
la placenta es la complicacién mas frecuente
(12-33%), y puede tratarse de manera facil y
segura mediante aspiracion al vacio, sin que

ello cause hemorragia subsecuente o requiera
transfusién (Makhlouf et al., 2003).

eUn ensayo clinico aleatorizado encontré que
las tasas de retencién placentaria se redujeron
al 10% cuando se administraron de forma ru-
tinaria 10 unidades de oxitocina después de la
expulsién fetal, en comparacién con 600 mcg
de misoprostol via oral o manejo expectante,
cuyas tasas fueron del 29% y 31% respectiva-
mente (Jacques et al., 2020).

ePosterior a una IVE farmacolégica en estas
edades gestacionales utilizando esquemas con
misoprostol, es seguro esperar al menos 4 ho-
ras después de la expulsion fetal para permitir
el alumbramiento completo, lo cual puede re-
ducir intervenciones innecesarias como la revi-
sion uterina de rutina (Zwerling, B., et al., 2023;
MSPS, 2023).

10. En cuanto al uso de amniotomia, actualmen-
te no existen datos suficientes sobre su eficacia
o seguridad en el contexto de la IVE farmaco-
I6gica en edades gestacionales avanzadas. Por
lo tanto, la evidencia disponible es insuficiente
para recomendar esta practica como parte del
manejo clinico.

Pasos para realizar una IVE
farmacolégica a partir de 12
semanas

Una vez realizada la valoracién clinica, deter-
minada la edad gestacional, diligenciada la his-
toria clinica y obtenido el consentimiento infor-
mado, deben tenerse en cuenta los siguientes
pasos:

1. Generar la orden de hospitalizaciéon en un
area destinada exclusivamente para personas
que solicitan una IVE, diferente a la sala de par-
tos. Explicar detalladamente el plan de aten-
cién y los procesos que se van a desarrollar a
partir de ese momento. Es fundamental ofrecer




acompafiamiento emocional continuo si la per-
sona lo solicita, incluyendo el de una persona
acompafiante de su eleccidn.

2. Canalizar un acceso venoso para la adminis-
tracion de liquidos endovenosos (LEV), medi-
camentos para el manejo del dolor y, si corres-
ponde, la toma de muestras de laboratorio, de
acuerdo con la pertinencia clinica.

3. Tomar signos vitales cada hora, registran-
dolos cuidadosamente y reportando cualquier
alteracidn relevante al equipo médico.

4. En gestaciones a partir de 20 semanas, rea-
lizar el procedimiento de IAF antes de iniciar
cualquier medicacién para la induccién y expul-
sion. La IAF puede realizarse mediante cloruro
de potasio, digoxina o lidocaina, dependiendo
del protocolo institucional y la experiencia de
quien realiza el procedimiento. No iniciar los
medicamentos de induccién sin haber verifi-
cado previamente la efectividad de la asistolia
fetal.

5. Administrar los medicamentos para la induc-
cion y expulsion segun el esquema correspon-
diente, el cual se detalla en la tabla 24.

Dosificacion y vias de administracion de la mifepristona y misoprostol o misoprostol solo segion edad gestacional

A partir de 12 hasta A partir de 20 hasta “Después de 24 A partir de
antes de 20 semanas antes de 24 semanas hasta 27 semanas 28 semanas

Mifepristona 200 mg VO.
Esperar 1-2 dias, luego:
misoprostol 400 mcg cada

Mifepristona 200 mg VO.
Esperar 1-2 dias, luego:
misoprostol 400 mcg cada

3 horas VB/SL/VV* 3 horas VB/SL/VV*
hasta la expulsion. hasta la expulsién.
Previa IAF

Misoprostol 400 mcg
VB/SL/VV cada 3 horas
hasta la expulsion

Misoprostol 400 mcg
VB/SL/VV cada 3 horas
hasta la expulsion
Previa IAF

Fuente: Tomado de FIGO, 2023; Zwerling, B., 2023.

Mifepristona 200 mg VO.
Esperar 1-2 dias, luego:
misoprostol 200 mcg cada

Mifepristona 200 mg VO.
Esperar 1-2 dias, luego:
misoprostol 50-100 mcg

4 horas VB/SL/VV* cada 4 horas VV o
hasta la expulsién. misoprostol 50-100 mcg
Previa IAF cada 2 horas VO*

Previa IAF

Misoprostol 200 pg cada Misoprostol 25-50 mcg

4 horas VB/SL/VV hasta cada 4 horas VV o
la expulsion misoprostol 50-100 mcg
Previa IAF cada 2 horas VO

Previa IAF

*VB/SL/VV/VO: Vias de administracion bucal, sublingual, vaginal y oral.
**Después de 24 semanas, disminuir la dosis de misoprostol por la sensibilidad aumentada del iitero a la prostaglan-

dina.

***En antecedente de cicatriz uterina después de 24 semanas disminuir la dosis de misoprostol a la mitad de la dosis
correspondiente para la edad gestacional, y después de 28 semanas es posible pensar en una histerotomia (accion

de buena prdctica; recomendacion de expertos).

6. La evidencia no establece una dosis maxima
de misoprostol. Es posible suspender la admi-
nistracion de prostaglandinas después de cinco
dosis consecutivas, evaluar el caso bajo criterio
médico y reiniciar posteriormente si es nece-
sario. En general, la expulsiéon ocurre antes de
las 24 horas y, como maximo, a las 48 horas de
iniciado el proceso.

7. Brindar manejo del dolor durante todo el
tratamiento, incluyendo el uso de analgesia pe-

ridural en instituciones donde esté disponible,
si la persona gestante asi lo desea. Permitir la
adopcién de la posicién que resulte mas cémo-
da y favorecer la movilizacién libre durante la
induccién.

8. Evitar exploraciones genitales frecuentes,
salvo cuando se presenten alteraciones en el
progreso de la induccidén o exista indicacion
médica.

9. Evitar la deshidratacién administrando LEV y
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liquidos orales durante la induccidén.

10. Atender el expulsivo con personal de sa-
lud con capacitaciéon en obstetricia, con espe-
cial cuidado en prevenir desgarros perineales.
Acompaniar los pujos, vigilar el descenso fetal
y orientar a la persona en el manejo de la res-
piracion.

11. Una vez sucedido el expulsivo, realizar pin-
zamiento y corte del cordén umbilical. Si la per-
sona lo ha pedido con antelacién o lo solicita
en ese momento, debe permitirsele ver el pro-
ducto para facilitar el proceso de duelo o des-
pedida en caso de que asi lo considere. Brindar
el tiempo necesario y preparar el producto con
diligencia, segun protocolo institucional.

12. En el caso de que la persona no desee ver-
le, el personal de salud debe evitar esta accién
e inmediatamente realizar el embalaje, deter-
minando peso, talla y sexo bioldgico para los
datos de la historia clinica. Segun la Resolucién
051 de 2023 del MSPS y de conformidad con
la Resolucion 0652 de 2016 del MSPS, no se
debe diligenciar certificado de defuncién a me-
nos que la mujer o persona gestante exprese
su intencién de adelantar un rito finebre o de
inhumacion.

13. En cuanto a la atencidén del alumbramiento,
en edades gestacionales antes de 20 semanas,
se debe esperar la expulsién de la placenta y
verificar si se encuentra completa; de lo contra-
rio, pasar a una aspiracién al vacio. En gestacio-
nes a partir de 20 semanas donde el dtero es
mas sensible a la administracién de oxitocina, y
ademas es el periodo donde se puede presen-
tar episodios de hemorragia, la sugerencia es
realizar alumbramiento activo (MSPS, 2018).
Revisar que la placenta se encuentre comple-
ta y, en caso de que no, llevar a una revision
uterina. No se debe realizar revision uterina de
rutina.

14. En este punto de la atencidn, iniciar el mé-

todo anticonceptivo de preferencia de acuerdo
con los criterios médicos de elegibilidad para
cada caso y preferencia de la mujer o persona
gestante. Se puede insertar un DIU, un implan-
te subdérmico, iniciar un método de corta du-
racion o realizar procedimiento de anticoncep-
cion definitiva.

15. Trasladar a un area de recuperacién dife-
rente a la sala de recuperacién posparto.

Vigilancia posterior a la expulsion

Este periodo es muy importante, ya que es el
lapso en el cual se puede presentar una com-
plicacién como hemorragia o eventos trom-
boembdlicos. Por ello, se requiere una vigilan-
cia exhaustiva de los signos vitales, el sangrado
genital y el tono uterino, la cual debe realizarse
cada 15 minutos.

Para edades gestacionales hasta 24 semanas,
el tiempo de recuperacion propuesto es de 1 a
2 horas, y posterior a esto, si todo se encuentra
dentro de lo normal, se puede dar egreso. Para
edades gestacionales después de 24 semanas,
se propone seguir los pasos del puerperio in-
mediato segun la Resolucién 3280 de 2018 del
MSPS, este caso, el tiempo de recuperacion
es de 2 horas evaluando los mismos puntos
(signos vitales, sangrado genital y tono uteri-
no cada 15 minutos). El alta hospitalaria puede
darse 24 horas posterior al tratamiento, o se-
gun criterio médico. Se deben tener en cuenta
las siguientes recomendaciones:

eDeambulaciéon temprana para evitar eventos
tromboembdlicos.

e Administrar la inmunoglobulina anti-D antes
del egreso, y hasta antes de las 72 horas del
tratamiento, a toda persona Rh negativo cuya
pareja sea Rh positivo o si este dato se desco-
noce.

eEntregar féormula para esquema analgésico




con AINEs o paracetamol y de inhibicién de la
lactancia.

eProporcionar un listado de signos de alarma y
recomendaciones de vigilancia, incluyendo:

-Sangrado abundante o hemorragia y sangrado
de mal olor.

-Fiebre persistente > 38°C.

-Dolor hipogastrico persistente, vomito o dia-
rrea.

-Sintomas urinarios como disuria, polaquiuria u
orina de mal olor.

-Sintomas mamarios como congestion mama-
ria, enrojecimiento, dolor y calor.

-Cambios en el estado de animo.

-Cuidados de los puntos perineales o de la ci-
catriz abdominal en caso de haber necesitado
correccion de desgarros o histerotomia.

En caso de presentar alguno de estos signos
y sintomas, se debe recomendar a la persona
regresar a la institucion o asistir al servicio de
urgencias. Asimismo, es posible indicar una
cita de control a las 72 horas como lo indica la
Resolucién 3280 de 2018 del MSPS.

Induccion de asistolia fetal (IAF) a
partir de 20 semanas de gestacion

Cuando la edad gestacional ha avanzado mas
alla del primer trimestre, las atenciones de IVE
presentan nuevos retos para los prestadores
de servicios de salud. Estos incluyen la nece-
sidad de intervenciones que requieren forma-
cion especifica, como la D&E, o la atencidn en
servicios de hospitalizacién para garantizar un
aborto seguro. En gestaciones a partir de 20
semanas, ademas se indica realizar la IAF.

No obstante, la evidencia cientifica disponible

99

es limitada para emitir recomendaciones claras
y universales sobre esta practica, debido a las
variaciones significativas en los patrones clini-
cos, las preferencias de la persona consultante,
los riesgos percibidos—tanto clinicos como le-
gales—y la escasez de estudios rigurosos en la
literatura (Diedrich et al., 2024).

La IAF se incorpora principalmente en contex-
tos de previabilidad, periviabilidad o viabilidad
fetal, es decir, cuando el feto podria sobrevivir
fuera del atero, aunque con un alto riesgo de
complicaciones neonatales severas. Esto plan-
tea interrogantes éticos y clinicos: ¢Cudles son
las razones para realizar una IAF antes de una
IVE a partir de 20 semanas?

Algunos estudios de cohorte retrospectiva so-
bre IAF previa a la IVE farmacoldgica en el se-
gundo trimestre reportan que esta intervencién
puede reducir el intervalo entre la induccién y
la expulsion fetal (Elimian et al., 1999). Ade-
mas, se ha descrito que el flujo sanguineo ute-
rino disminuye rapidamente tras la IAF, lo cual
podria reducir el riesgo de hemorragia durante
y después del tratamiento (Ruano et al., 2004).
Desde una perspectiva técnica, algunos pro-
fesionales que realizan D&E consideran que
la IAF facilita el procedimiento al generar un
tejido mas reblandecido, lo que potencialmen-
te acorta la duracién de la intervencién y dis-
minuye las complicaciones (Paul et al., 2009;
Lohr et al., 2018). Sin embargo, es importante
destacar que la evidencia que respalda estos
beneficios es limitada.

Mas alla de los argumentos clinicos o técnicos,
también influyen las preferencias de la mujer
o persona gestante y del equipo de salud, par-
ticularmente en gestaciones periviables o via-
bles, debido a las implicaciones legales y éticas.
Una de las motivaciones frecuentes es evitar la
expulsion inesperada—poco comun, pero clini-
ca y emocionalmente significativa—de un feto
con actividad cardio-respiratoria, lo cual pue-
de generar dificultades tanto para la persona
como para el personal de salud—recomenda-
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cién de buena practica (Diedrich et al., 2024).

En Colombia, el limite de edad gestacional para
considerar la IAF se establece a partir de 20
semanas, de acuerdo con la Resolucion 051 de
2023 del MSPS. La asesoria y el acompaiia-
miento en la toma de decisiones frente a esta
intervencidén debe estar centrada en la persona,
explicando de manera clara los riesgos, benefi-
cios, alternativas e implicaciones, y respetando
sus creencias, valores y prioridades—recomen-
dacién de buena practica. La misma resolucién
indica que aquellas instituciones que realizan
IAF, pero que no cuentan con la habilitacién
para la induccién y atencion del ébito, deben
llevar a cabo los procesos de referencia y con-
trareferencia para garantizar una atencién in-
mediata y continua en otras instituciones.

Medicamentos y técnicas
pararealizar la IAF

Los medicamentos mas utilizados para inducir
la asistolia fetal antes de una IVE son el cloru-
ro de potasio (KCI), la digoxina y la lidocaina.
La administracién de estos medicamentos se
realiza bajo guia ecografica directa, intraam-
nidtica, intrafetal, intratoracica, intracardiaca o
intrafunica.

»Cloruro de potasio (KCI)

El cloruro de potasio induce la asistolia median-
te la desregulacién de la concentracidn intrace-
lular y extracelular de potasio en los miocitos
cardiacos. Comunmente, el KCl es inyectado
bajo visidon ecografica transabdominal en los
ventriculos cardiacos fetales con aspiracién de
sangre fetal, que confirma la ubicacién correcta
antes de administrar el medicamento (Pasquini
et al., 2008; Siizen Caypinar et al., 2023).

La presentacion del medicamento es en ampo-
lla de 10ml que contiene 20mEgq, es decir, de 2
mEg/ml. Se ha documentado en diversos estu-
dios una amplia variedad de dosis de KCI, uti-

lizando el medicamento para la reduccién fetal
en gestaciones multiples antes de 14 semanas,
donde las guias recomiendan de 1a 4 mEq (0,5
a 2 ml) (Beriwal et al., 2020).

En el segundo trimestre, la dosis mas utiliza-
da es de 6 a 20 mEqg (3 a 10 ml) en gestacio-
nes hasta 27 semanas (Pasquini et al., 2008;
Sfakianaki et al., 2014; Siizen Caypinar et al.,
2023). A partir de 32 semanas, se han presen-
tado revisiones que sustentan dosis de 10 a 20
mEq (5 a 10 ml) para la reduccidn fetal selecti-
va (Beriwal et al., 2020).

No existe evidencia sélida que relacione direc-
tamente la dosis con la edad gestacional. En la
practica, se han empleado dosis estandar in-
dependientemente de la edad gestacional, por
lo que se sugiere que una dosis minima toéxica
para la mujer o persona gestante que genere la
asistolia fetal puede ser 10 mEq (5 mb).

En cuanto a su efectividad, diversos estudios
han reportado tasas de éxito del 100% de asis-
tolia fetal con la primera inyeccioén, teniendo en
cuenta que la mejor via de administracion es
intracardiaca (Pasquini et al., 2008; Sfakianaki
et al., 2014). En cuanto a los riesgos de utili-
zar el KCI, existe solo reportes de casos que
han descrito infeccidn funicular por Clostridium
perfringes, atribuida a contaminacién externa
(Li Kim Mui et al., 2002), y administracién inci-
dental en circulacién materna, probablemente
por falta de pericia del operador (Coke et al.,
2004). Ademas, se debe tener en cuenta que,
la hiperkalemia también puede inducir arritmias
cardiacas a niveles séricos bajos, por lo que es
fundamental confirmar el lugar de la inyeccién
de cloruro de potasio.

Finalmente, uno de los principales desafios es
lograr una colocacién intracardiaca o intrafuni-
ca, en particular si quien lo realiza tiene poca
formacién en procedimientos guiados por eco-
grafia. Ningun estudio describe otras ubicacio-
nes intrafetales.




»Digoxina

Es un glucésido cardiaco que inhibe la bom-
ba sodio-potasios ATPasa. Tiene la ventaja de
ser un medicamento que se puede administrar
para la asistolia fetal por via transabdominal o
transvaginal e inyectandola intraamniética o in-
trafetal (Tocce et al., 2013; White et al., 2016).
La digoxina administrada intrafetal, ya sea por
via transabdominal o transvaginal, presenta
mayores tasas de éxito (Gariepy et al., 2013;
Tocce et al., 2013).

La presentacion del medicamento es en ampo-
lla de 0.25mg/1 ml. La evidencia soporta dosis
de 1 mg, que ha demostrado ser segura, inde-
pendientemente de la via de administracién.
Dosis menores a 1 mg presentan mayores tasas
de fracaso, por lo que se sugiere utilizar entre
1y 1.5 mg (Molaei et al., 2008; Nucatola et al.,
2010).

En cuanto su efectividad, se reporta un rango
entre el 77% y el 99.4% para generar la asisto-
lia fetal al dia siguiente de la primera inyeccion
(Nucatola et al., 2010; Tocce et al., 2013). La
administracién intrafetal es mas efectiva que
la intraamnidtica, ya que esta ultima reporta
fallas entre el 8% y 10%, e incluso, tasas de
falla del 31% cuando la administracién es tran-
sabdominal, en comparacién con una tasa de
falla del 4.7 % cuando se realiza por la misma
via, pero de forma intrafetal utilizando la mis-
ma dosis (Molaei et al., 2008; Nucatola et al.,
2010; Sium et al., 2022).

Una limitacién de esta técnica es que la veri-
ficaciéon de la asistolia puede demorar varias
horas, y generalmente no se confirma sino has-
ta el dia siguiente, lo que dificulta conocer con
precision el tiempo que transcurre entre la ad-
ministracién del medicamento vy la asistolia fe-
tal, y prolonga los tiempos de atencidn clinica.
En cuanto a los riesgos, se han descrito infec-
cion intrauterina y efectos secundarios como
nauseas, vomito, fatiga y molestias en el sitio

de la inyeccion. Dado que es un medicamen-
to cardiotéxico, puede generar arritmias si se
administra incidentalmente en la sangre de la
mujer o persona gestante. Existen estudios que
han demostrado niveles séricos por debajo de
rangos toéxicos en administraciones intraam-
nidticas (Sharvit et al., 2019).

Los efectos secundarios conocidos como nau-
seas y vomito pueden ser sintomas tempranos
de toxicidad por digoxina (Drey et al., 2000).
En cuanto a la infeccién intraamniética, se
considera una complicacién poco frecuente,
con tasas reportadas de aproximadamente 1%
(Steward et al., 2012; Tocce et al., 2013).

»Llidocaina

Es un anestésico antiarritmico que inhibe los
canales de sodio, la iniciacién y conduccidn
del impulso nervioso. Como el KCI, se adminis-
tra bajo guia ecografica ubicando la punta de
la aguja en cavidades cardiacas fetales, espe-
cialmente en los ventriculos. La aspiracion de
sangre fetal confirma la ubicacién de la aguja
(Reeves et al., 2022).

El medicamento se presenta en vial de lidocai-
na al 2% (200 mg en 10 ml) o lidocaina al 1%
(100 mg en 10 ml). La dosis para producir asis-
tolia fetal es variable. Se han realizado revisio-
nes utilizando diferentes dosis en rangos desde
50 mg a 400 mg (5 ml a 40 ml con lidocaina al
1%) (Lépez-Cepero et al., 2013). Otra revisidn
de cohorte retrospectivo que analizé a perso-
nas gestantes que fueron llevadas a IAF con li-
docaina por via transabdominal intracardiaca,
no observé diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre quienes recibieron 2002240 mgy
quienes recibieron 400 a 480 mg en la primera
inyeccioén, y en cinco casos (fetos) se requirié
una segunda dosis (Reeves et al., 2022).

En cuanto a la efectividad, la lidocaina induce la
asistolia fetal especialmente cuando se realiza
por via transabdominal intratoracica o intracar-
diaca, alcanzando tasa de éxito del 95% y 98%



respectivamente (Reeves et al., 2022). Un be-
neficio importante de este medicamento es su
rapido inicio de accién, lo que permite confir-
mar la asistolia durante la misma inyeccién en
la mayoria de los casos reportados, al igual que
con el KCI.

Respecto a los riesgos, su toxicidad ha sido de-
mostrada por tinnitus y vémito. No obstante,
su margen de seguridad esta dado, ya que se

utilizan dosis por debajo de las utilizadas para
anestesia y por debajo de los niveles téxicos (7
mg/kg/hora) (Torp et al., 2023). No hay datos
que evidencien otras complicaciones como in-
fecciones intraamnidticas, aunque la via de ad-
ministracién es igual que la de otros agentes.
Los desafios de esta técnica son los mismos
descritos para el KCI, para punciones intracar-
diacas e intratoracicas.

Descripcion de dosis, efectividad, riesgos y via de administracién de

los medicamentos utilizados para procedimientos de IAF

Cloruro de potasio

(KCI) (20 mEq/10cc) (5a10 ml)

Digoxina (0.25mg/1 ml) 1al5mg
(4a6ml)
Lidocaina (1% o 2%) 200 a 240 mg

(100 mg 0 200 mg
en 10 ml)

(2%: 10 a 12ml)
(1%: 20 a 24ml)

Fuente: Elaboracion propia a partir de Reeves et al., 2022.

10 a 20 mEq 100%

77% al 99%

95% al 98%

Transabdominal:
-Intracardiaca.
-Intrafunica.

-Infeccion intra
amniética.
-Administracién en
sangre materna.

Transabdominal
o transvaginal:
=Intra amniética.
-Intrafetal.

-Infeccion intra
amnidtica.

-Efectos secundarios
como nauseas, vomito,
fatiga (sintomas
tempranos de
toxicidad).

Transabdominal:
-Intracardiaca.
=Intratoracica
(intrafetal).

Pocos estudios:
-Tinnitus, vémito
(como signos de
intoxicacion leve).

Insumos para la IAF

1. Cloruro de potasio ampolla 20
mEq/10 ml o;

2. Digoxina 0.25mg/1 ml o;

3. Lidocaina al 1%/10 ml o
2%/10ml para la IAF y para
anestesia local.

4, Aguja espinal 20 Gx 90 Mm.
5. Jeringas 10cc.

6. Guantes estériles.

7. Gasas.



»Pasos para realizar un procedimiento
de IAF

A continuacién, se describe el procedimiento
detallado para la IAF, conforme con las buenas
practicas clinicas:

1. Brindar asesoria sobre el procedimiento, ex-
plicando de manera clara los riesgos, benefi-
cios, alternativas e implicaciones, y obtener el
consentimiento informado debidamente firma-
do.

2. Entregar una bata clinica a la persona ges-
tante, que permita descubrir la region abdo-
minal, e indicarle que vacie la vejiga antes de
iniciar el procedimiento.

3. Ingresar los datos de la persona gestante en
el ecégrafo, con el objetivo de registrar eviden-
cia fotografica de la asistolia fetal. Configurar
el equipo en modo M vy, utilizando una sonda
convex, registrar la frecuencia cardiaca fetal.
Luego, visualizar la presentacién, situacion y
posicion fetal para elegir el sitio 6ptimo de pun-
cion. Considerando los 8 cuadrantes del abdo-
men, observar imagen de 4 camaras.

4. Preparar los insumos necesarios para el pro-
cedimiento; realizar asepsia y antisepsia de la
region abdominal con clorhexidina al 4 % para
piel; y colocar campos estériles para delimitar
adecuadamente el drea de puncién.

5. Si la persona profesional de salud lo conside-
ra y la persona gestante lo autoriza, se puede
administrar anestesia local en el sitio elegido
para la puncién con lidocaina al 2% sin epin-
efrina, con el fin de disminuir la sensacién de
dolor. Esta accién puede ayudar a evaluar el re-
corrido de la puncién.

6. Realizar la puncién bajo guia ecografica, uti-
lizando una aguja espinal calibre 20 o0 22 G, se-
gun el medicamento seleccionado para la IAF:
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oSi se utiliza KCl o lidocaina por via transab-
dominal, posicionar la punta de la aguja en las
cavidades cardiacas fetales, preferiblemente
en los ventriculos. Para confirmar la ubicacion,
aspirar 1 cc de sangre fetal. Algunas institucio-
nes también emplean la administracion de SSN
al 0.9% para visualizar turbulencia del liquido
en cavidades cardiacas.

oSi se utiliza digoxina, por via transabdominal
o transvaginal, el medicamento se administra
intraamnidtico o intrafetal.

®La lidocaina por via transabdominal también
puede administrarse por via intratoracica fetal.

Tomada de: Edelman, A. & Kapp, N, 2017.

7. Observar la presencia de asistolia fetal se-
gun el medicamento utilizado:

oCon KClI, la asistolia debe observarse de forma
inmediata.

*Con lidocaina, puede observarse inmediata-
mente o hasta 5 minutos después.

*Con digoxina, es necesario verificar la asisto-
lia 24 horas después de la puncién.
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8. Como norma de buena practica, verificar la
asistolia fetal antes de iniciar la administracién
de cualquier medicamento para completar el
procedimiento de IVE. Para KCl y lidocaina, se
recomienda confirmar la asistolia a los 30 mi-
nutos de su administracion.

Consideraciones especiales
para todas las edades gestacionales

»Lactancia

No constituye una contraindicacién para la rea-
lizacion de una IVE, ya sea farmacoldgica o no
farmacoldgica. La evidencia disponible indica
que los medicamentos utilizados, mifepristona
y misoprostol, no representan un riesgo para
el lactante. El misoprostol pasa rapidamente a
la leche materna en concentraciones minimasy
se vuelve indetectable en corto tiempo.

Se recomienda lactar justo antes de la adminis-
tracion del misoprostol, o bien, postergar la lac-
tancia durante al menos cuatro horas después
de la ultima dosis. Otra opcidn es extraer y al-
macenar leche previamente a la administracion
del medicamento (Vogel, 2004).

»DIU in situ y embarazo

Cuando existe un DIU in situ y se diagnostica
una gestacién intrauterina, debe retirarse an-
tes de iniciar la IVE farmacolégica. Ademas, se
debe obtener el consentimiento informado por
escrito, asegurando que la persona comprenda
la situacion clinica y los pasos a seguir. En ges-
taciones a partir de 20 semanas, es indispensa-
ble garantizar la extraccién del DIU como parte
del manejo inicial (OMS, 2018).

»Asma

Aunque se han descrito precauciones en el uso
de algunas prostaglandinas en personas con
asma, el uso de mifepristona y misoprostol—o
misoprostol solo—no esta contraindicado para

la IVE, independientemente de la edad gesta-
cional. A diferencia de otras prostaglandinas, el
misoprostol relaja la musculatura lisa del arbol
traqueobronquial, por lo que no genera efectos
adversos en personas con asma.

»Mujeres y personas gestantes con
indicaciones maternas o fetales para IVE

Estos casos suelen corresponder a embarazos
deseados, en los cuales se toman decisiones de
IVE debido al diagndstico de patologias graves
en la mujer o persona gestante o alteraciones
fetales. En este contexto, se requiere especial
cuidado con la terminologia empleada, y es
fundamental una explicacién humanizada y
respetuosa sobre el tratamiento.

Si la persona desea ver el feto y transitar un
proceso de duelo, la opcién mas adecuada es
una IVE farmacoldgica en entorno hospitala-
rio, con acompafiamiento profesional hasta la
expulsién. Es esencial permitir que la persona
guie su atencidn, y si lo solicita, se le debe ofre-
cer apoyo para elegir un nombre y que tenga
una adecuada despedida.

»Cesdrea anterior o cicatriz uterina previa

En mujeres y personas gestantes con antece-
dente de cesarea, suele haber preocupacién
respecto al riesgo de ruptura uterina al utilizar
esquemas de mifepristona y misoprostol para
la IVE en el segundo trimestre. En una revision
sistematica que evalué este riesgo entre 14 y
28 semanas, que incluyé 22 estudios (siete
ensayos aleatorizados [n = 923] y 15 estudios
observacionales [n = 6195]), encontré que el
riesgo de ruptura uterina en personas con cesa-
rea previa fue del 1,1 % (10/874) (IC del 95 %:
0,6-2,1), mientras que en personas sin cesarea
previa fue del 0,01 % (2/6.244) (IC del 95 %:
0,0-0,12). Esto demuestra que el uso de estos
medicamentos es seguro hasta 24 semanas de
gestacion, incluso en personas con cicatriz ute-
rina (Henkel et al., 2023).




Dado que el utero se vuelve mas sensible al mi-
soprostol a medida que avanza el embarazo, en
gestaciones después de 24 semanas se reco-
mienda reducir las dosis y ampliar los interva-
los entre aplicaciones, especialmente en perso-
nas con cicatrices uterinas (RCOG, 2022).

»Placenta previa y espectro
de placenta accreta

La placenta previa se define como la oclusién
parcial o total del orificio cervical interno (OCI)
y afecta entre el 0,3 % y el 2 % de los emba-
razos en el tercer trimestre (Martinelli et al.,
2018). En el contexto de los tratamientos de
IVE en el segundo trimestre hasta 24 semanas,
la D&E puede ser una opcidn segura incluso en
consultantes con placenta previa, siempre que
se realice en condiciones clinicas adecuadas.

En mujeres y personas gestantes con antece-
dente de cesarea y placenta previa, existe un
alto riesgo de desarrollar espectro de placenta
accreta (Silver & Branch, 2018). Esta condicidn
se caracteriza por una invasion anémala de la
placenta en el miometrio, que incluso puede
extenderse hacia érganos adyacentes como la
vejiga, con alto riesgo de hemorragias graves.

El reconocimiento de este espectro implica la
necesidad de atenciéon por parte de equipos
multidisciplinarios especializados, con expe-
riencia en el manejo de emergencias y hemo-
rragias obstétricas severas, para garantizar una
atencion segura.

»Salud mental

La evidencia cientifica ha demostrado que no
existe un riesgo aumentado de problemas de
salud mental como depresion o ansiedad, en
mujeres y personas gestantes que experimen-
tan un embarazo no planeado y que finaliza en
aborto, en comparacion con aquellas que cul-
minan con un recién nacido vivo (American
Psychological Association, 2008).
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Por el contrario, se ha observado que a quienes
se les niega el acceso a un aborto debido a que
su embarazo estd demasiado avanzado expe-
rimentan mas emociones negativas (arrepen-
timiento e ira) y menos alivio y felicidad, que
aquellas a quienes se les practica un aborto
(Rocca et al., 2013). La mayoria de las perso-
nas afirman que interrumpir el embarazo fue la
decision correcta, incluso quienes expresaron
arrepentimiento (Edelman & Kapp, 2017).

Asi como la percepcion del dolor, el tramite de
las emociones y la vivencia de la experiencia
pueden variar en cada persona. Sin embargo,
la persistencia de los sentimientos negativos
relacionados con el proceso ocurre con baja
frecuencia (Charles, 2008). Un estudio trans-
versal sobre las situaciones psicosociales pos-
terior al aborto concluyé que las mujeres que
accedieron a un tratamiento electivo mostraron
menos angustia que las que cursaron otro tipo
de aborto (Kotta, 2018).

Winhibicion de Ila lactancia

Después de un procedimiento de D&E, es posi-
ble la aparicién de secrecién lactea como par-
te del proceso fisiolégico, lo que puede causar
congestion mamaria persistente, dolor y riesgo
de mastitis. La produccién de leche se activa
fisioldgicamente a partir de la semana 16 de
gestacion, razén por la cual es importante pre-
venir sintomas relacionados en personas que
interrumpen embarazos en el segundo trimes-
tre (Chen et al., 2015).

La cabergolina, un alcaloide sintético deriva-
do de la ergotamina ha demostrado ser eficaz
para inhibir la lactancia. La administracién de
una Unica dosis al momento del tratamiento es
efectiva para prevenir la congestion mamaria
y sus complicaciones asociadas (Henkel et al.,
2023). Esta intervencién es bien tolerada y re-
sulta atil por su aplicaciéon en monodosis.
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»Manejo del producto de la concepcion

Uno de los pasos esenciales al finalizar los
tratamientos es el manejo de los tejidos de la
gestacion. De acuerdo con los lineamientos del
MSPS, los restos ovulares, embriones y fetos,
productos de aborto o muerte fetal antes de
22 semanas de gestacién o con pesos menores
de 500 gramos, no son considerados estricta-
mente cadaveres, sino restos producidos como
consecuencia de la atencién en salud en sala
de procedimientos o partos. Por lo que, entra
en la connotacién de residuos anatomopato-
|égicos y deben ser enviados a incineracién
como material o tejido de riesgo bioldgico.

Los productos de la concepcién y otros subpro-
ductos de la gestacién que no vayan a ser inhu-
mados deberan ser colocados en bolsa a prue-
ba de goteo, congelados y almacenados para
el tratamiento posterior por no mas de 7 dias,
debido a sus caracteristicas y posible descom-
posicion. El tratamiento final es térmico de alta
eficiencia en plantas de incineracién u hornos,
y las cenizas se disponen en rellenos.

Cuando el producto de la concepcién se en-
cuentra entre 22 semanas de gestacion o mas,
un peso igual o superior a 500 gramos, o mide
25 cm o mas longitudinalmente (corona-talén),

se puede suponer procesos de inhumacion™ o

cremacién®. Segin la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS, 2012), los productos gesta-
cionales por debajo de este umbral no deben
ser inhumados, sino dispuestos como residuos
hospitalarios.

En los casos en los que de forma individual la
mujer o persona gestante exprese su intencién
de adelantar algun rito funebre o de inhuma-

cion, se diligenciara el certificado de defuncién
fetal, como se estipula en la Resolucién 051 de
2023 del MSPS y de conformidad con la Re-
soluciéon 0652 de 2016 del MSPS; lo anterior
en consideracion del ejercicio de la libertad de
cultos o religiosa informando los aspectos le-
gales y sanitarios del proceso. Cuando la mujer
o persona gestante no lo solicite, la institucién
prestadora de servicios de salud realizara el
tratamiento idéneo de los productos de la con-
cepcion que resulten de la IVE. En este caso,
debe quedar registrado un consentimiento in-
formado explicito que autorice a la institucion
de salud realizar los procedimientos inherentes
al manejo y disposicién final del nonato.

De acuerdo con la Resolucién 0652 de 2016 de
MSPS, los casos de IVE no deberan ser repor-
tadas al Sistema de Registro Civil y Estadisticas
Vitales mediante el certificado de defuncioén, y
dicha informacién estadistica sera suministra-
da Unica y exclusivamente mediante el sistema
de informacién RIPS con el fin de no generar
doble reporte.

»Acompainamiento en el manejo del duelo

En gestaciones deseadas, el manejo del duelo
es relevante y no un evento menor. Cuando una
mujer o persona gestante decide la IVE por in-
dicacién médica (materna o fetal), el acompa-
fiamiento emocional y simbdlico cobra especial
relevancia. El personal de salud debe contar
con entrenamiento para brindar apoyo impar-
cial y respetuoso, evitando cualquier tipo de
discriminacion, juicio de valor o trato que pue-
da considerarse cruel, inhumano o degradante.

Es fundamental garantizar que la persona ges-
tante pueda ejercer su derecho a la libre deter-
minacion y a la expresion de sus necesidades

10 proceso de oxidacién térmica que convierte la fraccion combustible de los residuos en gases y un residuo inerte que debe ser

dispuesto de manera adecuada.

M Accién de enterrar o depositar en los cementerios caddveres, restos 6seos y partes humanas.

2 Accion de quemar o reducir a cenizas caddveres, restos humanos o restos 6seos u 6rganos y/o partes humanas por medio de

la energia calérica.




emocionales y culturales. Se debe permitir que
la persona consultante y su familia, si la per-
sona lo quiere, decidan si desean reclamar el
cuerpo del feto para inhumacién. En caso de no
hacerlo, la institucién prestadora de servicios
de salud debera realizar el proceso de incinera-
cion conforme a la normativa vigente.

Cualquiera que sea la decisidn, esta debe con-
signarse en la historia clinica, acompafiada de
un documento firmado que respalde la activa-
cion de la ruta correspondiente. Es indispensa-
ble crear un entorno de proteccién e intimidad
que permita a la persona gestante y su familia
realizar una despedida y un manejo del duelo
acorde con sus creencias religiosas, culturales
o conmemorativas, incluyendo la conservacion
de recuerdos, si asi lo solicitan. Asimismo, si la
persona o su familia requieren apoyo psicoso-
cial, este debe ser brindado como parte de una
atencioén integral (MSPS, 2024).

Wisoinmunizacién Rh

En los abortos realizados antes de 12 semanas
de gestacidn, tanto en tratamientos farmaco-
l6gicos como no farmacolégicos, no se reco-
mienda la administracion de inmunoglobulina
anti-D, ya que el riesgo de isoinmunizacién
es practicamente inexistente—recomendacién
fuerte en contra de la intervenciéon (Wiebe, E.,
2019; OMS, 2022). Sin embargo, en embara-
zos a partir de 12 semanas, se debe determi-
nar el factor Rh y, en los casos en los que la
persona gestante sea Rh negativo, se debe ad-
ministrar inmunoglobulina anti-D en un plazo
no mayor a 72 horas posterior al tratamiento.

»Complicaciones de los tratamientos de IVE

Los tratamientos de IVE llevados a cabo por
profesionales con capacitacién y con las técni-
cas adecuadas se consideran intervenciones de
salud seguras. Sin embargo, a medida que au-
menta la edad gestacional, el personal de salud
debe reforzar la vigilancia de las barreras de
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seguridad para minimizar el riesgo de compli-
caciones. Es importante destacar que, cuando
estas complicaciones se presentan, su tasa es
menor al 0.1% (Musik, 2021). A continuacién,
se describen los posibles eventos que se pue-
den presentar durante la atencién de una IVE,
independientemente de la edad gestacional.

»Hemorragia

La hemorragia posaborto es poco frecuente,
ocurriendo en menos del 1% de los casos. No
obstante, cuando se presenta, puede estar aso-
ciada a morbilidad significativa y es una de las
principales causas de mortalidad relacionada
con el aborto. Representa aproximadamente
el 14% de las muertes en tratamientos del pri-
mer trimestre y entre el 33% y el 40% en los
del segundo trimestre (Kerns, 2024). Entre los
factores de riesgo asociados a la hemorragia
uterina en el contexto del aborto, se destacan
las gestaciones a partir de 12 semanas, la edad
avanzada de la persona gestante y una dilata-
cion cervical insuficiente (Frick, 2010).

Aunque la IVE farmacoldgica se asocia con un
mayor volumen de sangrado en comparacion
con la no farmacoldgica, el sangrado en ambos
métodos es minimo y no se observan diferen-
cias clinicas significativas (Kerns, 2013). La in-
cidencia de hemorragia varia entre O y 3 por
cada 1.000 abortos inducidos con medicamen-
tos hasta 9 semanas de gestacién, o median-
te aspiracion al vacio antes de 15 semanas. Sin
embargo, en los tratamientos de evacuacién
uterina realizados a partir de 15 semanas, la in-
cidencia aumenta, alcanzando un rango de 0,9
a 10 por cada 1.000 casos (Kerns, 2013).

En el caso de hemorragias posteriores a un
evento obstétrico, la cantidad de sangre per-
dida no siempre se correlaciona directamente
con un desenlace clinico significativo. No obs-
tante, se considera que una pérdida superior a
500 cc es suficiente para diagnosticar hemo-
rragia y activar el cédigo rojo. Es crucial des-




tacar que la alteracién de parametros clinicos
como el nivel de conciencia, la presion arterial
sistdlica, la frecuencia respiratoria, la frecuen-
cia cardiaca o la reduccién del gasto urinario
son indicadores suficientes para evaluar la gra-
vedad del sangrado, independientemente del
volumen estimado, y justifican la oportuna ac-
tivacion del cédigo rojo, permitiendo una inter-
vencién temprana por parte del equipo tratante
(Fischerova, 2009).

La perforacion uterina es una complicacion
poco frecuente de la IVE, pero potencialmente
peligrosa si conduce a una hemorragia. En tra-
tamientos de primer trimestre, el riesgo es del
0,01%, con una frecuencia varia de 0,1 a 3 por
cada 1.000. Este riesgo aumenta en tratamien-
tos realizados después del segundo trimestre
(Kerns, 2024) e incrementa junto con la morbi-
lidad y mortalidad en gestaciones mas avanza-
das (Kerns, 2013). A pesar de esto, la mayoria
de los abortos en el segundo trimestre pueden
completarse de manera segura en el ambito
ambulatorio (Kerns, 2024).

La placenta de implantacién baja no ha demos-
trado estar asociada con un aumento en la in-
cidencia de hemorragias (Halperin, 2003), y
no existen evidencias cientificas que respalden
que la miomatosis y la paridad sean factores de
riesgo para la hemorragia posaborto.

Las principales causas de sangrado en eventos
obstétricos en todas las edades gestacionales
se dividen en cuatro etiologias: tono uterino,
trauma, retencién de tejido y coagulopatias.
Estas causas se agrupan mnemotécnicamen-
te, segun su frecuencia, en las cuatro T: Tono,
Trauma, Tejido y Trombina. Por lo tanto, al cla-
sificar el origen del sangrado, es fundamental
evaluar estas etiologias en el orden indicado
(Kerns, 2013).

Salud

Etiologias del sangrado posaborto
que requieren maniobras avanzadas

Atonia 52%
17%
12%
7%
5%
5%

Placentacién anormal

Laceracidn cervical

Perforacion uterina

Sangrado de segmento inferior sin atonia uterina
Coagulopatia intravascular diseminada

Fuente: Adaptado de Kerns, 2024.

Para una identificacion e intervencién tem-
prana del sangrado relacionado con la IVE, se
ha establecido el sistema de alerta obstétrica
temprana junto con el indice de choque, el cual
activa el cddigo rojo. El indice de choque es un
indicador de hipovolemia, y se define como la
relacién entre la frecuencia cardiaca y la pre-
sidn arterial sistélica (FC/PAS). Un valor ma-
yor o igual a 0.9 se asocia con un aumento en la
mortalidad, y un valor superior a 1 incrementa
la probabilidad de requerir transfusion.

En el registro clinico debe destacarse la presen-
cia de la hemorragia con el volumen estimado y
los sintomas relacionados con el choque, como
dolor, malestar general, ansiedad y disnea
(FIGO, 2022). En consecuencia, el tratamiento
debe ajustarse segun la causa identificada del
sangrado.

En todos los casos, es esencial mantener una
vigilancia constante para determinar la necesi-
dad de iniciar el tramite de referencia y contra-
rreferencia, asi como el traslado de la persona
a una instituciéon con servicios habilitados de
mayor complejidad para un manejo adecuado
de la complicacioén.

Si se sospecha hipovolemia, se debe realizar
una evaluaciéon precoz, ya que la condiciéon
clinica de la persona puede deteriorarse rapi-
damente hacia un choque hipovolémico o he-
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morragico. Se recomienda la reanimacién por
metas, buscando mantener una presion arterial
sistélica igual o mayor a 90 mmHg (para una
presién arterial media-PAM de 60 mmHg),
hasta lograr el control del sangrado. Para ello,
se indica la administracion de bolos de 500cc
de cristaloides, preferiblemente lactato de Rin-
ger, para prevenir la acidosis hiperclorémica y
deterioro de la funcién renal que puede produ-
cir el cloruro de sodio (Lewis, 2018; Malbrain,
2020). Luego de la administracion de cada
bolo, se debe evaluar el estatus clinico de la
persona para detectar mejoria de los signos y
sintomas del choque hipovolémico.

Dado que no existen guias especificas para el
manejo de la hemorragia posterior al aborto,
este documento sugiere una aproximacion cla-
ra: al identificar el sangrado, se deben registrar
los cambios en la escala de alerta temprana,
clasificar el choque y activar el cédigo rojo.
Adicionalmente, se debe realizar un masaje
uterino bimanual e iniciar, de manera oportuna
y secuencial, los medicamentos uteroténicos
segun el orden sugerido en la Tabla 27, para
edad gestacional antes de 20 semanas. El obje-
tivo primordial de estas acciones es prevenir la
progresion del sangrado.

Secuencia de administracion de medicamentos
en hemorragia posaborto antes de 20 semanas

Metilergometrina: 0.2 mg IM cada 5 minutos hasta
total de 5 dosis.

Acido tranexamico: 1 g disuelto en 100 mL de cloruro de
sodio al 0.9%. Administrar en 10 minutos; se puede
repetir a los 30 minutos.

Misoprostol: 800 mcg sublingual dosis tnica.

Oxitocina: 40 Ul disueltas en 500 cc administrar IV en

n 1 hora (125 ml/hora).

Fuente: Elaboracioén propia, adaptada del protocolo de hemorragia obsté-
trica de la Resolucion 3280 de 2018 del MSPS.

Nota: La administracién de los medicamentos es secuen-
cial (uno tras otro), no se debe esperar a que uno de los
medicamentos controle el sangrado antes de decidir
administrar el siguiente. El objetivo es actuar de forma
continua.

Salud
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Si el sangrado es persistente a pesar del ma-
nejo farmacoldgico descrito, en gestaciones
antes de 20 semanas, se recomienda el ta-
ponamiento uterino con catéter Foley, el cual
puede insuflarse con 60 a 80 cc de solucion
salina. Su objetivo es detener la hemorragia y
preparar a la persona gestante para un tramite
de referencia y contrarreferencia.

Para casos de hemorragia en gestaciones a
partir de 20 semanas, se recomienda seguir
los lineamientos de la Resoluciéon 3280 de
2018 del MSPS para el manejo de la hemorra-
gia obstétrica.

medicamentos en hemorragia obstétrica

Embarazos a partir de 20 semanas

Oxitocina: 40 Ul disueltas en 500 cc, administrar |V
en 1 hora (125 ml/hora)

Acido tranexamico: 1 g disuelto en 100 mL de cloruro
de sodio al 0.9%, administrar en 10 minutos; se puede
repetir a los 30 minutos

Metilergometrina: 0.2 mg IM repetir a los 20 minutos
y posteriormente cada 4h hasta total de 5 dosis

n Misoprostol: 1000 mcg intrarrectal dosis tnica

Nota: La administracién de los medicamentos es secuen-
cial (uno tras otro), no se debe esperar a que uno de los
medicamentos controle el sangrado antes de decidir
administrar el siguiente. El objetivo es actuar de forma
continua. Fuente. Elaboracion propia adaptada de la
Resolucion 3280 de 2018 de MSPS.

Ademas del manejo medicamentoso mencio-
nado y si los uteroténicos no han controlado
el sangrado, con el objetivo de detener el flujo
sanguineo, se recomienda el taponamiento ute-
rino con balén hemostatico Bakri o el dispositi-
vo artesanal con condén (MSPS 2018). Una vez
insertado el balén, se debe iniciar un tratamien-
to antibidtico de amplio espectro (Georgiou,
2009), aplicar el traje antichoque no neumati-
co y proceder con los tramites de referencia y
contrarreferencia, segun corresponda. En insti-
tuciones que cuenten con personal idéneo, se
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considerara la realizacion de suturas hemosta-
ticas uterinas o histerectomia (subtotal o total)
de urgencia.

Para todos los casos, es fundamental monito-
rear los signos vitales constantemente durante
el cédigo rojo. Esto incluye el control de liqui-
dos administrados y eliminados (para lo cual se
debe colocar una sonda vesical), la observacidn
del sangrado vaginal y la prevencién de la hi-
potermia cubriendo a la persona con sabanas
o mantas precalentadas y administrando todos
los liquidos endovenosos (cristaloides) a 39 °C.
Si durante el cédigo rojo la clasificacion del
choque es moderada, se deben administrar dos
unidades de glébulos rojos empaquetados O
negativo sin cruzar. En caso de choque severo,
se debe realizar una politransfusién (6 unida-
des de glébulos rojos empaquetados, 6 unida-
des de plaquetas y 6 unidades de plasma).

Si el sangrado se controla farmacolégicamen-
te, se sugiere dejar a la persona en observacién
durante 2 horas y evaluar su posible egreso o
mantenerla hospitalizada, segun evolucién. El
control del evento después del egreso debe
realizarse en 48 horas. Ver protocolo de hemo-
rragia en la Resolucién 3280 de 2018 del MSPS.

»Hematometra

La hematometra, o acumulacién de sangre en
la cavidad uterina, es una condicién que puede
progresar, causando distensién y dolor, y que
requiere manejo quirurgico (Helber, 2024).
Clinicamente, se sospecha si, una aspiracion
uterina o una dilatacion y evacuacién (D&E), se
presenta dolor pélvico intenso y el dtero per-
manece aumentado de tamafio, sin involucion
(Sherer, 2010).

Aunque puede haber sangrado vaginal y dilata-
cion cervical, su ausencia no descarta el diag-
néstico. Cuando se sospecha clinicamente he-
matometra, el diagnéstico diferencial se apoya
en la ecografia. Esta muestra una cavidad en-
dometrial distendida con contenido liquido ho-

mogéneo e hipoecoico, o material heterogéneo
de aspecto arenoso, ambos compatibles con
hematometra.

La incidencia de hematometra es baja; estu-
dios reportan una frecuencia de entre 0.1y 1
por cada 100 tratamientos (Sherer, 2010). Si
bien no se han identificado factores de riesgo
claros, se ha asociado a la multiparidad y a una
dilatacién cervical progresiva inadecuada, lo
que puede conducir a un cierre prematuro del
Cérvix.

El diagndstico de hematometra se confirma
cuando, al realizar una reevacuacion uterina,
se obtienen sangre o coagulos sin presencia de
tejido ovular visible. Es importante sefalar que,
siempre que una mujer o persona con posibili-
dad de gestar presente dolor tras un tratamien-
to de evacuacién uterina, debe descartarse la
retencion urinaria como posible causa. El ma-
nejo para la hematometra es la evacuacién al
vacio de la cavidad uterina.

»Perforacion uterina

La perforacidn uterina es una complicacién rara,
generalmente localizada en la linea media de
la cara anterior o posterior del cuerpo uterino,
areas que estan poco vascularizadas. El riesgo
de perforacion es del 0.1% (Musik, 2021). La
mayoria de las perforaciones no requieren tra-
tamiento ni generan efectos a mediano o largo
plazo. Sin embargo, si provocan dolor severo,
sangrado o la presencia de tejido intraabdomi-
nal, la complicacién debe ser atendida por un
prestador de salud con servicios habilitados de
mayor grado de complejidad para un manejo
adecuado.

Los factores que aumentan el riesgo de una
perforacidn uterina incluyen: estenosis cervical
marcada, antero-flexion o retroflexion del Gte-
ro, malformaciones uterinas y la inexperiencia
del personal (Comendant, 2014). Es importante
identificar de manera activa en la anamnesis es-




tos antecedentes para tomar medidas preventi-
vas, como la preparacién cervical adecuaday la
traccion del tenaculo para corregir posiciones
uterinas extremas.

Las personas que no presenten inestabilidad
hemodinamica durante dos horas pueden ser
dadas de alta, con instrucciones claras sobre
signos de alarma estrictos y un control progra-
mado en 48 horas. Por otro lado, si la persona
presenta inestabilidad hemodinamica durante
su evolucién previa al alta, debe ser trasladada
a laparotomia de urgencia.

»Sepsis asociada a infeccion pélvica

La incidencia de infeccion después de una IVE
no farmacolégica por aspiracién al vacio es del
0.5%, segun un metaanalisis de grandes estu-
dios sobre complicaciones del aborto (Russo,
2013). La OMS seiala que la presencia de una
infeccidon pélvica preexistente al momento del
aborto no farmacoldgico es un factor de ries-
go para infecciones posteriores (OMS, 2022).
En general, el riesgo de infeccién es bajo si el
procedimiento se realiza correctamente, se ad-
ministran antibiéticos profilacticos (Low, 2012)
y se sigue una técnica aséptica adecuada.

Los sintomas que deben alertar sobre una po-
sible infeccién incluyen: fiebre, escalofrios, se-
crecion vaginal anormal, dolor pélvico, sangra-
do prolongado, sensibilidad uterina aumentada
y/o recuento elevado de glébulos blancos. En
caso de infeccién, deben administrarse antibid-
ticos siguiendo los regimenes recomendados
para la enfermedad pélvica inflamatoria y, ade-
mas, ofrecerse manejo a las parejas sexuales
(Russo, 2013). Si la persona presenta sepsis o
choque séptico, se requiere hospitalizacion in-
mediata y manejo con antibiéticos de amplio
espectro.

»Evacuacion fallida y retencion
de restos ovulares

La necesidad de reintervencion por presencia

de restos ovulares en procedimientos de IVE no
farmacoldgica oscila entre el 1% y el 3% (Mu-
sik, 2021), ya que la retencidn de restos es mas
frecuente después de una IVE farmacoldgica
(Foreste, 2021).

Los sintomas comunes incluyen sangrado
abundante o prolongado, dolor abdominal que
no mejora o aumenta y persistencia de un cér-
vix permeable después del procedimiento no
farmacoldgico (ESHRE Capri Workshop Group,
2017). El manejo recomendado para gestacio-
nes antes de 20 semanas es la reevacuacion
uterina al vacio. En aquellas de mayor edad
gestacional y con evidencia de retencion de
restos, la evacuacién puede realizarse median-
te revision uterina.

Los siguientes factores estan asociados y pue-
den ser utiles para aumentar la sospecha diag-
ndstica en una persona que presenta los sinto-
mas mencionados (Foreste, 2021):

®|nexperiencia de quien presta la atencién e in-
adecuada técnica en el tratamiento.

eSospecha de implantacién y placentacién in-
adecuada.

eEdad gestacional en el momento de la IVE, ya
que la retencién es mas frecuente en procedi-
mientos de primer y segundo trimestre en com-
paracion con pérdidas espontaneas o posparto.

e Antecedente de cirugias con entrada a cavi-
dad uterina, como miomectomias o perforacio-
nes uterinas y cesareas.

®Malformaciones uterinas.

e Antecedente personal de retencion de restos
ovulares.

*Multiparidad.
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En el caso de una persona con una anomalia
uterina conocida o si presenta dificultad en la
evacuacion por cualquier razon, se sugiere rea-
lizar una ecografia intraoperatoria.

»Desgarro cervical

Es una complicaciéon que generalmente ocurre
durante el proceso de dilatacién del cérvix o
como resultado del uso del tenaculo. Para pre-
venirlo, se recomienda:

1. Usar tenaculos atraumaticos.

2. Tomar una porcién adecuada del estroma
cervical.

3. Dilatar con cuidado y suavidad, ejerciendo
traccién suave y constante.

La preparacion cervical reduce significativa-
mente el riesgo de lesiones cervicales (Kapp,
2010; Ercan, 2011). Esta complicacién es menos
probable en IVE farmacoldgica a partir de 12
semanas, ya que no requiere instrumentacién
del cuello uterino. El manejo puede incluir pre-
sion directa con gasa, aplicacion de solucién de
Monsel, o sutura con catgut cromado.

»Reacciones anestésicas durante los
procedimientos de IVE

La sedaciéon consciente (también conocida
como sedacion moderada) es una técnica anes-
tésica que induce una depresién del estado de
consciencia. Durante este estado, la persona
consultante conserva el control de sus refle-
jos protectores y la capacidad de responder a
estimulos verbales simples. Es especialmente
util para reducir la ansiedad y el dolor durante
intervenciones médicas, y a menudo produce
amnesia. Las funciones respiratorias y cardio-
vasculares no se ven afectadas; la ventilacién
espontanea es adecuada, por lo que no se re-
quieren intervenciones para mantener una
via aérea permeable.La OMS (2022) propone

ofrecer un tratamiento combinado de sedacidn
consciente y bloqueo paracervical para el ma-
nejo del dolor durante la IVE no farmacoldgica,
independientemente de la edad gestacional,
siempre que la sedacién consciente esté dispo-
nible.

Las personas consultantes tienen derecho a un
manejo adecuado del dolor y deben participar en
un proceso de toma de decisiones compartida
sobre el manejo del dolor y la sedacién durante
el tratamiento. Aunque la sedacién consciente
es generalmente segura, los medicamentos uti-
lizados conllevan riesgos potenciales que de-
ben ser evaluados, reducidos y manejados por
un especialista en anestesiologia.

La NAF (2024), expone intervenciones aplica-
bles en todos los casos:

®Proporcionar a las consultantes informacidn
sobre los riesgos, beneficios y efectos secunda-
rios de los medicamentos a utilizar.

®Realizar una evaluacion previa completa (an-
tecedentes y examen fisico) antes de la seda-
ciéon moderada.

*Debe estar presente en la sala una persona
profesional en medicina para el manejo de vias
respiratorias.

oSe puede utilizar un consentimiento informa-
do especifico para la analgesia y la sedacién.

La toxicidad sistémica por lidocaina en un blo-
queo paracervical ocurre cuando se administra
de manera inadvertida en vasos sanguineos.
A concentraciones plasmaticas relativamente
bajas, los efectos incluyen mareos, parestesias
periorales, alteraciones visuales, tinnitus y un
sabor metdlico en la boca. Con dosis mas al-
tas, pueden aparecer espasmos musculares,
pérdida de conciencia y convulsiones. En ca-
sos de dosis extremadamente altas, se pueden
presentar hipotensién, depresion respiratoria o




incluso la muerte (Maltzer, 2009).

Es importante sefialar que gran parte de la in-
formacidn existente sobre la dosificacién de los
anestésicos locales no esta basada en eviden-
cia sélida. La indicacién sobre las dosis maxi-
mas de lidocaina se basa principalmente en las
recomendaciones del fabricante, presentandola
como una “dosis maxima total” con el fin de
prevenir la administracion excesiva y la toxici-
dad (Valencia, 2011). La vida media de la lido-
caina se describe entre 60 y 120 minutos, y la
dosis maxima recomendada por via paracervi-
cal es de 4.5 mg/kg (hasta 200 mg en total).

En las instituciones prestadoras de servicios
de salud que no cuenten con personal con ca-
pacitacion para tratamientos en gestaciones a
partir de 12 semanas, y en aquellas mujeres o
personas gestantes que requieran completar la
evacuacion farmacoldgica mediante aspiracién
al vacio o revisién uterina, se debe ofrecer la
opcion de sedacion consciente. Asimismo, debe
acordarse un plan de manejo del dolor con la
persona, siempre bajo el principio de una aten-
cién centrada en sus necesidades y bienestar.

»Secuelas a largo plazo posterior a la IVE

La mayoria de las mujeres y personas gestan-
tes a quienes se les practica correctamente la
IVE no presentan secuelas a largo plazo en su
salud fisica, reproductiva o emocional. La evi-
dencia disponible indica que no es posible vin-
cular la IVE segura con efectos adversos a largo
plazo, tales como infertilidad, abortos espon-
taneos, embarazos ectépicos, placenta previa,
desprendimiento de placenta, preeclampsia,
parto prematuro o cancer de mama (Rowlands,
2014).

3.1.6. Anticoncepcion posaborto

Segun la OMS, es esencial implementar meca-
nismos que aseguren el acceso o la derivacion
a servicios de anticoncepcién post-aborto, asi
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como la provisién de anticonceptivos a las per-
sonas que los soliciten (OMS, 2022). Los pres-
tadores de servicios de salud deben establecer
un compromiso en relacion con la atencion de
la SSSR, incluyendo la anticoncepciodn, asesoria,
eleccion y acceso, ya que son intervenciones
clave para mejorar la salud de la poblacién y
disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad
materna; ademas, se consideran actividades de
garantia obligatoria.

En la asesoria anticonceptiva se busca conocer
las expectativas reproductivas de las mujeres y
personas gestantes que solicitan la IVE, y brin-
darles la informacién necesaria para que, si lo
desean, puedan acceder de manera informada
y voluntaria a un método anticonceptivo de
forma inmediata. Esta asesoria es fundamental
para promover el bienestar y la autonomia de
las personas, sus familias y las comunidades.
Entre los elementos que contribuyen a la cali-
dad de la atencién en anticoncepcion posabor-
to se incluyen: la posibilidad de elegir entre una
amplia variedad de métodos anticonceptivos,
informacion sobre las tasas de falla, caracteris-
ticas de cada grupo de anticonceptivos, posi-
bles efectos, costos, duracién y uso correcto.
Todo esto debe considerar el proyecto de vida
y la calidad de vida de la persona, correlacio-
nandolo con los criterios médicos de elegibili-
dad de la OMS (2015).

La menstruacion suele reaparecer entre 30 y
50 dias después del tratamiento. Sin embargo,
la ovulacion puede regresar tan pronto como
entre 8 y 10 dias tras la interrupcion del emba-
razoy, en la mayoria de los casos, se restablece
dentro del primer mes (Kim, 2021).

Debido a este rapido retorno a la fertilidad, es
fundamental informar a la persona y ofrecer
métodos anticonceptivos efectivos, preferente-
mente de larga duracién, como los DIUs (hor-
monal y de cobre) y el implante subdérmico.
Estos métodos deben estar disponibles para su
inicio inmediato, si asi lo decide la persona.
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La evidencia respalda el uso inmediato de cual-
quier anticonceptivo moderno (de larga o cor-
ta duracion) tras una IVE farmacoldgica o no
farmacoldgica. Si la persona opta por un DIU
(hormonal o de cobre), este debe insertarse
inmediatamente una vez se haya verificado la
finalizacion exitosa del tratamiento y la cavidad
uterina esté vacia.

Posterior a un tratamiento de IVE en el primer
trimestre, la mayoria de los métodos anticon-
ceptivos se clasifican como categoria 1 en per-
sonas sin patologias de base. La excepcién es
el DIU en casos de infeccion pélvica activa o
aborto séptico, donde se considera categoria 4
segun los criterios médicos de elegibilidad de la
OMS (2015). En los casos de eleccién informa-
da e inicio inmediato del inyectable de solo pro-
gesterona, la probabilidad de disminucién en la
efectividad del método anticonceptivo es baja.
Para aquellas personas que no desean iniciar
ninglin método anticonceptivo moderno y de-
sean emplear métodos basados en la fertilidad,
se les debe informar la alta tasa de falla y la
posibilidad de embarazos no deseados (OMS,
2022).

En tratamientos de IVE del segundo trimestre,
los métodos anticonceptivos se clasifican en
categoria 1y 2, lo cual indica que son seguros
y eficaces, y pueden utilizarse con confianza en
todas las circunstancias. En general, la OMS re-
comienda el uso de estos métodos como una
opcién valida y segura para la planificacién de
la familia y la salud reproductiva (OMS, 2019).
El inicio inmediato del método anticonceptivo
tras una IVE, independientemente de la edad
gestacional, reduce entre un 30% y un 60% la
probabilidad de un nuevo embarazo no planea-
do y/0 no deseado, y, en consecuencia, de un
aborto repetido, en comparacién con el retraso
de su uso hasta el control posterior o el retorno
de la menstruacién. Las tasas de continuidad
del uso de métodos anticonceptivos después
de un afio son un 50% mayores cuando las per-
sonas eligen métodos de larga duracién frente
a corta duracién.

Las instituciones que ofrecen atenciones de IVE
deben contar con la capacidad de proveer la
mayoria de los métodos anticonceptivos en sus
instalaciones. En caso de no poder ofrecer el
método elegido por la mujer o persona gestan-
te (como la ligadura tubarica), se debe propor-
cionar informacién detallada sobre el método,
realizar la remisién correspondiente y ofrecer
un método temporal. Ademas, todas las perso-
nas, incluso aquellas que optan por un método
anticonceptivo regular, deben recibir informa-
cién sobre la anticoncepcion de emergencia y
el uso de preservativos para la prevencién de
ITS.

La provision de métodos anticonceptivos debe
seguir los lineamientos establecidos en la Re-
solucién 769 de 2008 del MSPS. Esto incluye el
consentimiento informado, con especial aten-
cion en la capacidad de las menores de edad—
incluidas menores de 14 afios— para consentir
el inicio de un método anticonceptivo de acuer-
do con lo que sefiala la Resolucion 309 de 2025
(MSPS, 2025).

3.1.7. Control y seguimiento

De acuerdo con la evidencia cientifica, incluida
la guia de la OMS Directrices sobre la Atencion
para el Aborto (2022), y conforme con lo esta-
blecido en la Resolucién 051 de 2023 del MSPS,
los prestadores de servicios de salud no deben
realizar controles posteriores en casos de IVE
farmacoldgica sin signos de alarma o IVE no
farmacoldgica sin complicaciones.

Esta practica es valida siempre que la mujer
o persona gestante haya recibido informacién
clara sobre los signos de alarma, las posibles
complicaciones, y cuando y dénde acudir en
caso de necesitarlos.

Se debe programar cita de control en los si-
guientes casos:

*A solicitud de la mujer o persona gestante: si



refiere presentar signos de alarma explicados
en las actividades de educacién, o si desea eva-
luar su salud en general, confirmar la ausencia
de complicaciones y reforzar las acciones pre-
ventivas iniciadas durante la atencién inicial.

Cuando se determine necesario bajo concep-
to médico: cuando el personal de salud indique
que la persona debe asistir a control por alguna
condicidn clinica particular.
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Cuando no se haya iniciado un método anti-
conceptivo: se debe ofrecer el agendamiento
de la cita y anotarlo en la historia clinica.

Una IVE farmacoldgica exitosa se define como
la expulsion completa de los productos de la
concepcion sin requerir una intervencion adi-
cional, como la aspiracién al vacio. En estos ca-
sos, se debe clasificar a la persona mediante el
interrogatorio y examen fisico, seglin lo descri-

to en la Tabla 29.

Clasificacion de desenlace de la IVE farmacolégica

Se presenta cuando, tras el uso de medicamentos, la persona refiere sangrado vaginal (con o sin expulsion de
tejidos), resolucion del célico y la desaparicion de los sintomas de embarazo. En el examen fisico se encuentra
utero de tamario normal, cuello cerrado y sangrado ausente o minimo. La conducta es dar regreso con asesoria
anticonceptiva e inicio del método elegido, si asi lo desea. En caso de elegir un DIU, puede insertarse el mismo dia.

Falla del tratamiento
(continuacién del
embarazo)

Se evidencia embrién vital por ecografia (embriocardia) o crecimiento del saco gestacional acorde
con el tiempo transcurrido. En este caso, se debe proceder a una aspiracién uterina.

Se define como la presencia clinica de un cérvix abierto o permeable y sangrado vaginal (OMS, 2022). Es un
diagnéstico principalmente clinico y NO ecografico, ya que no existe una medida definida del endometrio en
aborto incompleto, teniendo en cuenta que el grosor del endometrio no predice una intervencion quirdrgica
(Reeves et al., 2009).

Aborto incompleto

. Presencia de saco sin vitalidad (sin embriocardia o colapsado), con disminucién del tamafio o sin crecimiento con
Aborto retenido .
respecto a la medida inicial.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Directrices sobre la Atencion para el Aborto, OMS, 2022.

Durante la atencién de control, se deben tener
en cuenta las siguientes recomendaciones y
realizar un interrogatorio dirigido a:

La presentacién de los sintomas esperados y
probables por el uso de medicamentos.

La percepcion de la persona consultante so-
bre los cambios en los sintomas de embarazo,
comparando el estado inicial con el momento
del control.

Realizar examen ginecoldgico en caso de que
tenga indicacién clinica. No se recomienda rea-
lizar de manera rutinaria.

Confirmar si se inicié el método anticoncepti-
vo elegido y verificar su uso correcto. En caso

de no haber elegido, reforzar la asesoria sobre
los métodos disponibles.

El seguimiento es especialmente importante
cuando se ha utilizado misoprostol como uni-
co medicamento, ya que su efectividad es de
aproximadamente 85 %, y existe evidencia que
asocia el uso del medicamento con alteraciones
congénitas si el embarazo continda.

Si se confirma un aborto retenido, restos ovu-
lares o sangrado persistente, se debe evaluar
el manejo a seguir durante la consulta, segtn
las opciones clinicas, situacion médica y prefe-
rencias de la persona. En caso de continuacién
del embarazo, la indicacién sera proceder con
tratamiento no farmacolégico (aspiracién al
vacio). A continuacién, se presentan las orien-
taciones clave a tener en cuenta:

YY)
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X
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e|Informar sobre el autocuidado, tamizaje de
cancer de cuello uterino, prevencion de ITS y
retorno de la fertilidad.

*En consultantes que hayan tenido una IVE far-
macoldgica antes de 12 semanas, aspiracion al
vacio o D&E, el control debe contemplar todos
los puntos anteriormente descritos.

*Para IVE farmacoldgica realizada en entorno
hospitalario, el control es opcional (como en
los casos hasta 24 semanas), siempre indivi-
dualizando cada situacion.

-En gestaciones después de 24 semanas, se
propone seguir las recomendaciones de la Re-
solucién 3280 de 2018 del MSPS, que indican
que el control o seguimiento debe realizarse
entre el tercer y quinto dia posterior a la IVE,
como parte de la atencién al puerperio mediato.

-Estos controles pueden realizarse mediante la
modalidad de telemedicina, a través de telemo-
nitoreo sincronico. No necesariamente deben
ser presenciales.

3.2. Modalidades de la
atencion en salud de la IVE

3.2.1. Atencion intramural Modelo

La atencion de la IVE debe estar disponible en
todas las instituciones publicas, privadas, laicas
y confesionales prestadoras de servicios de sa-
lud que cuenten con servicios habilitados para
realizar dichas atenciones. Debe estar integra-
da dentro de las unidades materno-perinatales,
de acuerdo con la RIAMP expuesta en la Re-
solucion 3280 de 2018 del MSPS. Se caracte-
riza por un modelo sencillo que garantiza una
atencion integral, respetando la privacidad y la
oportunidad.

El modelo contempla el acompafamiento vy
cuidado proporcionado por profesionales de la
salud, que pueden incluir enfermeria, medicina
general, medicina familiar, ginecologia, psico-
logia y trabajo social. No obstante, la ausencia
de alguna de estas profesiones no debe con-
siderarse como una barrera para garantizar la
oportunidad y la calidad (MSPS, 2022).

El modelo esta estructurado en momentos cla-
ramente definidos, disefiados para ser aplica-
dos en cualquiera de las siguientes modalida-
des de atencidn disponibles:

e Presencial: atencién directa en prestadores
de servicios de salud.

e Telemedicina interactiva: comunicacién en-
tre la mujer o persona gestante y el equipo de
salud para la orientacién y atencién. La comu-
nicacion puede ser sincrénica (en tiempo real,
mediante llamada o videollamada) o asincréni-
ca (a través del envio y posterior respuesta de
consultas por correo electronico, mensajes de
texto o de voz).

e Tele-experticia sincroénica: consulta median-
te la interaccion a través de las TIC para apoyo
en la toma de decisiones clinicas. La interac-
cion se realiza entre una persona profesional de
la salud (médica o no médica) que se encuen-
tra con la consultante y la persona profesional
en medicina que se encuentra a distancia.

El proceso de atencidn, independientemente
de su modalidad (intramural, extramural o vir-
tual), debe incluir los componentes descritos
en el apartado 3.1 de este documento. Estos son
universales para cualquier modalidad de aten-
cion, pero se deben tener en cuenta las parti-
cularidades segun los tipos de tratamientos
que se pueden realizar en las diferentes edades
gestacionales (p. €j.: el inicio de la atencién por
telesalud que finaliza en una IVE no farmacolé-
gica en modalidad intramural).



Modalidades

La atencién para la IVE se adapta a distintas
modalidades de prestacion de servicios: intra-
mural, extramural y telemedicina. Cada una po-

see especificaciones que aseguran el cumpli-
miento de estandares de calidad, oportunidad y
enfoque de derechos, de género e interseccio-
nal. En la Tabla 30 se presentan las actividades
clave para cada modalidad.

Modalidad Componentes de la atencion Limites de edad gestacional segon modalidad

Intramural

Extramural
(Jornadas de
salud o unidad
movil)

Telemedicina
interactiva

Tele-experticia
sincronica

Modalidades de atencién y actividades clave

-Consulta inicial presencial.

-Orientacion, asesoria y acompafiamiento, si lo requiere.
-Tratamiento de acuerdo con la edad gestacional.
-Asesoria anticonceptiva e inicio inmediato.

-Control y seguimiento, si lo requiere.

-Consulta inicial en videollamada haciendo uso de las TIC.
-Orientacion, asesoria y acompariamiento, si lo requiere.
-Tratamiento de acuerdo con la edad gestacional:

eEnvio de medicamentos al domicilio o en la entidad prestadora
de servicio de salud.

-Asesoria anticonceptiva con inicio autogestionado.

-Control y seguimiento, si lo requiere.

Talento humano en salud
médico o no médico
(prestador remisor):

Profesional en medicina
(prestador de referencia)

eContacto por videollamada
haciendo uso de las TIC.
eApoyo a la consulta de
personal de salud no
médico.

eConsulta inicial presencial.
*QOrientacion, asesoria y
acompafamiento, si lo
requiere.

oEn todas las edades
gestacionales.

eAntes de 12 semanas.
¢|VE autogestionada
completa antes de

12 semanas.

eExamen fisico:

no se realiza por modalidad
de atencion.

eAntes de 12 semanas.

eEntrega e inicio de
medicamentos.

¢|VE Autogestionada parcial
o total.

eTratamiento de acuerdo
con la edad gestacional.
eAsesoria anticonceptiva
e inicio inmediato.
eControl y seguimiento,
si lo requiere.

Fuente: Elaboracion propia.

La telesalud busca mejorar el acceso, la reso-
lutividad, la continuidad y la calidad de la aten-
cion clinica, asi como impactar positivamente
la salud publica y la educacién en salud, me-
diante el uso de las TIC. De acuerdo con lo se-
falado en el articulo 2 de la Ley 1419 de 2010,
la telesalud se define como el conjunto de acti-
vidades, servicios y métodos relacionados con
la salud, que se realizan a distancia con uso de
las TIC, e incluye, entre otras, la telemedicina.

La telemedicina es la provision de servicios de
salud a distancia en los componentes de pro-
mociodn, prevencion, diagnédstico, tratamiento y
rehabilitacion. Esta modalidad puede ser ejecu-

tada por profesionales de la salud y personal de
salud no profesional o técnico, con el propédsito
de facilitar el acceso y mejorar la oportunidad
en la prestacion de servicios a la poblacién que
presenta limitaciones de oferta o acceso en su
area geografica.

La implementaciéon de atenciones por telesa-
lud no exime a los prestadores de servicios de
salud ni a las aseguradoras de su responsabi-
lidad de priorizar la prestacién personalizada
de los mismos, en el marco del Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud (Congreso de
Colombia, 2010).




De acuerdo con las disposiciones de la Reso-
lucién 2654 del 2019 del MSPS, la practica de
telemedicina en Colombia debe garantizar la
calidad y la seguridad de la informacién. Esta
modalidad puede desarrollarse mediante co-
municacion sincrdnica o asincrdnica, segun sea
el caso, e incluye la atencién a personas ubi-
cadas dentro o fuera de las instalaciones del
prestador. Quien presta el servicio de salud, en
el contexto de su autonomia, determinara si la
persona usuaria requiere atencién presencial.

Segun el articulo 14 de la Resolucién 2654
de 2019 del MSPS, la modalidad de teleme-
dicina presenta las siguientes categorias,
las cuales pueden combinarse entre si:

eTelemedicina interactiva:

Es la relacion a distancia mediante video-
llamada en tiempo real entre una persona
profesional de la salud y la persona usuaria,
para la prestacion de servicios de salud en
cualquiera de sus fases (ver criterios de in-
clusion).

eTelemedicina no interactiva:

es la relacién a distancia entre una persona
profesional de la salud y la persona usua-
ria, para la provisién de un servicio de salud
gue no requiere respuesta inmediata.

eTele-experticia:
Es la relacién a distancia sincrénica o asin-
cronica entre:

«Dos profesionales de la salud:

Una persona que atiende presencialmente
a la consultante (prestador remisor) y otra
gue atiende a distancia (prestador de refe-
rencia).

-Quien atiende presencialmente es respon-
sable de los componentes de la consulta,
registro de la eleccidn, firma de documen-
tos y la entrega de recomendaciones.

-Quienatiende adistanciaesresponsable de
la verificacién de la informacidn entregada,
su entendimiento y resolucién de dudas, la
cual debe consignarse en la historia clinica.

{Profesional en medicina y no
profesional:

-Personal de salud no profesional (técnico,
tecndlogo o auxiliar) que atiende presen-
cialmente (prestador remisor) y profesio-
nal de la salud a distancia (prestador de
referencia).

-Quien atiende a distancia sera responsable
de la asesoria para eleccion del tratamien-
to, registro de la eleccién y de las recomen-
daciones que reciba la persona consultante.

e Telemonitoreo:

Es la relacién entre el personal de la salud
y la persona consultante en cualquier lugar
donde esta se encuentre, a través de una
infraestructura tecnolégica que recopila y
transmite a distancia datos clinicos. Esto
permite a quien presta el servicio realizar
seguimiento y revisién clinica o proporcio-
nar una respuesta relacionada con tales da-
tos. El telemonitoreo podra realizarse con
método de comunicacién sincrénica o asin-
crénica.




Criterios de inclusion y exclusion para la atencion por telemedicina interactiva

Criterios de inclusion * Criterios de exclusion

eGestacién menor a 83 dias (antes de 12 semanas).

eFecha de ultima menstruacion confiable:

-Ciclos regulares en volumen y duracién (interrogar por los ultimos 2 ciclos).
-No uso de métodos anticonceptivos hormonales en los Gltimos 3 meses.

-No lactancia exclusiva en los ultimos 6 meses.

eAusencia de signos clinicos de embarazo ectépico:

-Dolor pélvico unilateral.
-Sangrado genital escaso tipo spotting.

Si no se cumplen todos los criterios de inclusion la
persona gestante no es candidata para una atencién
por la modalidad de telemedicina interactiva y su
manejo debe ser presencial.

ePersona gestante sin antecedente de coagulopatia o tratamiento anticoagulante.

Fuente. Elaboracion propia adaptada de Aiken, et al., 2021.

En telemedicina, se calcula la edad gesta-
cional basada en la FUM. Si la consultan-
te cuenta con un reporte ecografico, se
correlaciona con la edad gestacional por
FUM y se determina el tiempo de embara-
zo; sin embargo, este no debe ser un re-
quisito ni convertirse en una barrera para
acceder a la atencion.

En caso de que la persona no cumpla
con los criterios de inclusiéon y seguri-
dad para realizar tratamiento en casa,
quien presta el servicio se podra abste-
ner de realizar la prescripcion y tiene la
responsabilidad de redirigir a la modali-
dad presencial. En una atencién de tele-
medicina interactiva de calidad se deben
llevar a cabo las siguientes actividades:

1. Confirmar la identidad de la persona me-

diante la verificacion de su documento de
identidad.

2. Recomendar que la consulta se realice
en un espacio donde la persona se sienta

é"’ﬂ' Ry

cémoda y con privacidad para hablar con
seguridad.

3. Explicar el propdsito de la consulta, los
temas que se abordaran y la duracién esti-
mada de la atencion.

4. Transmitir, de manera empatica, que se
trata de un espacio seguro, privado y confi-
dencial, en el que puede compartir su infor-
macion con confianza.

5. Diligenciar la historia clinica completa,
exceptuando el examen fisico.

6. Evaluar los antecedentes, riesgos y crite-
rios de inclusidén para continuar con la aten-
cion por telemedicina.

7. Explicar claramente las implicaciones de
recibir atencion en esta modalidad.

8. Tener presente que, segun los hallazgos
durante la valoracién o por preferencia de
la persona, la atencién puede trasladarse a
una modalidad presencial.

\Y/ YY)
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3.2.2. Atencion extra tramural

Segun la OMS, las atenciones de IVE se
brindan a través del modelo AIA (Atencién
integral del aborto) que busca garantizar
la prestacion de informacion, la gestién
del aborto y control/seguimiento posabor-
to. Sin embargo, también es posible ofre-
cer solo componentes especificos de este
proceso de atencién los cuales pueden se
pueden proporcionar por el sector publico,
privado o de organizaciones no guberna-
mentales (ONG), y pueden desarrollarse
en un espacio comunitario o entorno extra-
mural.

Los enfoques de prestacion de servicios no
son estaticos. A medida que aumenta el rol
de las tecnologias digitales, el desarrollo
de la ciencia y la evidencia sobre interven-
ciones efectivas, las innovaciones en este
campo seguiran evolucionando. Desde este
punto de vista se plantea:

»Modelos de acompaiamiento: los modelos
de acompanamiento involucran a un pro-
fesional comunitario que asiste a la con-
sultante durante el proceso de IVE farma-
coldgica. Este apoyo puede ser telefénico,
mediante una plataforma tecnoldgica segu-
ra o de forma presencial, e incluye la provi-
sién de informacién, asesoria, apoyo emo-
cional y/o logistico, asi como referencias o
asistencia para interactuar con servicios de
salud cuando sea necesario o deseado.

»Servicios de extension comunitaria: impli-
can el desplazamiento de personal de salud
para prestar atencion en comunidades o a
otros equipos de salud, fuera de su lugar

habitual de trabajo y residencia. Esta estra-
tegia, que incluye iniciativas como las cli-
nicas moéviles, busca ampliar la cobertura
en zonas remotas o rurales. No obstante,
la evidencia sobre su efectividad especifica
en la atencidn del aborto es aun limitada.

WHerramientas de apoyo digital: consisten
en aplicaciones digitales que brindan infor-
macion confiable, recordatorios via mensa-
jes de texto y herramientas para calcular la
edad gestacional.

»Modelos de reduccioén de daios: son mode-
los clinicos donde se proporciona a mujeres
y personas gestantes informacién previa
al aborto, orientaciéon sobre cémo y don-
de conseguir los medicamentos, y su uso
correcto. Aunque los medicamentos no se
suministran directamente, se ofrece apoyo
posterior si la persona lo requiere.

Wlineas directas: son servicios de atencion
telefonica que orientan a mujeres y perso-
nas gestantes sobre cémo acceder a aten-
ciones de aborto seguro. Estas lineas pue-
den limitarse a proporcionar informacién
basada en evidencia o articularse con otros
modelos para facilitar el acceso a medica-
mentos y ofrecer acompanamiento durante
y después del proceso.

»Marketing social: consiste en aplicar técni-
cas de marketing a problematicas sociales
con el objetivo de motivar a las personas
a adoptar comportamientos considerados
beneficiosos. Aunque ha sido utilizado con
éxito en la distribucion de productos sani-
tarios como los preservativos, su aplicacidon
en la atencion de la IVE, especialmente en




la distribucién de medicamentos e instruc-
ciones estda menos documentada. No obs-
tante, esta estrategia podria representar
una via viable para aumentar el acceso y
reducir barreras econémicas.

WFranquicia social: es un sistema de relacio-
nes contractuales, generalmente adminis-
trado por una ONG, que adapta el modelo
de franquicia comercial para alcanzar obje-
tivos sociales. A diferencia de la franquicia
comercial, su propésito no es lucrativo sino
social. Sin embargo, la evidencia disponible
sobre su efectividad sugiere la posibilidad
de inequidades en el acceso a los servicios.

Independientemente de las multiples mo-
dalidades de prestacion de atenciones de
la IVE, se busca garantizar:

eAcceso a informacion cientificamente pre-
cisa y comprensible en todas las etapas.

eAcceso a medicamentos de calidad garan-
tizada, incluidos los utilizados para el trata-
miento del dolor.

eSoporte de referencia de respaldo si se de-
sea o se necesita.

*Vinculacién con una oferta apropiada de
servicios anticonceptivos para quienes de-
sean anticoncepcién posaborto.

En Colombia, para garantizar la prestacion
de los servicios extramurales o comunita-
rios en la atencion integral de la IVE, los
prestadores de servicios de salud deben
regirse por la Resolucién 3100 del 2019
del MSPS. Asimismo, deben realizar el Re-
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gistro Especial de Prestadores de Servicios
de Salud (REPS), con el fin de habilitar los
servicios ante las secretarias de salud de-
partamentales o distrital, o ante la entidad
que tenga a cargo dichas competencias
donde defina establecer su sede. Dicha ins-
cripcién producira efectos en todo el terri-
torio nacional sin que requiera inscripcion
en cada una de las entidades anteriormente
nombradas.

Esto implica que, si quien presta el servicio
decide ofrecer atenciones en la modalidad
extramural, jornada de salud o unidad moé-
vil en una ET diferente a donde realizé la
inscripcion, debe solicitar autorizacién ante
esa secretaria de salud o la entidad que
tenga a cargo dichas competencias, sin que
requiera tener sede en cada departamento
donde decida operar.

=9



L- Barreras

En la actualidad, Colombia cuenta con una normativa que despenaliza el aborto, reconociéndolo
como un derecho reproductivo que debe ser garantizado en los servicios de salud. Esto implica que
no se puede criminalizar a quien solicita una IVE, ya que su acceso se fundamenta en el principio
de autonomia reproductiva (Corte Constitucional, 2018). No obstante, a pesar de los avances en la
jurisprudencia y en las politicas estatales, aun persisten barreras en el acceso de esta atencion, in-
dependientemente del régimen de afiliacidn de la persona solicitante.

El Plan de Aceleracién para la Reduccién de la Mortalidad Materna y la Circular Externa 047 de
2022 del MSPS emiten directrices al sistema de salud para fortalecer la atencién integral de salud a
mujeres y personas gestantes conforme a la RIAMP.
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En dicha circular, se enfatiza la importancia de
garantizar el acceso sin barreras a la IVE en to-
dos los servicios independientemente del grado
de complejidad para todas las mujeres y per-
sonas gestantes, incluidas aquellas con estatus
migratorio irregular.

Ademas, se destaca la necesidad de ejecutar
acciones para el entrenamiento del personal,
asi como mejorar la comunicacién a nivel te-
rritorial con un enfoque intercultural. Segun el
MSPS, estas medidas administrativas forman
parte de la politica publica orientada a reducir
la morbilidad y mortalidad materna, especial-
mente la relacionada con el aborto inseguro
(MSPS, 2023).

El Estado, junto con los prestadores de servicios
de salud deben ser garantes de una atencién
integral. Sus obligaciones no se limitan Unica-
mente a la prestaciéon de atenciones, sino que
también incluyen aspectos relacionados con la
provisiéon de informacion adecuada sobre los
derechos que asisten a la persona, asi como la
accesibilidad a servicios médicos, psicoldgicos
y de trabajo social que son necesarios para su
plena garantia (Congreso de Colombia, 2015;
La Mesa por la Vida y la Salud de las Mujeres,
2025).

El Informe Defensorial propone la categoriza-
cion de las vulneraciones a la IVE las cuales se
enuncian a continuacién (Defensoria del Pue-
blo & UNFPA, 2024):

®Barreras socioculturales: estigmatizacion y
desconocimiento. Apunta a todo el contexto
de patrones culturales y religiosos, estigma y
desconocimiento de derechos que afectan e
impiden el acceso a informacién, educacién y
medios para decidir, los cuales son requisitos
para la toma informada de decisiones.

eDiscriminacion: se refiere a cualquier trato di-
ferenciado, exclusidn, restriccién o preferencia,
basado en motivos prohibidos o injustificados
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(como género, edad, estatus migratorio, con-
dicion social, orientaciéon sexual, pertenencia
étnico-racial, etc.), que obstaculiza o niega el
acceso efectivo, oportuno y de calidad en las
atenciones de IVE a las mujeres y personas
gestantes que tienen derecho a ella.

®Violencia reproductiva: vulnera directamente
la autonomia reproductiva. Si bien esta auto-
nomia se refiere a la capacidad de una persona
para decidir libremente sobre su vida reproduc-
tiva, la violencia reproductiva, segun el infor-
me defensorial, engloba formas especificas de
agresion. Estas incluyen la violencia obstétrica,
la violencia reproductiva en el ambito familiar y
la violencia reproductiva con ocasion del con-
flicto armado.

®Criminalizacion: aun con la despenalizacidn
del aborto, genera discriminacién y estigma-
tizacién en torno a la decisién de una IVE. El
temor a ser criminalizadas no solo disuade a
mujeres y personas gestantes de buscar aten-
cion legal y segura, sino que también presiona
a los profesionales de la salud.

®Barreras de acceso: son practicas que limitan
u obstaculizan la atenciéon efectiva y legal de
las mujeres y personas gestantes dentro del
sistema de salud, sin importar su tipo afiliacion.
Estas conductas contradicen directamente la
normativa vigente.

Por otro lado, en el informe realizado por La
Mesa por la Vida y la Salud de las Mujeres, se
define como barrera de acceso a la IVE a cual-
quier conducta que, por acciéon u omision, cons-
tituya una limitacion u obstaculo para el acceso
oportuno a la atencién (Gonzalez, 2020). In-
currir en estas conductas contradice los linea-
mientos establecidos por la Corte Constitucio-
nal, y se interpreta como negacién o dilacién
de la atencién a la IVE, lo cual constituye una
vulneracion del derecho a la salud.

Las barreras de acceso efectivo a la IVE no se
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definen unicamente por el contexto legal. La le-
galidad del aborto no se traduce facilmente a
una garantia de acceso a la atencién. Las mu-
jeres y personas gestantes en condiciones de
particular vulnerabilidad —como adolescentes,
personas con nivel socioeconémico bajo, del
area rural dispersa y quienes enfrentan inequi-
dades de género—, encuentran barreras so-
ciales, econémicas, culturales y médicas para
tomar decisiones sobre su vida sexual y repro-
ductiva de manera libre y sin violencia (La Mesa
por la Vida y la Salud de las Mujeres, 2025).

Estas barreras pueden ser interpuestas por los
prestadores de servicios de salud, familiares
de la persona, grupos armados ilegales, grupos
religiosos, movimientos antiderechos, entre
otros. A continuacién, se presentan de forma
general las barreras mas frecuentes que dificul-
tan el acceso efectivo a la IVE. Ver documento

Falta de acceso a informacién precisa.

Requisitos de autorizacién de terceros.

Falta de servicios asequibles.

salud objeta conciencia.

abortos.

Garantia del Acceso a la Interrupciéon Volun-
taria del Embarazo (IVE). Documento Técnico
para Entidades Territoriales, capitulo 4.

Grafico#23

Barreras mas comunes que limitan el acceso alaIVE

Fuente: adaptado de La Mesa por la Vida y la Salud de las Mujeres, 2025
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Suministro de informacién o asesoramiento sesgado.

Imposicion de periodos de espera obligatorios.

Restricciones en los espacios donde pueden brindarse atenciones de IVE.

Limitaciones en el personal de salud autorizado para prestar estas atenciones.

Violaciones de la confidencialidad y la privacidad.

Falta de garantia de acceso y continuidad de la atencion cuando una persona profesional de

Escasez o falta de licencia de medicamentos esenciales.

Desconocimiento del derecho de las mujeres y personas gestantes a gestionar sus propios
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5= Adecuaciones
para poblaciones priorizadas

La garantia del derecho a la IVE exige la eliminacion de barreras legales, administrativas, culturales
y geograficas. Ademas, la atencién debe ser oportuna, de calidad, centrada en la persona, y respe-
tuosa de su autonomia, dignidad y decisiones reproductivas (Congreso de Colombia, 2015; OMS,
2022). Dado que las mujeres y personas gestantes enfrentan multiples formas de discriminacién y
desigualdad que se interrelacionan, es fundamental que la SSSR que incluye el acceso a la IVE, con-
sidere estas intersecciones para garantizar una atencién integral y libre de discriminacion.

En este sentido, se debe aplicar el enfoque de derechos, de género e interseccional, que implica el
reconocimiento de la diversidad de experiencias y desarrollar estrategias especificas que respondan
a las particularidades de cada grupo poblacional (MSPS, 2021).
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El enfoque de derechos, de género e intersec-
cional no solo implica reconocer la diversidad
de experiencias, sino también la aplicacién de
acciones afirmativas para asegurar un acceso
equitativo a los servicios de salud reproducti-
va. Asimismo, promueve un lenguaje inclusi-
vo y accesible que prevenga la discriminacién
o revictimizacién de personas en situacién de
vulnerabilidad (MSPS, 2021). En este sentido,
la interseccionalidad resulta fundamental en la
implementacion de politicas publicas, pues per-
mite identificar y eliminar las multiples barre-
ras que enfrentan las poblaciones priorizadas
al intentar acceder a la IVE y otros servicios de
salud esenciales.

5.1. Ninez y adolescencia

El acceso a la IVE para nifias, nifios y adoles-
centes (NNA) debe garantizarse desde un en-
foque de derechos humanos, reconociendo la
autonomia progresiva y el principio del interés
superior de la nifia o del nifio. A nivel interna-
cional, la Convencion sobre los Derechos del
Nifio (1989) establece la obligaciéon de los Es-
tados de garantizar que NNA puedan expresar
sus opiniones sobre las decisiones que afectan
su salud y bienestar, asi como acceder a servi-
cios de salud sin discriminacion. El Comité de
Derechos del Nifio enfatiza la importancia de
garantizar el acceso a servicios de SSSR, inclu-
yendo la IVE, con confidencialidad y sin barre-
ras. La Agenda 2030 para el Desarrollo Soste-
nible también subraya la necesidad de asegurar
el acceso universal a servicios de SSSR, con es-
pecial atencién a adolescentes.

En el contexto colombiano, la Constitucién Po-
litica de 1991 (articulos 13, 44 y 93) reconoce
la proteccion especial de la nifiez y establece
la obligacién del Estado de garantizar el acceso
equitativo a la salud. Este principio se desarro-
lla en la Ley 1098 de 2006 (Cddigo de Infan-
cia y Adolescencia) y la Ley Estatutaria 1751 de
2015 (Ley Estatutaria de Salud), que afirman
el derecho de NNA a recibir atencién en salud

sin requisitos adicionales que limiten su capa-
cidad de decision segun su grado de madurez.
Las Sentencias C-355 de 2006 y C-055 de 2022
de la Corte Constitucional reafirman que el ac-
ceso a la IVE es parte del derecho fundamental
a la salud, sin distincion de edad, pertenencia
étnico-racial, orientacién sexual, identidad de
género, nacionalidad o condicién socioeconé-
mica.

En este marco, la Resolucién 3280 de 2018 del
MSPS establece la Ruta Integral de Atencion en
Salud (RIAS), incorporando directrices especi-
ficas en SSSR para NNA. A su vez, la Ley 1146
de 2007 y la Ley 1257 de 2008 del Congreso
de Colombia refuerzan la obligaciéon estatal de
garantizar estos servicios, estableciendo meca-
nismos de proteccién para nifias y adolescen-
tes victimas de violencia sexual, quienes pue-
den acceder a la IVE sin necesidad de presentar
una denuncia previa.

La Resolucién 2367 de 2023 del MSPS (Plan
Decenal de Salud Publica 2022-2031) esta-
blece estrategias para mejorar el acceso a los
servicios de SSSR para esta poblacién, mientras
que la Resolucién 051 de 2023 del MSPS desta-
ca la importancia de eliminar barreras adminis-
trativas y fortalecer la formacidén del personal
de salud en atencién con enfoque de derechos,
de género e interseccional.

Finalmente, la Resolucién 309 de 2025 del
MSPS reconoce de forma explicita la autono-
mia progresiva de los NNA ya que tienen la ca-
pacidad de elegir tratamientos e intervenciones
en su cuerpo que afecten su desarrollo sexual y
reproductivo. Incluso si los padres o represen-
tantes legales no estan de acuerdo, quien pres-
ta el servicio de salud esta en la obligacién de
salvaguardar el derecho a la salud de la menor
y garantizar una atencién oportunay de calidad
teniendo bajo los principios de autonomia y el
de beneficencia y no maleficencia. En el caso de
las menores de edad, es un consentimiento sus-
tituto, es decir que los padres o representantes



legales acompanan la decisién y solo se tiene
en cuenta la opinién de la menor de la menor.
(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2022)
(ICBF,2020) (Resolucién 309, 2025).

Para fortalecer la garantia del acceso a la IVE
para NNA, se recomienda:

«Garantizar la autonomia progresiva en la
toma de decisiones sobre la IVE, asegurando
que la edad no sea una barrera para el acceso
a servicios de SSSR, incluyendo la interrupcién
voluntaria del embarazo.

«Capacitar al personal de salud en atencién a
la niflez y adolescencia con enfoque de dere-
chos, de género e interseccional, garantizando
un trato respetuoso y libre de estigmatizacion.

«Asegurar la confidencialidad en la atencidn
en SSSR, protegiendo el derecho de NNA a ac-
ceder a la IVE sin discriminacion.

«Eliminar barreras administrativas innecesa-
rias, asegurando que no se exija autorizacién o
consentimiento informado por parte de terce-
ras personas para la toma de decisiones repro-
ductivas de menores de edad.

«Recordar que las menores de 14 afios tienen
derecho a decidir sobre su salud reproducti-
va y se hace necesario que el equipo de salud
adapte la informacién para asegurar su com-
prension, ofrezca apoyo psicosocial, reporte la
presuncion de violencia o abuso sexual y active
la ruta de proteccién y restitucion de derechos.

«Fortalecer los programas de educacién sexual
integral, promoviendo el acceso a informacién
clara y basada en derechos sobre la IVE.

5.2. Discapacidad

El acceso a la IVE para personas con discapa-
cidad debe garantizarse desde un enfoque de
derechos humanos, asegurando la eliminacién
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de barreras fisicas, comunicativas y actitudina-
les en los servicios de salud. Este acceso debe
ser equitativo, digno y centrado en el respeto a
la autonomia de cada persona.

En el plano internacional, la Convencién sobre
los Derechos de las Personas con Discapacidad
(2006) reconoce el derecho de todas las per-
sonas con discapacidad a gozar del mas alto
nivel posible de salud sin discriminacion. Esta
convencion subraya la necesidad de aplicar
ajustes razonables para garantizar la accesibi-
lidad y el ejercicio pleno de este derecho. De
forma complementaria, tanto el Comité para
la Eliminacién de la Discriminacion contra la
Mujer (CEDAW) como el Comité de Derechos
Econdémicos, Sociales y Culturales (CDESC)
destacan la obligacién de los Estados de garan-
tizar el acceso sin restricciones a los servicios
de SSSR, incluida la IVE, prestando atencién es-
pecial a quienes enfrentan multiples formas de
discriminacioén.

En Colombia, la Constitucién Politica de 1991
(articulos 13, 42 y 49) establece el derecho a
la igualdad y la obligacién del Estado de ga-
rantizar el acceso a la salud sin ningun tipo de
discriminacién. Este principio se desarrolla en
la Ley 1618 de 2013 del Congreso de Colombia,
que obliga al Estado a asegurar la atencidn en
salud para personas con discapacidad median-
te la eliminaciéon de barreras de accesibilidad
y la promocién de su autonomia en la toma de
decisiones. Por su parte, la Ley 1751 de 2015 del
Congreso de Colombia consagra la salud como
un derecho fundamental, y exige que los servi-
cios se presten bajo principios de accesibilidad
universal. En este marco, las Sentencias C-355
de 2006 y C-055 de 2022 de la Corte Consti-
tucional reafirman que el acceso a la IVE es un
derecho fundamental que no puede estar con-
dicionado por la discapacidad. En consonancia,
la Resolucién 3280 de 2018 del MSPS incorpo-
ra lineamientos especificos para la atencién en
SSSR de personas con discapacidad, subrayan-
do la importancia de la informacién accesible y
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la atencién con enfoque de derechos, de género
e interseccional.

La Politica Nacional de Discapacidad e Inclu-
sién Social (CONPES 166 de 2013) establece
medidas para garantizar la autonomia en las
decisiones sobre su SSSR. Asimismo, la Reso-
lucién 3100 de 2019 del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) y la
Resolucién 2367 de 2023 del Plan Decenal de
Salud Publica 2022-2031 del MSPS refuerzan la
necesidad de implementar ajustes razonables
en la prestacion de estas atenciones.

Adicionalmente, la Resolucion 1904 de 2017 y
la Resolucién 051 de 2023 del MSPS, estable-
cen lineamientos concretos para la implemen-
tacion de apoyos, salvaguardas y ajustes razo-
nables en el contexto de la IVE, asegurando que
la atencidn sea accesible, respetuosa y libre de
discriminacion.

Para fortalecer la garantia del acceso a la IVE
para personas con discapacidad fisica, senso-
rial (auditiva o visual), mental (cognitiva o psi-
cosocial) o multiple, se recomienda:

«Preguntar si la persona con discapacidad re-
quiere apoyo y seguir sus indicaciones.

«Eliminar barreras fisicas, comunicativas y
actitudinales en los servicios de salud, garan-
tizando entornos accesibles y formatos de in-
formacién adaptados.

«Capacitar al personal de salud en atencidn
con enfoque de derechos, de género e intersec-
cional, para personas con discapacidad, promo-
viendo el respeto por la autonomia y la toma de
decisiones informadas.

«Asegurar la accesibilidad de la informacién
sobre la IVE, incluyendo formatos de lectura
facil, documentos con versidon en braille, picto-
gramas, videos en lengua de seias y dispositi-
vos de apoyo para la comunicacién.

«(Asegurar que haya sefales para orientar a las
personas en sillas de ruedas o con movilidad
reducida hacia las vias de circulacién mas ac-
cesibles.

«Garantizar la presencia de apoyos para la
toma de decisiones sin que ello implique la sus-
titucién de la voluntad de la persona con disca-
pacidad. No se debe exigir a la persona la ges-
tion y/o provisién de estos apoyos.

«Fortalecer la articulaciéon con organizaciones
de personas con discapacidad para la difusidn
de informacién sobre DSDR, incluyendo el ac-
ceso a la IVE.

5.3. Pertenencias
étnico-raciales

El acceso a la IVE para personas pertenecientes
a pueblos indigenas, comunidades afrocolom-
bianas, raizales, palenqueras, islefias y pueblos
Rrom debe garantizarse mediante un enfoque
intercultural que respete su cosmovision, sis-
temas de salud tradicionales y formas de vida
comunitaria.

Desde el ambito internacional, la Declaraciéon
de las Naciones Unidas sobre los Derechos de
los Pueblos Indigenas (2007) establece el de-
recho de estos pueblos a disfrutar del mas alto
nivel posible de salud, sin discriminacién, con
atencion especial a los derechos de las mujeres
y personas gestantes. En la misma linea, la Pla-
taforma de Accidn de Beijing (1995) subraya la
necesidad de garantizar servicios de SSSR de
calidad para todas las personas, sin importar su
pertenencia étnica o cultural.

En Colombia, la Constitucién Politica de 1991
reconoce la diversidad étnica y cultural del pais
como fundamento de la Nacién (articulos 7, 8,
13 y 330), y establece la obligacién del Esta-
do de garantizar y proteger los derechos de la
poblacién étnico-racial. Es importante sefalar



que, aunque el Estado debe reconocer los usos
y costumbres propios de cada comunidad, este
reconocimiento debe armonizarse con el res-
peto por los derechos fundamentales, que son
individuales y prevalecen frente a practicas co-
munitarias que puedan vulnerarlos.

La Ley 70 de 1993 del Congreso de Colombia
reconoce el derecho de las comunidades afro-
colombianas a definir sus propias estrategias
de desarrollo y bienestar, incluyendo el acce-
so a servicios de salud con pertinencia cultu-
ral. Por su parte, el Decreto 1953 de 2014 del
Gobierno Nacional de Colombia reglamenta el
Sistema Indigena de Salud Propio e Intercultu-
ral (SISPI), permitiendo a los pueblos indigenas
la autodeterminacion en la organizacion y pres-
tacioén de servicios de salud, en coherencia con
sus practicas ancestrales y la sentencia T-128
de 2022 de la Corte Constitucional ordena in-
cluir a las parteras tradicionales del Pacifico en
el sistema de salud.

Las Sentencias C-355 de 2006 y C-055 de
2022 de la Corte Constitucional garantizan el
derecho a la IVE en todo el territorio nacional,
sin distincién de pertenencia étnica o ubicacién
geografica. Reafirman que, si bien los usos y
costumbres comunitarios son reconocidos, no
pueden restringir el ejercicio de derechos fun-
damentales como la salud o la autonomia re-
productiva.

Para hacer efectivo el acceso a la IVE en estas
poblaciones, es necesario implementar estra-
tegias adaptadas al contexto étnico y cultural,
que incluyan Informacién accesible en lenguas
propias y en formatos comprensibles; capaci-
tacion del personal de salud en enfoques in-
terculturales; y, articulacién con autoridades
tradicionales y parteras, respetando sus roles
dentro de los sistemas propios de salud.

La Resolucion 3280 de 2018 del MSPS esta-
blece lineamientos para adecuar la atencién
en salud a la diversidad étnica, incluyendo la
IVE. Asimismo, la Resolucion 2367 de 2023
del MSPS del Plan Decenal de Salud Publica
2022-2031 refuerza el compromiso del Estado
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con una atencién diferenciada e intercultural,
garantizando que los modelos de cuidado res-
peten las creencias, practicas y estructuras or-
ganizativas propias de cada comunidad.

Para fortalecer la garantia del acceso a la IVE
para las poblaciones indigenas, afrodescen-
dientes, raizales, palenqueras, islefias y Rrom,
se recomienda (La Mesa por la vida y la Salud
de las Mujeres, 2023):

«Garantizar la pertinencia cultural en la pres-
taciéon de atenciones en IVE, articulandola con
los sistemas de salud propios de las comunida-
des, respetando sus modelos de atencién y sus
conocimientos tradicionales.

«Proporcionar informaciéon en las lenguas
maternas de las comunidades y en formatos
accesibles que respeten sus tradiciones y
cosmovision.

«Capacitar al personal de salud en enfoque
intercultural e interseccional, asegurando una
atencidn libre de prejuicios y basada en el res-
peto por la diversidad étnica y cultural.

«Fortalecer la participacion de liderazgos co-
munitarios en la definicion de estrategias de
atencidén en SSSR.

«Garantizar la accesibilidad geografica a los
servicios de salud, fortaleciendo los sistemas
de transporte sanitario en regiones de dificil
acceso.

{Respetar la autonomia de las personas ges-
tantes de comunidades étnicas, asegurando
que las decisiones sobre la IVE se tomen de
manera informada y voluntaria, sin coercién ni
imposicion de valores ajenos a su cultura.

5.4. Diversidades sexo
genéricas

El acceso a la IVE para personas con identida-
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des sexo-genéricas diversas debe garantizarse
desde un enfoque basado en derechos huma-
nos, reconociendo la identidad de género como
un derecho fundamental. Este enfoque debe
asegurar condiciones de igualdad, no discri-
minacién y atencidn integral, sin prejuicios por
orientacién sexual, identidad o expresion de
género.

A nivel internacional, los Principios de Yog-
yakarta reconocen que todas las personas tie-
nen derecho al mas alto nivel posible de salud,
incluyendo la SSSR, sin discriminacién por mo-
tivos de orientacién sexual o identidad de géne-
ro. El Comité de Derechos Econémicos, Sociales
y Culturales (2016) establece que los Estados
deben garantizar el acceso a servicios de SSSR
a todas las personas, incluyendo aquellas con
identidades sexo-genéricas diversas. En la mis-
ma linea, la Convencién sobre la Eliminacion de
Todas las Formas de Discriminacién contra la
Mujer (CEDAW) resalta la importancia de eli-
minar las barreras que enfrentan las personas
LGBTIQ+ para acceder a estos servicios.

En el contexto colombiano, la Constitucién Po-
litica (1991, articulos 13, 16 y 42) consagra el
derecho a la igualdad, a la autonomia personal
y al reconocimiento de la diversidad familiar.
La Ley 1751 de 2015 del Congreso de Colombia
reconoce la salud como un derecho fundamen-
tal, garantizando su prestacién sin ningun tipo
de discriminacion. A su vez, la Ley 1482 de 2011
del Congreso de Colombia (Ley Antidiscrimina-
cion) penaliza cualquier acto de discriminacidn
por identidad de género u orientacién sexual,
incluyendo aquellos que se presenten en el ac-
ceso a servicios de salud.

La jurisprudencia constitucional ha sido clara
en esta materia: las Sentencias C-355 de 2006
y C-055 de 2022 de la Corte Constitucional
reafirman el caracter fundamental del derecho
a la IVE y prohiben cualquier restriccién inde-
bida. La Sentencia T-622 de 2014 de la Corte
Constitucional reconoce la identidad de género
como un derecho protegido y ordena al Esta-

do garantizar el acceso sin discriminacién a los
servicios de salud. Por su parte, el Decreto 1227
de 2015 del Gobierno Nacional de Colombia re-
glamenta el reconocimiento de la identidad de
género en documentos oficiales, facilitando el
acceso a servicios conforme con la identidad
autopercibida de cada persona.

En ese sentido, las Resoluciones 3280 de 2018
y 051 de 2023 del MSPS, incorporan lineamien-
tos para una atencién con enfoque de derechos,
de género e interseccional e inclusivo, recono-
ciendo el derecho a la IVE de todas las personas
con posibilidad biolégica de gestar, sin impor-
tar su identidad de género. Esto incluye a hom-
bres transgénero, personas transmasculinas,
no binarias, intersexuales, y otras identidades
con las que la persona se autoidentifique.

La Politica Nacional para la garantia de los de-
rechos de la poblacién LGBTI (CONPES 4147
de 2025) busca asegurar el goce efectivo de
todos los derechos y el acceso a una ciudadania
plena para esta poblacién. Aborda las principa-
les problematicas que enfrentan entre otras,
representaciones sociales, narrativas, simbo-
los e imaginarios discriminatorios que deben
ser transformados para el pleno ejercicio de
los derechos, las violencias por prejuicios que
amenazan la vida, la seguridad y la integridad
que se vencen reforzando los mecanismos de
proteccién y fortaleciendo la articulacién inte-
rinstitucional. Finalmente, la Resolucion 2367
de 2023 del MSPS del Plan Decenal de Salud
Publica 2022-2031 incluye directrices especifi-
cas para garantizar el acceso equitativo a servi-
cios de SSSR a toda la poblacién, reconociendo
y respetando su diversidad sexo-genérica.

Para fortalecer la garantia del acceso a la IVE
para personas de identidades sexo-género di-
versas, se recomienda:

«Garantizar el acceso a la IVE sin discrimina-
cion por identidad de género, asegurando que
los sistemas de informacion y los registros
médicos respeten el nombre y los pronombres




correctos, reconozcan la identidad de cada per-
sona.

{Capacitar al personal de salud en enfoque de
derechos, de género, interseccional y atencidn
centrada en la persona y libre de prejuicios,
asegurando que los servicios de salud sean in-
clusivos y respetuosos con la identidad de gé-
nero de cada persona.

«(Asegurar la disponibilidad de protocolos de
atencién con enfoque de derechos, de género e
interseccional, incorporando guias especificas
para la atencién de personas de la diversidad
sexo-genérica.

«Eliminar barreras administrativas y requisitos
innecesarios, asegurando que el acceso a la IVE
no esté condicionado por procesos burocrati-
cos que afecten de manera desproporcionada
a las personas con identidades de género di-
versas.

«Promover campaias de informacién y sensi-
bilizacién, para garantizar que las personas con
diversidad de género conozcan sus derechos y
puedan acceder a la IVE de manera segura y
libre de estigma.

5.5. Poblaciones en
situacion de movilidad

El acceso a la IVE para personas en situacion
de movilidad y en contextos de crisis humani-
taria debe garantizarse bajo los principios de
igualdad, no discriminacién y proteccién de los
derechos humanos, incorporando un enfoque
de derechos, de género e interseccional que
reconozca sus condiciones particulares de vul-
nerabilidad.

A nivel internacional, la Convenciéon Interna-
cional sobre la Proteccion de los Derechos de
Todos los Trabajadores Migratorios y de sus
Familiares (1990) reconoce el derecho de toda
persona en situacién de movilidad a recibir
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atencion médica de urgencia, incluyendo servi-
cios de SSSR. De igual forma, el Pacto Mundial
para una Migracién Segura, Ordenada y Regu-
lar (2018) insta a los Estados a garantizar el
acceso a servicios de salud independientemen-
te del estatus migratorio. En esta misma linea,
el Comité de Derechos Econdédmicos, Sociales
y Culturales ha subrayado que el derecho a la
salud implica el acceso libre de barreras a los
servicios de SSSR, y que los Estados deben eli-
minar obstaculos administrativos, econémicos
y culturales que afecten de manera despropor-
cionada a las personas migrantes.

En Colombia, la Constitucién Politica (1991, ar-
ticulos 13, 93 y 100) establece la igualdad de
derechos y la proteccion de las personas en si-
tuacién de movilidad, en concordancia con los
tratados internacionales de derechos humanos.
La Ley 1751 de 2015 del Congreso de Colombia,
que consagra la salud como un derecho funda-
mental, garantiza el acceso a servicios de salud
sin discriminacion por nacionalidad o situacidn
migratoria.

La jurisprudencia constitucional ha reforzado
este principio. Las Sentencias C-355 de 2006 y
C-055 de 2022 de la Corte Constitucional reco-
nocen el acceso a la IVE como un derecho fun-
damental que no puede restringirse por razones
de nacionalidad, estatus migratorio o pertenen-
cia étnico-racial. A su vez, la Resolucién 3280
de 2018 y la Resolucién 051 de 2023 del MSPS,
establecen la necesidad de incorporar un enfo-
que de derechos, de género e interseccional en
la atencidn de servicios de SSSR para personas
en movilidad humana.

Ademas, la Ley 1098 de 2006 (Cdédigo de In-
fancia y Adolescencia) incluye medidas especi-
ficas de proteccion para NNA migrantes en si-
tuacion de vulnerabilidad. Por su parte, el Plan
de Respuesta a Emergencias en Salud Publica,
establecido en la Resolucién 2200 de 2005
del MSPS, refuerza la obligacién de garantizar
el acceso a servicios de salud reproductiva en
contextos de emergencia y movilidad humana.
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Para fortalecer la garantia del acceso a la IVE
para personas migrantes y en contextos huma-
nitarios, se recomienda (La Mesa por la Vida y
la Salud de las Mujeres, 2022):

«Eliminar barreras administrativas y legales
que impidan el acceso a la IVE para personas
migrantes, garantizando que no se requiera do-
cumentacidn adicional para recibir atencion.

«Capacitar al personal de salud en atencidn
con enfoque de derechos, de género e intersec-
cional, asegurando que los servicios sean inclu-
sivos y culturalmente apropiados para perso-
nas migrantes y en crisis humanitarias.

«Garantizar la disponibilidad de servicios de
traduccién e interpretacion para personas mi-
grantes que no hablen espaiiol, facilitando su
acceso a informacidn clara y comprensible.

«(Asegurar el acceso a servicios de salud en zo-
nas de frontera y en territorios con alta concen-
tracion de poblacién migrante, fortaleciendo la
articulacién con organismos humanitarios y re-
des comunitarias.

«Incluir la IVE como parte de los servicios
esenciales de salud en contextos de emergen-
cia, siguiendo los lineamientos de la OMS y del
Comité Permanente entre Organismos (IASC).

5.6. Personas en areas
rurales y remotas

Garantizar el acceso a la IVE para personas que
habitan en areas rurales o remotas requiere la
implementaciéon de estrategias con enfoque de
derechos, de género e interseccional, que ase-
guren equidad en la prestacidon de servicios de
salud, sin importar la ubicacién geogréafica.

Desde el ambito internacional, la Convencidén
sobre la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacién contra la Mujer (CEDAW) re-
conoce la necesidad de facilitar el acceso a

servicios de salud de calidad para mujeres y
personas gestantes en zonas rurales, eliminan-
do las barreras geograficas, econémicas y so-
cioculturales. En la misma linea, el Comité de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
establece que los Estados deben garantizar el
acceso a servicios de SSSR sin discriminacion, y
asegurar que las personas en territorios rurales
no enfrenten obstaculos adicionales para ejer-
cer su derecho a la IVE.

Los Principios de Equidad en Salud de la ONU,
establecidos en la Declaracién de Alma-Ata
(1978) y reafirmados en la Declaracién de As-
tana (2018), destacan la necesidad de adoptar
modelos de atencién primaria que respondan a
las realidades de las comunidades rurales. Las
Directrices de la OMS sobre el Aborto Seguro
(2022) refuerzan esta postura al recomendar
estrategias como la atencién extramural, el uso
de telemedicina y la formacién de personal de
salud local, como mecanismos clave para acer-
car las atenciones de IVE a estas poblaciones.

En el contexto colombiano, la Constitucién Po-
litica (1991, articulos 13, 49 y 366) establece
la obligacién del Estado de garantizar el acce-
so equitativo a la salud, sin discriminacién. La
Ley 1751 de 2015 (Ley Estatutaria de Salud) del
Congreso de Colombia ratifica este mandato al
consagrar la salud como un derecho fundamen-
tal y exigir la eliminacién de barreras de acceso.
Las Sentencias C-355 de 2006 y C-055 de
2022 de la Corte Constitucional han sido claras
al establecer que el acceso a la IVE no puede
depender de la ubicacién geografica de la per-
sona solicitante. Asimismo, la Resolucién 3280
de 2018 establece directrices especificas para
garantizar el acceso equitativo a servicios de
SSSR en zonas rurales.

Adicionalmente, el Decreto 780 de 2016 (Uni-
co Reglamentario del Sector Salud) del MSPS,
define mecanismos de atencién diferencial, in-
cluyendo estrategias como la telemedicina y
las brigadas mdviles. Por su parte, la Ley 387
de 1997 del Congreso de Colombia, que regu-



la la atencién a poblaciones vulnerables, como
aquellas afectadas por el conflicto armado, re-
salta la necesidad de garantizar el acceso a ser-
vicios esenciales en zonas de dificil acceso.

Finalmente, la Resoluciéon 2367 de 2023 del Plan
Decenal de Salud Publica 2022-2031 reafirma
el compromiso del Estado con la eliminacién de
las barreras de acceso a la salud en territorios
rurales y remotos, incluyendo el acceso a la IVE
como parte fundamental del derecho a la SSSR.
Para fortalecer la garantia del acceso a la IVE
personas en areas rurales y remotas, se reco-
mienda:

«Fortalecer las modalidades de atencién extra-
mural y telemedicina para garantizar el acceso
a la IVE en zonas rurales, incluyendo la provi-
sion de medicamentos para la IVE con acompa-
Aamiento remoto.

«Capacitar al personal de salud local en aten-
cion integral en SSSR e IVE, asegurando que
haya profesionales con capacitacién para la
prestacion de estos servicios en cada territorio.

«Garantizar la distribucién y acceso a medica-
mentos esenciales para la IVE en los centros
de salud rurales, asegurando que la falta de in-
sumos no sea una barrera para acceder a este
derecho.

«Implementar estrategias de transporte sa-
nitario que permitan la referencia oportuna a
centros de salud con servicios de mayor grado
de complejidad en casos que requieran aten-
cioén especializada.

{Desarrollar campafas de informacion y edu-
cacion en SSSR adaptadas a las condiciones
socioculturales de cada territorio, promoviendo
el acceso seguro a la IVE sin estigma ni discri-
minacion.

Al ser las zonas rurales territorios mas pro-
pensos a estar en disputa por parte de grupos
armados, se debe asegurar la confidencialidad
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y tomar todas las medidas necesarias para evi-
tar poner en riesgo a quienes se encuentran en
zonas de control por parte de grupos armados
y que acceden a servicios de SSSR.

5.7. Sobrevivientes de
violencias

El acceso a la Interrupcién Voluntaria del Em-
barazo (IVE) para personas sobrevivientes de
violencia debe garantizarse a través de un en-
foque integral, centrado en la persona y basado
en los derechos humanos. Este enfoque debe
asegurar protecciéon, confidencialidad, trato
digno y la eliminacién de barreras, permitiendo
una atencion oportuna y sin revictimizacion.

En el marco internacional, la Convencién sobre
la Eliminacién de Todas las Formas de Discri-
minacién contra la Mujer (CEDAW) recono-
ce la violencia de género como una forma de
discriminacion que restringe el ejercicio de los
DSDR, y obliga a los Estados a implementar
medidas de proteccién especificas para quie-
nes la han vivido.

De manera complementaria, la Declaracién so-
bre la Eliminacién de la Violencia contra la Mu-
jer (1993) y la Convencién de Belém do Para
(1994) establecen la responsabilidad de los
Estados de garantizar el acceso a servicios de
salud, incluyendo la atencién a la IVE para las
sobrevivientes de violencia.

Las Directrices de la OMS para la Atencién Cli-
nica de la Violencia Sexual (2013) refuerzan
esta obligacidon, estableciendo que debe ase-
gurarse valoracion médica inmediata, atencién
psicosocial, acceso a anticoncepcién de emer-
gencia y acceso a la IVE en casos de violencia
sexual.

El Comité de Derechos Humanos subraya que
los Estados deben eliminar cualquier restriccion
indebida al acceso a la salud reproductiva para
victimas de violencia de género. En la misma
linea, la Resolucién 2106 de 2013 del Consejo
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de Seguridad de la ONU reafirma el derecho de
las sobrevivientes de violencia sexual a recibir
atencién médica, incluida la IVE, sin discrimi-
nacion ni procesos revictimizantes. La Agenda
2030 para el Desarrollo Sostenible también re-
conoce la urgencia de garantizar el acceso uni-
versal a los servicios de SSSR, especialmente
para quienes han sido victimas de violencia.

A nivel nacional, la Constituciéon Politica de Co-
lombia (1991, Articulos 13, 42 y 49) establece
el derecho a la igualdad y la proteccién espe-
cial para personas en situacién de vulnerabili-
dad, incluyendo a las victimas de violencia. La
Ley 1257 de 2008 del Congreso de Colombia
establece medidas especificas de proteccidn
frente a la violencia basada en género, la cual,
se conecta con la ley 2215 de 2022 del Congre-
so de Colombia que fortalece la politica publica
en contra de la violencia hacia las mujeres, y la
Ley 1719 de 2014 del Congreso de Colombia ga-
rantiza atencién integral para sobrevivientes de
violencia sexual, incluida la IVE sin necesidad
de denuncia previa.

Por su parte, la Ley 1146 de 2007 y el Cdédigo
de Infancia y Adolescencia (Ley 1098 de 2006)
exigen atencidn prioritaria en salud para NNA
victimas de violencia sexual. El Decreto 780
de 2016 del Gobierno Nacional de Colombia y
la Ley 1751 de 2015 del Congreso de Colombia
refuerzan la obligacién del Estado de brindar
atencién inmediata y sin barreras en servicios
de SSSR.

Las Sentencias C-355 de 2006 y C-055 de
2022 de la Corte Constitucional han reiterado
que la IVE es un derecho fundamental, y que,
en el caso de violencia sexual, no se deben im-
poner requisitos adicionales que obstaculicen
Su acceso.

Asimismo, la Resolucién 3280 de 2018 del
MSPS establece la RIAS para victimas de vio-
lencia, e incluye protocolos diferenciados defi-
nidos en la Resolucién 0459 de 2012 del MSPS,
complementados por la Resolucion 051 de

2023 del MSPS, que incorporan lineamientos
especificos para esta poblacién. Finalmente, la
Resolucién 2367 de 2023 del MSPS, correspon-
diente al Plan Decenal de Salud Publica 2022-
2031, plantea estrategias para la atencién inte-
gral en salud de personas victimas de violencia
basada en género.

Para fortalecer la garantia del acceso a la IVE
personas sobrevivientes de violencias, se reco-
mienda:

«Garantizar el acceso inmediato a la IVE sin
requerimiento de denuncia previa, eliminando
cualquier barrera legal o administrativa que re-
trase la atencion.

{Capacitar al personal de salud en atencidn
con enfoque de derechos, de género e intersec-
cional, asegurando que las sobrevivientes sean
atendidas con respeto y sin revictimizacion.

«Implementar protocolos de atencién integral
para victimas de violencia sexual, asegurando
el acceso a la anticoncepcién de emergencia,
la profilaxis postexposicién y la IVE cuando sea
requerida.

«Asegurar la confidencialidad y el respeto por
la autonomia de las personas sobrevivientes,
garantizando su derecho a decidir sobre su sa-
lud reproductiva sin coercion.

«Fortalecer la articulacion intersectorial entre
salud, justicia y proteccién social para garanti-
zar rutas de atencién efectivas y con enfoque
de derechos humanos.

5.8. Crisis humanitarias y
nuevas tendencias en el

accesoalalVE

Las crecientes crisis humanitarias, como con-
flictos armados, desplazamientos, desastres
naturales, cambios climaticos, pandemias vy
emergencias sanitarias, impactan de manera




desproporcionada a las poblaciones vulnera-
bles, intensificando las barreras de acceso a los
servicios de salud, en particular los relaciona-
dos con la SSSR. Paralelamente, la rapida digi-
talizacion y el uso de las TIC ofrecen nuevas
vias para facilitar el acceso a la SSSR, aunque
también generan interrogantes sobre regula-
cién y equidad informativa.

En contextos de crisis humanitaria, las directri-
ces del IASC sobre salud reproductiva definen
el Paquete Inicial Minimo de Servicios de Salud
Sexual y Reproductiva (MISP), que compren-
de la atencidén segura y accesible para la IVE.
De manera similar, la guia técnica de la OMS
(2018) considera la IVE como parte integral de
los servicios esenciales en emergencias, rea-
firmando el derecho a la salud de las mujeres
y personas gestantes. En Colombia, el Plan de
Respuesta a Emergencias en Salud Publica se-
gun la Resoluciéon 2200 de 2005, también su-
braya la importancia de asegurar la atenciéon en
salud reproductiva durante estas situaciones.

5.8.1. Emergencias sanitarias y cam-
bios climaticos en el acceso a la IVE

Las emergencias sanitarias exacerbadas por
brotes epidémicos o desastres naturales aso-
ciados al cambio climatico tensionan la capaci-
dad de los sistemas de salud para responder a
las necesidades de la poblacién. En Colombia,
estas situaciones pueden afectar desproporcio-
nadamente la garantia de los DSDR.

El hacinamiento, la violencia de género y la so-
bre sexualizacién, que, sumados a desigualda-
des preexistentes, aumentan la vulnerabilidad
de mujeres y nifias, dificultando el acceso a
atenciones esenciales como la IVE y la anticon-
cepcion de emergencia.

La pandemia por COVID-19 en 2020 evidencié
la fragilidad de los sistemas de salud y su im-
pacto en la atencién de la IVE a nivel global,
debido a la centralizacién de recursos y la falta
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de estrategias efectivas. Fallas estructurales,
restricciones de movilidad, reasignacién de re-
cursos y sobrecarga hospitalaria limitaron el
acceso a estos servicios, generando demoras y
cancelaciones.

Organismos de salud y derechos humanos ad-
virtieron que, al igual que en crisis sanitarias
previas (SARS, MERS, Ebola, Zika), la pande-
mia tendria un impacto desproporcionado en la
SSSR de mujeres y personas gestantes, aumen-
tando la mortalidad materna, los embarazos no
deseados y las demoras en la atencién.

El desabastecimiento de insumos esenciales
para la SSSR, como anticonceptivos y medica-
mentos para la IVE, comprometié la autono-
mia reproductiva y elevd el riesgo de abortos
inseguros. La disminucién en la oferta de ser-
vicios de SSSR, causada por la sobrecarga del
sistema, contagios del personal, reasignacion
de profesionales y falta de estrategias de re-
emplazo, junto con las dificultades econémicas
y de transporte, limité alin mas el acceso, como
lo reflejo el aumento en las llamadas a lineas de
apoyo para aborto seguro.

El cambio climatico, otra crisis humanitaria
apremiante, impacta la seguridad alimentaria,
la economia, genera desplazamientos y afecta
la prestacidn de servicios de SSSR. Fenémenos
como el aumento de temperaturas, sequias,
tormentas e inundaciones dafian infraestruc-
turas sanitarias, dificultan el acceso a centros
de salud y a servicios esenciales como anticon-
ceptivos y atencién prenatal. En emergencias,
la SSSR suele relegarse, agravando la vulnera-
bilidad y el riesgo de embarazos no deseados y
abortos inseguros.

En Colombia, con mas del 80% del territorio
en riesgo de deslizamientos e inundaciones
(IDEAM, 2023) y proyecciones de aumento de
temperatura (hasta 3.2°C para 2100), la acce-
sibilidad a los servicios de salud en regiones
vulnerables se ve comprometida, y la frecuen-
cia de eventos extremos aumenta la deman-
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da en el sector salud. A su vez, incrementa la
violencia de género, la explotacion sexual y los
matrimonios forzados, especialmente durante
desplazamientos por desastres naturales, don-
de mujeres y nifias quedan mas expuestas y sin
garantias de seguridad.

Los eventos climaticos extremos pueden elevar
la mortalidad materna y neonatal por falta de
acceso oportuno a servicios obstétricos y neo-
natales esenciales. Ademas, el calor extremo
y la contaminacién se asocian con complica-
ciones obstétricas, parto prematuro, bajo peso
al nacer y mayor riesgo de muerte fetal, acen-
tuando problemas de salud mental en mujeres
y personas gestantes.

Garantizar la disponibilidad de anticonceptivos,
medicamentos para la IVE y personal capacita-
do en emergencias es crucial para evitar crisis
reproductivas. Es fundamental desarrollar poli-
ticas de adaptacién climatica en el sector salud
para fortalecer la resiliencia de los servicios de
SSSR en comunidades vulnerables.

Normativamente, Colombia ha avanzado con la
Ley 1523 de 2012 (Politica Nacional de Gestidn
del Riesgo de Desastres) y el Plan Nacional de
Adaptaciéon al Cambio Climatico, buscando for-
talecer la respuesta ante emergencias y asegu-
rar los DSDR. La Ley 1931 de 2018 del Congreso
de Colombia también establece directrices para
la gestion del cambio climatico y la adaptacion
del sistema de salud, garantizando la continui-
dad de los servicios de SSSR en crisis.

Es imperativo que los prestadores de servicios
de salud adopten enfoques innovadores vy flexi-
bles para asegurar la continuidad de las aten-
ciones de IVE durante las emergencias sanita-
rias en cualquier circunstancia, mediante una
planificacion estratégica alineada con la nor-
matividad vigente y un enfoque centrado en la
persona.
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5.8.2. Impacto de las crisis humani-
tarias en la provision de servicios

Las crisis humanitarias, generalmente causa-
das por conflictos armados, desastres natura-
les o crisis econdmicas impactan de forma de-
vastadora en la vida de las personas, incluido
el aspecto sexual y reproductivo. Mujeres y
personas con posibilidad de gestar en situa-
cion de vulnerabilidad son quienes enfrentan
mayores riesgos, ya que la interrupcion de
los servicios de salud, el acceso restringido a
métodos anticonceptivos y el incremento de
la violencia de género las expone a embara-
zos no deseados y abortos inseguros. Duran-
te estas crisis, los casos de abortos inseguros
aumentan significativamente, generalmente
como consecuencia de embarazos no plani-
ficados y la falta de acceso a servicios de sa-
lud seguros, lo que incrementa la exposiciéon a
complicaciones graves e incluso a la muerte.

En Colombia, se ha enfrentado una compleja
situacion humanitaria enquistada por décadas
de conflicto armado, un crecimiento poblacio-
nal acelerado, la urbanizaciéon desordenada en
gran parte por nuestra complejidad geografica
y el deterioro ambiental (La Mesa por la Vida 'y
la Salud de las Mujeres, 2020). Estos factores
han aumentado la exposicion de la poblacién a
crisis recurrentes. De acuerdo con el Fondo de
Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA), el
31% de los municipios del pais han registrado
presencia de actores armados, el 60% han sido
afectados por desastres naturales y el 7% pre-
sentan una doble afectacidn, lo que profundiza
la precariedad en el acceso a la salud.

Dentro de las principales problematicas que
se presentan en estos contextos, se destaca la
vulneracion de los DSDR. La violencia de gé-
nero se intensifica, especialmente la violencia
sexual, el feminicidio y la trata de personas.
Al mismo tiempo, se elevan las tasas de morta-
lidad materna y neonatal, asi como la inciden-
cia de infecciones de transmisién sexual, inclui-
do el VIH.
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El desplazamiento forzado, lejos de reducir,
acentua la necesidad de servicios de SSSR, ya
que muchas mujeres y personas con posibilidad
de gestar buscan posponer o evitar embarazos
en contextos de alta incertidumbre y riesgo.

Sin embargo, en estos escenarios, el acceso
a métodos anticonceptivos se ve gravemente
restringido, y la falta de estructuras de apoyo
social agrava la exposicion de adolescentes
y jovenes a practicas sexuales no seguras. A
esto se suma la discriminacion estructural, que
limita el acceso de ciertas poblaciones, como
personas con discapacidad y aquellas con iden-
tidades de género diversas, a una atencién en
salud digna y libre de estigma (La Mesa por la
Vida y la Salud de las Mujeres, 2020).

La atencién en SSSR y la provisién de IVE du-
rante crisis humanitarias dependen en gran
medida de la capacidad del sistema de salud
para anticiparse y responder a estos eventos.
En este contexto, los prestadores de servicios
de salud tienen un papel fundamental en ga-
rantizar el acceso a la IVE, incluso en medio de
crisis humanitarias. Para ello, es esencial adop-
tar estrategias que permitan la continuidad del
servicio y la mitigacién de los riesgos asociados
a la falta de atencion en SSSR. La preparacion
previa resulta clave: los prestadores de servi-
cios de salud deben asegurar que los servicios
de SSSR, incluida la IVE, formen parte de los
planes de contingencia territorial, identificando
las principales barreras de acceso y estable-
ciendo estrategias para superarlas. Esto impli-
ca coordinar con entes territoriales, agencias
de cooperacidn y organizaciones comunitarias
para fortalecer la respuesta en escenarios de
crisis.

El acceso a la IVE en situaciones de crisis hu-
manitaria no es un tema secundario dentro de
la respuesta en salud. Por el contrario, es una
atencién esencial y urgente que salva vidas y
garantiza el ejercicio de los DSDR en condicio-
nes de dignidad y seguridad. Los prestadores
de servicios de salud deben asumir el compro-
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miso de garantizar que, sin importar la magni-
tud de la crisis, las personas que requieran es-
tos servicios puedan acceder a ellos de manera
segura y oportuna.

5.8.3. Tecnologias de la Relacion,
la Informacion y la Comunicacion
(TRIC) en el acceso alaIVE

Las TRIC han revolucionado la prestacién de
servicios de salud, incluyendo la IVE. Como ya
se abordd en este documento, la telesalud ha
emergido como una herramienta clave para
extender el acceso al aborto seguro, especial-
mente en regiones con restricciones geografi-
cas o normativas.

Durante la pandemia de COVID-19, la imple-
mentacién acelerada de la telemedicina permi-
tio a muchas mujeres y personas gestantes ac-
ceder a la IVE de manera remota, minimizando
los riesgos de exposicion al virus y superando
barreras de movilidad. Sin embargo, este mo-
delo también plantea desafios relacionados con
la privacidad digital, la regulaciéon de los servi-
cios y la propagacién de desinformacion.

Asi mismo, las TRIC han transformado el acce-
so a lainformaciény a la atencién de IVE. Plata-
formas digitales, aplicaciones mdviles y redes
sociales han permitido a las personas acceder a
informacién fiable sobre IVE, reduciendo barre-
ras asociadas al estigma y la desinformacién.
La telemedicina se ha consolidado como una
herramienta clave para la provisién segura y
efectiva de la IVE, especialmente en regiones
donde el acceso a centros de salud es limitado.
Ademas, el uso de inteligencia artificial en la
orientacién de personas que desean interrum-
pir su embarazo ha optimizado el proceso de
toma de decisiones informadas, aunque tam-
bién plantea desafios éticos y de regulacién.

En Colombia, la pandemia llevé a una rapida
adopcion de la telemedicina como una alternati-
va viable para la atencién en salud. Las primeras
experiencias de atenciones de IVE por consul-
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ta virtual en el pais fueron las de La Fundacién
Oriéntame y Profamilia, que permitieron a mu-
chas mujeres y personas gestantes acceder a
servicios seguros de aborto en casa mediante el
uso de medicamentos, con un esquema basado
en la valoracion médica remota y el acompa-
flamiento continuo. Este modelo no solo redujo
las barreras geograficas y econdmicas, sino que
también garantizé un acceso oportuno y segu-
ro a la IVE en un contexto de crisis sanitaria.
Ademas, la experiencia demostré que la tele-
medicina para el aborto es una opcién segura
y efectiva, con tasas de éxito comparables a las
de las atenciones presenciales.

A pesar de su potencial, la telesalud para el
aborto enfrenta multiples retos. Las restric-
ciones normativas en algunos paises exigen
la presencia fisica del personal de la salud, lo
que limita la expansién de estos servicios. En
Colombia, aunque existe un marco regulatorio
para la telemedicina establecido por la Ley 1419
de 2010 del Congreso de Colombia y regulado
por la Resolucién 2654 de 2019 del MSPS, fal-
ta de lineamientos especificos para la atencién
bajo esta modalidad ha generado incertidum-
bre en la prestacién de la atenciéon. Ademas,
persisten desafios técnicos, como la conectivi-
dad inestable y el acceso desigual a dispositi-
vos electrénicos, lo que puede afectar la cali-
dad de la atencion.

Otro aspecto critico es la privacidad digital. En
un mundo donde los datos personales son cada
vez mas vulnerables, las aplicaciones de se-
guimiento de salud y los registros electrénicos
pueden representar un riesgo para las perso-
nas que buscan abortar. La vigilancia digital y
la recopilacién de datos pueden ser utilizados
en contextos restrictivos para criminalizar el
acceso al aborto, lo que subraya la necesidad
de protocolos robustos de proteccion de datos
en plataformas de telemedicina.

Asimismo, la desinformacion representa un de-
safio significativo. La proliferacion de informa-
cion erréonea en redes sociales y plataformas en
linea ha generado confusién entre quienes bus-
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can servicios de aborto seguro. La propagacién
de mitos y falsas afirmaciones puede disuadir a
las personas de optar por atenciones seguras,
ya sean autogestionadas o médicamente super-
visadas, poniendo en riesgo su salud. Por ello,
es crucial el desarrollo de estrategias para con-
trarrestar la infodemia del aborto mediante la
difusion de informacién basada en evidencia y
la creacion de plataformas digitales confiables.

Es fundamental que los prestadores de salud
adopten estas herramientas con protocolos de
seguridad y confidencialidad adecuados para
garantizar una atencion libre de riesgos y ses-
gos. También es clave establecer mecanismos
de regulacién y monitoreo que eviten el uso in-
debido de plataformas digitales para difundir
informacién falsa sobre la IVE, garantizando
que las usuarias accedan a contenido basado
en evidencia cientifica.

Sin embargo, a pesar de estos desafios, la te-
lemedicina ha demostrado ser una herramien-
ta poderosa para garantizar el acceso a la IVE,
especialmente en contextos de crisis sanitaria
y restricciones de movilidad. La experiencia en
Colombia, junto con la de paises como Ingla-
terra y Australia, donde la telemedicina para
la IVE ha sido altamente efectiva y aceptada,
evidencia su potencial como un servicio perma-
nente dentro de los sistemas de salud.

Para maximizar sus beneficios, es esencial for-
talecer los marcos regulatorios, garantizar la
proteccion de datos y promover la educacion
digital en SSSR. Solo asi se podra consolidar la
telesalud como una via accesible, segura y dig-
na para la IVE.

5.8.4. Recomendaciones para
prestadores de servicios de salud

«Incorporacién de la IVE en planes de respues-
ta a emergencias.

Integrar la SSSR y la IVE en los planes insti-
tucionales de gestion del riesgo y respuesta a
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crisis humanitarias y sanitarias.

«Garantizar que los insumos esenciales, inclu-
yendo medicamentos para la IVE, estén dispo-
nibles en situaciones de emergencia.

«Coordinar con actores gubernamentales, ET y
agencias humanitarias para asegurar la conti-
nuidad de estos servicios en crisis.

«Incluir la IVE como parte de los servicios
esenciales de salud en contextos de emergen-
cia, siguiendo los lineamientos de la OMS y del
Comité Permanente entre Organismos (IASC).

Fortalecimiento de la capacidad
institucional y del talento humano

e*|mplementar programas de formacién conti-
nua en atencién de IVE en contextos de crisis
para el personal de salud.

eSensibilizar a los equipos de salud y adminis-
trativos sobre la importancia de garantizar un
acceso sin discriminacion y con enfoque de de-
rechos.

®|ncorporar mecanismos de apoyo psicosocial
y asesoramiento para las personas usuarias en
escenarios de crisis.

Adaptacion climatica y sostenibili-
dad en la prestacion de servicios

e|dentificar los riesgos ambientales en la in-
fraestructura de las entidades que prestan ser-
vicios de salud y adoptar medidas de resiliencia
frente a desastres naturales.

eDesarrollar estrategias de atencién moévil o
descentralizada para asegurar el acceso a la
IVE en zonas vulnerables a eventos climaticos
extremos.

eParticipar en iniciativas de politica publica
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orientadas a la adaptacion del sistema de salud
frente al cambio climatico.

Regulacion y fortalecimiento de la
telemedicina paralaIVE

®Asegurar el cumplimiento de normativas na-
cionales e internacionales en la prestacién de
servicios de telemedicina para la IVE.

*|mplementar estandares de proteccion de da-
tos y privacidad en plataformas digitales utili-
zadas para la atencién remota.

®Desarrollar mecanismos de verificacién de in-
formacién en linea para combatir la desinfor-
macion sobre el aborto seguro.

Monitoreo y evaluacion de la calidad
del servicio.

oEstablecer indicadores de calidad en la aten-
cién de la IVE, asegurando la prestacién opor-
tuna y con enfoque de derechos, de género e
interseccional.

e*mplementar mecanismos de seguimiento
y retroalimentaciéon de las personas usuarias
para mejorar continuamente los servicios.

eEvaluar de manera sistematica el impacto de
los factores globales en la provisién de la IVE,
adaptando las estrategias institucionales segtn
los hallazgos.

Los prestadores de servicios de salud tienen un
rol crucial en la garantia del derecho a la IVE
en Colombia y deben asumir este compromiso
con un enfoque integral, basado en la eviden-
cia y enmarcado en la normatividad vigente.
La preparacion, la flexibilidad y la innovacion
seran clave para asegurar que, sin importar el
contexto, toda persona que requiera estos ser-
vicios pueda acceder a ellos de manera segura,
digna y sin barreras.




Anexo 1

Flujograma acceso al proceso de atencion de la IVE hasta 24 semanas

ACCESO A LA RUTA DE ATENCION DE LA IVE HASTA 24 SEMANAS

SENTENCIA CO55 de 2022

Mujer o persona gestante que solicita IVE
(5 dias calendario)

1.Diligenciamiento de
historia clinica (anamesis,
antecedentes, EF y diagndsticos)

Rutas de ingreso al servicio de salud
2.Determinacion EG

y modalidades de atencién

3.Aspectos emocionales y
afectaciones del END

4 Escala de riesgo obstétrico

5.Detencion de violencias
Consulta externa

6.Asesoria en SSSR

7.Asesoria en MAC
Presencial
8.Eleccion de procedimiento
de IVE segun EG

9.Firma de consentimiento
informado

Presencial-TLM-TES Presencial-TLM-TES

Consulta
médica

Opcional

+Menores de edad, victima de abuso sexual y victimas de
conflicto armado, activacién de rutas de acompafiamiento
segun caso (Proteccion/ICBF, Justicia)
+Diligenciamiento ficha de notificacién

Orientacién, asesoria y soporte en la toma
de decisiones de casos individualizados

+Asesoria en proceso de adopcion e inicio de CPN
+Remisién para inicio de control prenatal

NO s Y A
+Acompafamiento grupo multidisciplinario

J ! 3

IVE Farmagolédgica

Eleccién de procedimiento sl

IVE NO Farmagolégica

Antes de 12
semanas

Entre 12y 24
semanas

Antesde 15
semanas

Entre15y 24
semanas

Manejo

Manejo
ambulatorio

Aspiracion al vacio
intramural

Dilatacion y
manval o eléctrica

evacuacion

1. Para modalidades de atencion presencial 1. Mifepristona 200 mg VO -Procedimiento ambulatorio

y TES: mifepristona 200 mg VO seguida 1a seguida 1a 2 dias después . i realizado por personal

2 dias después por misoprostol 800 ug via por misoprostol 400 ug -Procedimiento ambulatorio médico capacitado.

sublingual, vaginal o bucal. En gestaciones a cada 3 horas via sublingual, realizado por personal

partir de 10 semanas y antes de 12 semanas vaginal o bucal. médico capacitado. Nota:: En embarazos

se puede administrar segunda dosis de mayores de 20 semanas se

misoprostol a las 4 horas de la primera. 2. Misoprostol solo, 400 ug requiere realizar IAF antes

cada 3 horas via sublingual, del procedimiento

2. Para modalidad TLM hasta 12 semanas: vaginal o bucal.

mifepristona 200 mg VO seguida 1a 2 dias

después por misoprostol 800 pg via Nota: En embarazos mayores

sublingual, vaginal o bucal. Se requiere un de 20 semanas se requiere

adecuado diagnéstico de la EG y |a garantia realizar IAF antes del uso de

de acceso inmediato a los medicamentos los medicamentos a las dosis

antes de las 12 semanas. descritas.

3. Misoprostol solo, 800 ug via sublingual,- NOMENCLATURA

vaginal o bucal cada 3 horas hasta la ¢

expulsion. -EF: Examen fisico

1 o -END: Embarazo no deseado
SCpDste St i -IAF: Induccién de asistolia fetal
-MAC: Métodos anticonceptivos

Indicar si: =Py M: Promocién y mantenimiento
-No eligi6 algiin MAC P Control Post IVE -SSSR: Salud sexual y salud reproductiva
-Si presenta algun signo de alarma o A 3 (opcional) -TLM: Telemedicina

=Si persisten signos de emabarazo -TES: Teleexperticia sincrénica

)
Salud



Anexo 2

Flujograma acceso al proceso de atencion de la IVE después 24 semanas

ACCESO A LA RUTA DE ATENCION DE LA IVE DESPUES DE LAS 24 SEMANAS

SENTENCIA C-355 DE 2006 Y SENTENCIA C-055 DE 2022

Mujer o persona gestante que solicita IVE
(5 dias calendario)

Rutas de ingreso al servicio de salud
y modalidades de atencién

Consulta externa

Presencial

Presencial-TLM-TES Presencial-TLM-TES

Consulta
médica

+Menores de edad, victima de abuso sexual y victimas de
conflicto armado, activacién de rutas de acompafiamiento
segun caso (Proteccién/ICBF, Justicia)
+Diligenciamiento ficha de notificacién

v v

Se identifica la existencia de riesgo Se identifica malformacion
para la vida o la salud de la mujer fetal inviable con su vida

v

1.Diligenciamiento de

historia clinica (anamesis,
antecedentes, EF y diagndsticos)
2.Determinacion EG

3.Aspectos emocionales y
afectaciones del END

4 Escala de riesgo obstétrico
5.Detencion de violencias
6.Asesoria en SSSR
7.Asesoria en MAC

8.Eleccién de procedimiento
de IVE segun EG

9.Firma de consentimiento
informado

Orientacion, asesoria y soporte en la toma de
decisiones en todos los casos

Se identifica una conducta debidamente
constitutiva de acceso carnal o acto sexual
sin consentimiento, abusivo o inseminacién

artificial o transferencia de 6vulos fecundados
no consentida por la mujer o de incesto

2

Elaborar certificado de riesgo de acuerdo a la causal Anexar copia de la denuncia

-Asesoria en proceso

de adopcioén y CPN
-Remisién para icinio

de control prenatal
-Acompafiamiento grupo
multidisciplinario

pio de voluntariedad y la
usvaria elige IVE

Eleccion de p dimi

A

IAF y atencion del 6bito
en entorno hospitalario

v

1. IAF: Cloruro de potasio (NaCl) intracardiaco (10 meq) o Betametil digoxina 1a 1.5 mg intra fetal/intra amniético o Lidocaina 200
a 240mg intracardiaco/intratoracico

2. Comprobar la asistolia fetal antes de iniciar la atencién del ébito (para potasio y lidocaina 30 minutos después de realizada la
puncién, para digoxina entre 4 y 24 horas después de la puncién)

3. Si no se logra la asistolia fetal, realizar una segunda puncién: para potasio entre 6 y 10 meq mas, dosis maxima 20 meq entre las
2 punciones. Para digoxina administrar 1a 1.5 mg y no mas de 2 dosis confirmando la asistolia en los tiempos ya descritos, para
Lidocaina dosis maxima de 460mg.

LA DENUNCIA NO PUEDE
CONSTITUIR UNA BARRERA
PARAEL ACCESO EN:
-Menores de 14 afios
-Victimas de abuso sexual
sobrevivientes del conflicto
armado

En estos casos, se debe
identificar la coexistencia de
causales, permitiendo el
acceso a la IVE a través de la
causal que implique menos
requisitos y sea menos gravosa.

Debe asistir si:

-No eligié algin MAC

-Si presenta algun signo
de alarma

-Segun indicacién médica

4. Una vez confirmada la asistolia:
- En EG 25 a 27 semanas: Mifepristona 200 mg VO. Esperar 1-2 dias, luego: misoprostol 200 ug cada 4 horas via sublingual,
vaginal o bucal hasta la expulsién. Previa IAF.
- En EG > 28 semanas: Mifepristona 200 mg VO. Esperar 1-2 dias, luego: misoprostol 50-100 ug cada 4 horas Via Vaginal o
misoprostol 50-100 pg cada 2 horas Via Oral. Previa IAF.
5. En caso de utilizar solo misoprostol:
- En EG 25 a 27 semanas: Misoprostol 200 g cada 4 horas via sublingual, vaginal o bucal hasta la expulsién. Previa IAF.
- En EG > 28 semanas: Misoprostol 25-50 pg cada 4 horas Via Vaginal o misoprostol 50-100 ug cada 2 horas Via Oral. Previa IAF.

Nota: En antecedente de cicatriz uterina después de las 24 semanas disminuir la dosis de misoprostol a la mitad de la dosis
correspondiente para la edad gestacional y después de las 28 semanas es posible pensar en una histerotomia. (accién de buena
préctica; recomendacion de expertos).

NOMENCLATURA

-EF: Examen fisico

-END: Embarazo no deseado

-1AF: Induccidn de asistolia fetal

-MAC: Métodos anticonceptivos

-P y M: Promocién y mantenimiento
-SSSR: Salud sexual y salud reproductiva
-TLM: Telemedicina

-TES: Teleexperticia sincrénica
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