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1. Protocolo para la prevención del aborto inseguro en Colombia;

2. Atención post aborto (APA)  y sus complicaciones;

3. Orientación y asesoría para la interrupción voluntaria del embarazo;

4. Atención integral de la interrupción voluntaria del embarazo (IVE) en  primer 

nivel de  complejidad;

5. Guía de capacitación para la atención de la IVE. 

Se espera de esta forma, contribuir al desarrollo organizacional para la 

prestación de servicios de servicios de salud por parte de los diferentes actores 

del Sistema General de Seguridad Social en Salud, como garantía para el ejercicio 

del derecho constitucionalmente amparado y que los servicios de salud se hallen 

mejor preparados para la oferta racional de este tipo de prestación, facilitando el 

acceso y garantizando los derechos de las mujeres en el marco de lo contemplado 

en las sentencias de la Honorable Corte Constitucional.

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL
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tanto la reducción de los niveles de MM en tres cuartas partes entre 1990 y 2015 se 

estableció como una de las metas de desarrollo del milenio y también como uno de 

los objetivos.  

En razón a lo anterior en la Cumbre Mundial de 2005, líderes de todo el mundo 

acordaron incluir el acceso a la salud reproductiva en sus estrategias nacionales 

para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio. En la Cumbre Mundial de 2010, 

se ratificó el compromiso de acelerar los avances hacia el logro del quinto Objetivo 

de Desarrollo del Milenio tomando, entre otras, medidas a todos los niveles para 

abordar las causas profundas e interrelacionadas de la mortalidad y morbilidad 

materna (2). 

El riesgo de morir como consecuencia de una gestación depende de diversos 

factores, entre ellos, el estado de salud, el estado nutricional, el número de hijos, el 

espaciamiento íntergenésico y el acceso a redes sociales de apoyo.

Cada año mueren en el mundo cerca de 287.000 mujeres durante el embarazo, el parto 

y el puerperio.  Cada día cerca de 800 mujeres pierden la vida por causas prevenibles 

relacionadas con el embarazo y el parto. Más de 50 millones de mujeres presentan 

complicaciones y millones más sobreviven con algún tipo de discapacidad (3). 

En América Latina y El Caribe se presentan de 15.000 a 25.000 muertes maternas 

cada año, lo cual corresponde a una razón de mortalidad materna de 190 por 

100.000 nacidos vivos para la región (4) y a una tasa de 66.1% para Colombia, de 

acuerdo con los datos registrados por el DANE en 2011 (5). 

Globalmente, alrededor del 13% de todas las muertes maternas se deben a 

complicaciones por abortos inseguros, lo cual representa 47.000 muertes por año 

(6), 1.120 de ellas en América Latina y El Caribe (7) y 70 en Colombia de acuerdo con 

los datos y las estadísticas de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Decenas 

de miles de mujeres en el mundo sufren consecuencias a largo plazo, incluyendo 

la infertilidad.  

Habría que indicar también que algunas veces el embarazo representa una 

amenaza para la vida o la salud física y mental de la mujer. Por esta razón casi todos 

los países del mundo han aprobado leyes que permiten interrumpir un embarazo 

bajo ciertas  circunstancias. Dentro del espectro del aborto legal se encuentran 

países que lo permiten únicamente para salvar la vida de la mujer mientras que 

en otros, el aborto se admite a solicitud de la mujer misma. La literatura nacional e 

internacional coincide en afirmar que la mayor parte de los abortos inducidos son 
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obedecer a convicciones de carácter religioso o moral y en ningún momento 

pueden basarse en su opinión acerca de si está de acuerdo o no con las razones 

por las que una mujer decide interrumpir el embarazo.

 ʌ La objeción de conciencia solo se puede ejercer de manera  individual y como 

persona natural ya que solo el individuo tiene conciencia. No es un derecho 

del cual son titulares las personas jurídicas, ni las instituciones y por lo tanto, 

no pueden existir IPS que presenten objeción de conciencia a la práctica de la 

interrupción del embarazo cuando se reúnan los requisitos legales necesarios.  

 ʌ Para el caso de jueces y funcionarios del sector judicial, estos deben actuar 

conforme a la Constitución y la ley, no basados en su propia conciencia; por lo 

tanto, no pueden alegar objeción de conciencia cuando cumplan sus funciones 

en casos relacionados con la IVE.

En cualquier caso, la objeción de conciencia no puede convertirse en una barrera 

de acceso a los servicios de IVE ya que vulnera los derechos fundamentales de las 

mujeres. Quien es objetor de conciencia no está excusado de realizar la consulta 

inicial y tiene el mismo deber de quien no es objetor de informar sobre las causales 

legales y las opciones, como también de reconocer el riesgo para la vida o salud y/o 

la incompatibilidad con la vida del feto. La jurisprudencia es amplia al respecto y 

demuestra cómo la aplicación inadecuada de la objeción de conciencia se constituye 

en una negación injustificada de servicios médicos y puede generar responsabilidad 

tanto institucional (Sentencia T-209 de 2008 como individual, desde el punto de vista 

disciplinario y ético (30). 















42 Prevención del Aborto Inseguro en Colombia. Protocolo para el sector salud

jer, y en los casos en que clínicamente se sospeche anemia, se debe solicitar cuadro 

hemático para tomar las medidas necesarias ante una eventual hemorragia.   

Al igual que en cualquier control prenatal, a toda mujer se le debe dar asesoría 

y ofrecer la prueba de tamizaje para VIH, dejando claro que es voluntaria pero que 

se recomienda practicarla a toda mujer embarazada. Este proceso de asesoría y 

ofrecimiento debe ser documentado en la historia clínica. También se debe ofrecer 

el tamizaje para sífilis. En ningún caso, estas pruebas se pueden constituir en barrera 

de acceso al procedimiento de IVE. 

Cuando existan dudas sobre la localización del embarazo o se sospeche un 

embarazo múltiple, puede ser útil un estudio ecográfico; sin embargo este o cualquier 

otro paraclínico debe realizarse de forma prioritaria para no dilatar el procedimiento.

La exploración ecográfica no es necesaria para la interrupción del embarazo 

durante el  primer trimestre. En lugares donde se cuenta con este recurso, la ecografía 

puede ser de utilidad para la detección de embarazos ectópicos mayores de 6 

semanas. En etapas tardías del embarazo, algunos profesionales encuentran esta 

tecnología de ayuda antes o durante el procedimiento de IVE. En las instituciones en 

las que se disponga de servicios de ecografía, se recomienda habilitar áreas distintas 

para la evaluación de las mujeres que solicitan la IVE y para las mujeres que reciben 

cuidados prenatales. Se recomienda también realizar los estudios ecográficos sin 

exponer a la mujer a la visión de la gestación a menos que ella así lo desee (6). 

Si se sospecha un embarazo ectópico, porque el tamaño uterino es menor al 

esperado o porque hay síntomas sugestivos como dolor o sangrado, o mareos, 

desmayos, palidez o masa anexial en casos avanzados, es esencial confirmar la 

localización del embarazo antes de iniciar un tratamiento para la IVE. La mujer debe 

ser remitida a un nivel de atención con disponibilidad de ecografía transvaginal y 

cuantificación de fracciones Beta de gonadotropina coriónica humana. 

1.3. Enrutamiento hacia la IVE

Una vez se ha obtenido la historia clínica completa se debe determinar si el caso de 

la mujer está dentro de las causales definidas por la sentencia C-355 de 2006.
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Un profesional en medicina general está en la capacidad de identificar las causales, 

verificar el cumplimiento de los requisitos para cada una de ellas,  y expedir el 

certificado correspondiente (riesgo para la vida o salud o malformación fetal no viable).

Para los casos de violación se debe indicar a la mujer cómo y en dónde presentar 

la denuncia si aún no lo ha hecho.  Recordar que a partir de la Ley No. 1.257 de 2008 

la denuncia de violencia sexual puede ser interpuesta por otra persona que no sea  

la víctima, y que el acto de violencia ha adquirido un carácter no conciliable, no 

desistible y no transable.  

En caso de existir dudas o sea necesaria la valoración por especialista o por 

psicología, se debe iniciar la remisión de manera  inmediata,  sin que esto  se 

constituya en barrera al acceso  del servicio de IVE, y sin que la atención se dilate 

para prevenir que el riesgo sea mayor a medida que aumenta la edad gestacional. 

Idealmente los servicios de IVE deben estar disponibles en el mismo nivel de 

atención en el que la mujer consulta, siempre y cuando se cuente con personal 

capacitado en aspiración endouterina e IVE con medicamentos. En caso contrario se 

deben iniciar los trámites de remisión indicados, teniendo en cuenta la disponibilidad 

y la oportunidad del servicio. De ninguna manera pueden imponerse tiempos de 

espera prolongados o sujetar la remisión a la disponibilidad de citas por consulta 

externa que limite la prestación de un servicio oportuno. La sentencia T-841 de 2011 y 

la Circular No. 003 de 2013 de la Superintendencia Nacional de Salud establecen que  

“el término razonable para responder de forma oportuna las solicitudes de IVE y para 

realizar su práctica es de cinco (5) días contados a partir de la consulta”.  

2. Orientación y asesoría  
A toda mujer que decide interrumpir voluntariamente su embarazo, se le debe ofre-

cer orientación y asesoría después de la valoración clínica.  La orientación y aseso-

ría no son obligatorias, ni se deben constituir en un prerrequisito que obstaculice 

el acceso a los servicios de IVE o dilate la atención. Es usual que estos servicios sean 

brindados por profesionales de psicología o de trabajo social; sin embargo puede 

ser brindados por cualquier prestador/a de servicios de salud con capacitación su-

ficiente en derechos sexuales y reproductivos.
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3. Procedimiento 

3.1. Elección del método según la edad gestacional

Los métodos para la IVE pueden clasificarse en métodos quirúrgicos y métodos con 

medicamentos. Los dos están recomendados. En los lugares en los que están dis-

ponibles los dos métodos y no hay restricciones desde el punto de vista clínico, la 

mujer es quien elige  libremente entre el tratamiento quirúrgico y el tratamiento 

con medicamentos, teniendo en cuenta la edad gestacional, las ventajas y desven-

tajas de cada método y las  preferencias particulares.

3.1.1. Métodos para ser utilizados hasta 15 semanas completas desde la fecha de 
la última menstruación:

Métodos Quirúrgicos: El método de elección es la aspiración al vacío manual o eléc-

trica. La dilatación y el curetaje (legrado cortante) es un método señalado por la OMS 

como método obsoleto, el cual no debe ser utilizado ya que se ha comprobado su ma-

yor asociación con complicaciones como sangrado y perforación, mayores tiempos 

de estancia y mayores costos (7, 8, 9). La aspiración al vacío se puede realizar hasta la 

semana 15 por personal debidamente capacitado y cánulas del tamaño adecuado (10).

Métodos con medicamentos: La interrupción del embarazo con medicamentos im-

plica el uso de preparados con acción oxitócica que causan contracciones uterinas, 

dilatación cervical y expulsión del contenido uterino. Hasta las 10 semanas de ges-

tación, los medicamentos se administran de forma ambulatoria. La recomendación 

de la OMS incluye un régimen combinado de mifepristona con misoprostol. Como 

en Colombia no se dispone aún de la mifepristona, se emplea el misoprostol solo. El 

uso de métodos de IVE con medicamentos requiere la posibilidad de ofrecer aspira-

ción al vacío en el mismo lugar o en un sitio de remisión, en caso de ser necesaria. 
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mucho más fácil y rápido, y reduce la incidencia de posibles complicaciones, en cual-

quier edad gestacional, especialmente en los embarazos de 12 semanas o más. La 

preparación cervical previa a la IVE quirúrgica también puede ser especialmente be-

neficiosa en casos de anormalidades cervicales o cirugías previas y en mujeres ado-

lescentes (25, 26, 27, 28).

El esquema recomendado para la preparación cervical es misoprostol, 400 mcg 

vía sublingual, 2-3 horas antes del procedimiento o vía vaginal 3-4 horas antes del 

procedimiento.  Esta dosis de preparación no busca dilatar el cérvix, ni mucho 

menos causar la expulsión, sino, como su nombre lo indica, preparar el cérvix 

reblandeciéndolo de tal manera que se facilite la dilatación. La administración 

previa de misoprostol también ha mostrado disminuir la pérdida de sangre durante 

el procedimiento, así como  el riesgo de hemorragia (29).  

Prevención del dolor. Toda mujer debe recibir analgesia rutinariamente.  Se 

recomienda la administración previa de analgésicos tipo AINES. La evidencia indica 

que esta conducta reduce el dolor que la mujer experimenta durante la recuperación 

inmediata. El esquema sugerido es ibuprofeno, 800 mg vía oral, media hora antes del 

procedimiento. El acetaminofén no ha mostrado ser útil en estos casos. Actualmente 

se sugiere el empleo de analgésicos narcóticos para el control del dolor (30).     

Prevención de infección postaborto. Existe suficiente evidencia que muestra que 

la administración profiláctica de antibióticos reduce hasta en un 40% el riesgo de 

infección (31,32,33). El esquema más recomendado es doxiciclina en dosis de 100 mg 

cada 12 horas. Iniciar antes del procedimiento y continuar durante 5 días después 

del procedimiento. También se ha confirmado que son efectivos, el metronidazol, 1 

gramo intrarrectal, o el tinidazol, 2 gramos vía oral, antes del procedimiento (34, 35).

3.3.1.2. Evacuación Uterina 

Hasta las 15 semanas: Aspiración endouterina

La aspiración al vacío es la técnica quirúrgica de elección para embarazos  hasta de 

15 semanas completas y por esta razón será el procedimiento que se describirá en 

detalle en el presente protocolo.    

Algunos profesionales, dependiendo de su entrenamiento y experiencia tienen 

la capacidad  de realizar la aspiración al vacío hasta 15 semanas de gestación. La 

alta eficacia de la aspiración al vacío ha sido probada en varios ensayos clínicos 
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4. Bloqueo paracervical: El bloqueo paracervical tiene por finalidad disminuir el dolor 

asociado al procedimiento, en especial a la dilatación.  Se han descrito muchas 

técnicas  pero la más utilizada es la inyección de 200 mg de lidocaína (10 cc de 

lidocaína al 2% o 20 cc al 1%) mediante punción profunda (3 centímetros) en los 

fórnices vaginales, aproximadamente en los puntos 4-5 y 7-8 (tomando como 

referencia la circunferencia de un reloj), repartiendo la dosis total de forma 

equitativa en los dos puntos. El bloqueo paracervical con menor profundidad 

no ha mostrado ser eficaz en el control del dolor (40).  

Siempre debe tenerse la precaución de inyectar con lentitud y aspirando 

previamente para evitar la inyección intravascular. Se debe esperar entre dos 

y tres minutos después de la infiltración para permitir el inicio de la acción 

anestésica (41, 42, 43, 44, 45, 46).

Las ventajas de usar un bloqueo paracervical incluyen un tiempo de recuperación 

más rápido y el hecho de que la mujer permanece consciente y por ende tiene la 

capacidad de alertar al profesional sobre problemas que puedan surgir. 

5. Sedación. En los casos en que para la usuaria sea difícil manejar el procedimiento 

bajo anestesia local o cuando ella lo solicite y esté disponible, se puede realizar 

la evacuación de la cavidad uterina bajo sedación consciente, con los requisitos 

que requiere esta intervención. La anestesia general no se recomienda para 

procedimientos de IVE, ya que aumenta el riesgo de hemorragia, de perforación 

y de complicaciones anestésicas (47, 48, 49).

6. Dilatación Cervical. De ser necesario, se dilata el cuello mediante la inserción 

suave, no forzada de dilatadores mecánicos (plásticos de Denniston o metálicos 

de Hegar) de manera progresiva,  empezando con el de menor calibre hasta 

alcanzar un diámetro en milímetros equivalente al número de semanas de edad 

gestacional calculadas o un número más, si se prevé alguna dificultad para 

pasar la cánula. El dilatador se guía en dirección al fondo uterino tomando como 

guía la posición uterina que se ha determinado previamente durante el examen 

bimanual y de la cual no debe existir duda, así como la dirección que ofrezca 

el canal cervical al avanzar el dilatador, tratando de “sentir” con los dedos, los 

cambios de dirección del conducto cervical. El dilatador se inserta solo hasta 

sobrepasar levemente el orificio cervical interno para evitar una perforación 

uterina o falsa ruta. Si no es posible realizar la dilatación por dificultad en la 

inserción de los dilatadores, por  estenosis o fibrosis cervical o deformidades 

del cérvix, se reintenta la dilatación después de dos horas de administrar 400 

mcg sublinguales de misoprostol. 
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C.  Asesoría anticonceptiva
Un componente esencial de la prestación de servicios de IVE comprende la asesoría 

para el inicio de un método anticonceptivo.  Esta asesoría debe tener lugar, en lo posi-

ble, durante la orientación si el profesional está capacitado para hacerla. Puede hacer-

se también durante la consulta inicial o antes del egreso después del procedimiento 

ambulatorio u hospitalario. Aunque la cita de seguimiento es un momento pertinente 

para la realización de esta asesoría, se deben agotar todos los esfuerzos necesarios 

para que la asesoría y el inicio de un método  no se pospongan hasta ese momento. 

La asesoría en anticoncepción es un proceso de comunicación interpersonal 

y directa, mediante la cual una persona del equipo de salud orienta y asesora a la 

mujer o a la pareja, para identificar necesidades y tomar decisiones informadas, 

libres, responsables y voluntarias acerca de sus vidas reproductivas.

Es necesario en diferentes momentos o situaciones de la vida y es importante 

resaltar que cada persona tiene diferentes necesidades, circunstancias y condiciones 

económicas y socio-culturales que influyen en su decisión, por lo tanto el personal de 

salud debe individualizar cada intervención.

La asesoría debe contemplar no solo la información y la educación, sino de manera 

muy enfática, la aplicación y comunicación de los derechos sexuales y reproductivos 

de la forma en que se describe a continuación:

 ʌ Información. Todas las personas tienen derecho a solicitar, recibir e impartir in-

formación. En el caso de anticoncepción, la mujer tiene derecho a recibir infor-

mación completa sobre todos los métodos anticonceptivos disponibles.

 ʌ Libertad. Capacidad de hacer elecciones básicas sobre la vida y la atención en 

salud en general, la que incluye la salud sexual y reproductiva.

 ʌ Privacidad. Las decisiones sobre la salud sexual y reproductiva incluido el ta-

maño de la familia, son de carácter privado, pues estas se toman teniendo en 

cuenta los valores, las necesidades, la familia, el bienestar social, la religión y las 

circunstancias personales relacionadas con la salud.

 ʌ Igualdad. Los métodos anticonceptivos deben ser dados a conocer en todos los 

servicios de salud y estar al acceso de  todas las mujeres que los soliciten, sin 

discriminación de raza, color, sexo, idioma, religión, ideas políticas, opiniones, 

origen nacional, origen geográfico, nivel socioeconómico u otra condición.
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ANEXO 2 

Informe de Procedimientos de IVE
En cumplimiento con la Sentencia C355 de 2006, la interrupción voluntaria del 

embarazo es  un procedimiento que debe realizarse por personal idóneo; para lo 

cual se emplearán técnicas asépticas y criterios de calidad que garanticen la segu-

ridad de la IVE en Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) habilitadas 

conforme al Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud 

del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Dichas IPS diligenciarán men-

sualmente los Registros Individuales de Prestación de Servicios (RIPS) indicando el 

número de procedimientos de IVE realizados con el fin de facilitar los procesos de 

caracterización y análisis de las variables socio-demográficas. 

Cada Institución debe garantizar la calidad en el  diligenciamiento de los (RIPS) 

de acuerdo con la  Resolución No. 3.374 de 2000 del Ministerio de Salud al igual que 

con la “Guía para el diligenciamiento de RIPS relacionados con IVE”, con el fin de 

generar información útil sobre la ocurrencia del procedimiento a nivel nacional. 
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la educación. El eje fundamental de interpretación es el criterio de interés superior 

del niño, desarrollado por la Corte Constitucional en diferentes sentencias […]. Los 

y las adolescentes tienen la posibilidad de tomar decisiones sobre su cuerpo y su 

salud que no pongan en riesgo su vida, es importante resaltar que incluso pueden 

decidir una situación tan compleja como dar a su hijo en adopción”.

1.7. Circular No. 068 de 2008

Con respecto a las menores de 14 años, la Circular No. 068 de 2008 emitida por el Insti-

tuto Colombiano de Bienestar familiar cita  lo dicho por la Corte Constitucional en la 

Sentencia C-355 de 2006: “Cualquier medida de protección que despoje de relevancia 

jurídica el consentimiento de la menor de 14 años frente a la interrupción voluntaria 

del embarazo, se revela sin remedio no solo como inconstitucional, sino como contra-

producente para la efectividad de sus derechos fundamentales y para la defensa de su 

legítimo interés superior, por ser abiertamente contraria a la dignidad humana”

La circular cita también lo dicho por la Corte en la misma sentencia: “Frente al 

complejo y delicado tema de las niñas menores de 14 años, al pronunciarse sobre 

el artículo 123 del Código Penal demandado parcialmente, la Corte consideró: “... Se 

tiene entonces, que la jurisprudencia constitucional ha reconocido en los menores 

la titularidad del derecho al libre desarrollo de la personalidad y la posibilidad de 

consentir tratamientos e intervenciones sobre su cuerpo, aun cuando tengan un 

carácter altamente invasivo. En esta medida, descarta que criterios de carácter me-

ramente objetivo, como la edad, sean los únicos determinantes para establecer el 

alcance del consentimiento formulado por los menores para autorizar tratamien-

tos e intervenciones sobre su cuerpo.”

1.8.   Decreto No. 3.039 de 2007

El Decreto No. 3.039 que adopta el Plan Nacional de Salud Pública para el Cuatrie-

nio 2007-2010 establece como objetivo 2:  “Mejorar la salud sexual y  reproductiva”, 

disponiendo dentro de sus líneas estratégicas: “Garantizar la habilitación especí-

fica funcional para la idoneidad de los servicios de atención del control prenatal, 

del parto, del nacimiento, del puerperio y de los servicios que ofrecen atención de 

la IVE e implementar la atención integral protocolizada en salud con enfoque de 

riesgo biopsicosocial, sin barreras y con calidad para las emergencias obstétricas, 
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control prenatal, atención del parto y posparto e interrupción voluntaria del emba-

razo, y atención de abuso sexual en servicios de urgencias”. 

Esta normatividad busca establecer las reglas para garantizar la prestación del 

servicio de IVE en los casos despenalizados por la Corte y determinar los criterios 

de calidad para disminuir los riesgos de morbilidad y mortalidad, así como prote-

ger los derechos y la salud sexual y reproductiva de las mujeres.

1.9. Decreto No. 1.011 de 2006

El Decreto No. 1.011 de 2006 establece el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad 

de la Atención de Salud (SOGCS) del Sistema General de Seguridad Social en Salud 

(SGSSS), el cual aplica a Prestadores de Servicios de Salud, Entidades Promotoras de 

Salud, Administradoras del Régimen Subsidiado, Entidades Adaptadas, Empresas de 

Medicina Prepagada y a Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Sa-

lud. Las acciones que desarrolla el SOGCS se orientan a la mejora de  los resultados de  

la atención en  salud,  centrados en  el usuario, que van más allá de la verificación de 

la existencia de estructura o de la documentación de procesos los cuales solo consti-

tuyen prerrequisito para alcanzar los mencionados resultados.

El SOGSS tiene los siguientes componentes:

 ʌ El Sistema Único de Habilitación.

 ʌ La Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención de Salud.

 ʌ El Sistema Único de Acreditación.

 ʌ El Sistema de Información para la Calidad.

Para la prestación de servicios de interrupción voluntaria del embarazo, todas 

las Entidades Territoriales y Distritales de salud y todas las Instituciones Presta-

doras de Servicios de Salud deben cumplir con el Sistema único de habilitación, el 

cual busca dar seguridad a las usuarias frente a los potenciales riesgos asociados 

a la prestación de servicios mediante el cumplimiento de condiciones básicas de 

capacidad tecnológica y científica, de suficiencia patrimonial y financiera y de ca-

pacidad técnico-administrativa, indispensables para la entrada y permanencia en 

el Sistema.  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INTERRUPCIÓN 
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO MEDIANTE MEDICAMENTOS

Información general

La interrupción del embarazo no es delito en Colombia, cuando con la voluntad de 

la mujer, esta se lleve a cabo en los siguientes casos:

a. Cuando la continuación del embarazo constituya peligro para la vida o la salud 

de la mujer, certificado por un médico.

b. Cuando exista grave malformación del feto que haga inviable su vida, certifica-

da por un médico.

c. Cuando el embarazo sea el resultado de una conducta, debidamente denuncia-

da, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin consentimiento, abusivo o de 

inseminación artificial o transferencia de óvulo fecundado no consentidas, o de 

incesto.

¿En qué consiste la interrupción voluntaria del embarazo con medicamentos?

Consiste en evacuar del útero los productos de la concepción mediante la admi-

nistración de un medicamento, que a través de diversos mecanismos produce con-

tracciones uterinas que dilatan el cuello uterino y a su vez conducen a que el con-

tenido del útero sea expulsado.  Este proceso suele estar acompañado de dolor tipo 

cólico y sangrado genital de intensidad variable que empiezan casi siempre entre 3 

y 4 horas después de la administración del medicamento, pero pueden demorarse 

hasta 24 horas en aparecer. Para que el dolor sea tolerable se prescriben analgési-

cos.  Este proceso puede tomar entre unas horas y unos pocos días y sucede fuera 

de la institución.  

Durante este proceso frecuentemente se presentan efectos secundarios duran-

te las siguientes horas después de iniciado el medicamento que en general son to-

lerables y no representan un peligro. En orden de frecuencia son:

 ʌ Náuseas y/o escalofrío: una de cada tres mujeres.
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sensibilizados en género y debidamente capacitados en la prestación de estos ser-

vicios con el fin de que cumplan con sus obligaciones institucionales y legales de 

respetar los derechos de las mujeres.   

El Plan de Capacitación forma parte del Protocolo para la prevención del aborto 

inseguro en Colombia, de acuerdo con lo establecido en la Guía Técnica y de Política 

para Sistemas de Salud: Aborto sin riesgos OMS 2012 ( ) y busca satisfacer las necesi-

dades que los entes de salud tienen de incorporar conocimientos, actitudes y com-

petencias en sus profesionales para la implementación de servicios de interrupción 

voluntaria del embarazo en todos los grados de complejidad, bajo los supuestos pre-

vistos en la Sentencia C-355 y en concordancia con la normatividad vigente 

3.  OBJETIVO GENERAL

Desarrollar las capacidades, destrezas, habilidades, valores y competencias de los 

prestadores de servicios de salud de empresas sociales del estado y otras institu-

ciones de salud, de manera tal que se posibilite el desarrollo del(a) profesional y 

se garantice el servicio de interrupción voluntaria del embarazo bajo las hipótesis 

establecidas en la Sentencia C-355 de 2006. 

4. OBJETIVOS ESPECÍFICOS

 ʌ Generar mediante acciones de formación y capacitación, competencias en los 

(as) profesionales que les permitan implementar y garantizar los servicios de 

interrupción voluntaria del embarazo. 

 ʌ Capacitar a los funcionarios en el manejo de los métodos modernos de interrup-

ción del embarazo empleados actualmente y avalados por la OMS.  

 ʌ Identificar los valores en que se basan las creencias y actitudes personales acerca de 

la interrupción del embarazo  y describir valores alternativos y sus consecuencias.

 ʌ Elevar el nivel de compromiso de los(as) profesionales con respecto a las políticas pú-

blicas que apunten a garantizar la equidad de género y los derechos de las mujeres.


















