MinSalud

Ministerio de Salud
y Profeccién Social

Prevencion del Aborto
Inseguro en Colombia

Protocolo para el
Sector Salud

PROSPERIDAD
PARA TODOS







Prevencion del aborto
inseguro en Colombia

Protocolo para el
sector salud



ALEJANDRO GAVIRIA URIBE

Ministro de Salud y Proteccion Social
FERNANDO RUIZ GOMEZ

Viceministro de Salud Publicay Prestacion de Servicios
GERARDO BURGOS BERNAL

Secretario General

ELKIN OSORIO SALDARRIAGA

Director de Promociony Prevencion
RICARDO LUQUE NUNEZ

Asesor Direccion de Promocién y Prevencion
LORENZA OSPINO RODRIGUEZ

Consultora Salud Materna

TANIA PATRIOTA

Representante en Colombia

LUCY WARTENBERG

Representante auxiliar

MARY LUZ MEJIA GOMEZ

Asesora en Salud Sexual y Reproductiva

RICARDO LUQUE NUNEZ

Asesor Direccion de Promocién y Prevencion,
Ministerio de Salud y Proteccién Social

MARY LUZ MEJIA GOMEZ

Asesora en Salud Sexual y Reproductiva, UNFPA
LORENZA OSPINO RODRIGUEZ

Consultora Salud Materna, Ministerio de Salud y Proteccion Social

ELSAVICTORIA HENAO LONDONO
ConsultoradelaLinea de Salud Materna, Convenio 036

MARY LUZ MEJIA GOMEZ

Asesora en Salud Sexual y Reproductiva, UNFPA
ELSAVICTORIAHENAO LONDORNO
ConsultoradelaLinea de Salud Materna, Convenio 036
LUZ YAMILETH ORTIZ RAMIREZ

Consultora de Gestion del Conocimiento, Monitoreo y
Evaluacién, Convenio 036

GEMA GRANADOS HIDALGO

Asesora de Comunicaciones, UNFPA

ANGELICA OLIS DEVIA

Asistente administrativa, Convenio 036

CRISTINA VILLARREAL VELASQUEZ

Directora Ejecutiva

LAURA GIL URBANO

Subdireccion de Asistencia Técnica y Capacitacion
RALPH PARRADO

Coordinador de Capacitacion

LADY ALBA

CONSTANZATOBASIA, MD

Asesoria Area Capacitacion

ADRIANA PAOLA MOLINA

ELIANA MARULANDA

RAQUEL ARTEAGA

Investigacion Area de Orientacion y Asesoria

P{O IVAN GOMEZ SANCHEZ
Director del Proyecto

LAURA GIL URBANO

Coordinadora del Proyecto

RALPH PARRADO

NORMA CONSTANZA TOBASIA HEGE

FREDDY ALTAMAR
Asesor Juridico
SANDRA SANCHEZ
Asesora de Calidad

LUZ MERY HERNANDEZ
Asesora Pedagogica

ELLIANE BARRETO
CRISTINAVILLARREAL

MARY LUZ MEJIA GOMEZ

Asesora en Salud Sexual y Reproductiva, UNFPA

LORENZA OSPINO RODRIGUEZ

Consultora Salud Materna, Ministerio de Salud y Proteccion
Social

ELSAVICTORIA HENAO LONDORNO

ConsultoradelaLinea de Salud Materna, Convenio 036

P[0 IVAN GOMEZ SANCHEZ, MD, MSC, FACOG
Profesor Titular Universidad Nacional de Colombia
Director del Proyecto

LAURA GIL URBANO, MD.
Fundacion Oriéntame
Coordinadora del Proyecto

RALPH PARRADO, MD.
Fundacion Oriéntame

NORMA CONSTANZA TOBASIA HEGE, MD.
Fundacion Oriéntame

ISBN: 978 958 8735726

© Ministerio de Salud y Proteccion Social
© Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA)

Correccion de estilo: Eugenia Arce Londofio

Disefio y diagramacion: Diana Perez

Impresion:

Afi0: 2014

Ciudad: Bogota D.C.

Queda prohibida la reproduccién parcial o total de este
documento por cualquier medio escrito o virtual, sin previa
autorizacién del Ministerio de Salud y la Proteccién Social.



FREDDY ALTAMAR
Abogado.
Asesor Juridico

SANDRA SANCHEZ, MD.
Asesora de Calidad

LUZ MERY HERNANDEZ
Enfermera.
Asesora Pedagogica

ELLIANE BARRETO, MD.
CRISTINA VILLARREAL
Psicologa.

Y atodos los profesionales de las Direcciones Territoriales de Salud
-DTS de Santander, Atlantico, Bogota, Risaralda y Valle del Cauca que
participaron en los talleres de revision y validacion del documento.
Estos profesionales son merecedores de los agradecimientos del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y de todas aquellas personas
que se beneficien de su aplicacion.



INDICE

PRESENTACION

INTRODUCCION
Referencias

1. EMBARAZO NO PLANEADO Y ABORTO INSEGURO COMO
DETERMINANTES DE LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD MATERNA
Referencias

2. MARCO LEGAL COLOMBIANO
A. Cronologia de los antecedentes constitucionales
B. Identificacion de las causales
Primera Causal
Segunda (ausal
Tercera (ausal
(. Practicas prohibidas y obligaciones
D. Bases para el ejercicio de la objecion de conciencia
Referencias

3. MODELO DE ATENCION

A. Definicion de competencias por niveles de atencion
1. Primer nivel de atencion
2. Segundo nivel de atencion
3. Tercer nivel de atencion

B. Ruta de atencion
1. Consulta inicial
2. Orientacion y asesoria
3. Procedimiento
4. Seguimiento

11
16

17

23

24
24
26
26
29
30
32
34
36

37
38
38
38
39
40
40
43
48
63



(. Asesoria anticonceptiva 65

1. Particularidades en el contexto de la IVE 66
D. Manejo de complicaciones 69
1. Factores de riesgo 69
2. Complicaciones 69
Referencias 73
ANEX0S 79
Anexo 1A -Algoritmo de acceso ala IVE 79
Anexo 1B - Algoritmo de atencion de la IVE
Anexo 2 - Informe de procedimientos de IVE 81
Anexo 3 - Normatividad y elementos necesarios para la 83
prestacion del servicio de IVE
Documentos normativos
Anexo 4 - Modelos de consentimiento informado 93
Anexo 5 - Modelo de presentacion de objecion de conciencia 101

Anexo 6 - Plan de capacitacion al talento humano 102






PRESENTACION

aborto es una de las principales causas de morbilidad, discapacidad vy

mortalidad materna y a la vez, es la causa con una mayor posibilidad de
ser intervenida, si los servicios de anticoncepcion moderna, de prevencion y
deteccion de las violencias de género y la prevencion de embarazos no planeados
0 no deseados, estuviesen disponibles en los lugares donde las mujeres viven y
transcurre su cotidianeidad.

Con base en la evidencia disponible, la Organizacion Mundial de la Salud -
OMS, publicé en 2003 un primer documento “Aborto sin riesgos: gufa técnica y de
politicas para sistemas de salud”, la cual fue actualizada en su segunda edicion en
2012. Seglin esta organizacion, “en practicamente todos los paises desarrollados,
los abortos sin riesgos se ofrecen en forma legal a requerimiento o sobre una
amplia base social y economica, y es posible disponer y acceder facilmente a los
servicios en general. En los paises donde el aborto inducido legal esta sumamente
restringido o no esta disponible, con frecuencia un aborto sin riesgos se ha vuelto
en el privilegio de los ricos, mientras que las mujeres de escasos recursos no
tienen otra opcidn que acudir a proveedores inseguros, que provocan la muerte
y morbilidades que se convirtieron en la responsabilidad social y financiera del
sistema de salud publica”.

ConfundamentoenlaGuiadelaOMS, el Ministeriode Saludy Proteccién Social,
se daalatareade desarrollar el Protocolo para la Prevencion del Aborto Inseguro
en Colombiay otros lineamientos para direccionar el guehacer en la practica de la
Interrupcion Voluntaria del Embarazo - IVE, en nuestro pais.

Entre los objetivos de la construccion de estos instrumentos se encuentra la
necesidad de proteger lasaludy lavidadelas mujeres mediante larecomendacion
de mejores practicas basadas en la evidencia - siguiendo un riguroso proceso
metodoldgico - y permitir que se tomen decisiones relacionadas con la atencion
para un aborto sin riesgos, en el contexto de los servicios de salud.

Elmarcojuridicoy legal parala prestacion de servicios de IVE esta contenido en
los desarrollos de la Ley 100 de 1993 y sus desarrollos reglamentarios que incluyen
los contenidos del Plan Obligatorio de Salud (POS). Asi mismo, la Sentencia C-355 de
2006, proferida por la Corte Constitucional y que consideré como no constitutivo
de delito el aborto en tres causales:

Cuando la continuacion del embarazo constituya peligro para la vida o la salud
de la mujer, certificada por un médico;




Cuandoexistagrave malformacion del fetoque hagainviable suvida, certificada
por un médico;y,

Cuando el embarazo sea el resultado de una conducta, debidamente
denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin consentimiento,
abusivo o de inseminacién artificial o transferencia de de 6vulo fecundado no
consentidas, o de incesto.

Para dar cumplimiento a este marco constitucional, en ejercicio de su funcion
derectoriayal amparo de lareglamentacion general de servicios de salud definida
para el pais por la Ley 100 de 1993, el Ministerio de Salud y Proteccién Social ha
procedido a desarrollar una serie de documentos o lineamientos técnicos para
prestadores de servicios de salud, que les permitan contar con directrices claras
y actualizadas a la tecnologia disponible, para la prestacion del servicio en forma
adecuaday asi garantizar el derecho constitucionalmente amparado.

Elprimerdocumentodeestaseriecorrespondeal “Protocolo paralaprevenciéon
del aborto inseguro en Colombia” y consiste fundamentalmente en Ia revision y
adaptacion para nuestro palfs, del documento de la OMS “Aborto sin riesgos: guia
técnicay de politicas para sistemas de salud” que se presenta.

En este Protocolo para la prevencién del aborto inseguro en Colombia, se
desarrollan aspectos relevantes de todo el proceso técnico, juridico de la IVE, a saber:

Una presentacion de la problematica del aborto inseguro a partir del
analisis del embarazo no planeado y el aborto inseguro como determinantes de la
morbilidad y mortalidad materna.

Elmarco legal colombianoampliamente descrito para explicar los contextos
y situaciones en las que proceden las interrupciones voluntarias del embarazo; y

El modelo de atencion sugerido para el mejor manejo de los casos,
haciendo énfasis en las competencias de los diferentes servicios de salud, la ruta
de atencion, laasesoriaanticonceptivaque debe estarunidaal procesoy el manejo
de las posibles complicaciones.

La serie de “Lineamientos Técnicos para la Prestacién de Servicios en Salud
Sexual y Reproductiva” consta de los siguientes documentos:
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Protocolo para la prevencién del aborto inseguro en Colombia;
Atencién post aborto (APA) y sus complicaciones;
Orientaciény asesorfa para lainterrupcion voluntaria del embarazo;

Atencién integral de la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) en primer
nivel de complejidad;

Guia de capacitacion parala atencion de la IVE.

Se espera de esta forma, contribuir al desarrollo organizacional para la
prestacion de servicios de servicios de salud por parte de los diferentes actores
del Sistema General de Seguridad Social en Salud, como garantia 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 prestacion, facilitando el
accesoy garantizando los derechos de las mujeres en el marco de lo contemplado
enlas sentencias de la Honorable Corte Constitucional.

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
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INTRODUCCION
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“ Ning(n pafs manda a sus soldados a |a guerra para

defenderlo sin procurar que regresen sanos y salvos,
pero durante siglos se les ha pedido a las mujeres que
luchen para renovar los recursos humanos, sin darles
proteccion alguna”.

Fred Sai, 2000%

mortalidad materna, ademas de ser un problema de salud publica, es un

indicador de injusticia social, inequidad de género y pobreza. La muerte de la
mujer como consecuencia del embarazo o el parto refleja fallas estructurales, tanto
de acceso como de atencion a la salud. La mortalidad materna esta relacionada
también convarios derechos fundamentales,como son el derechoalavida,alasalud,
a la igualdad, a la dignidad, y también con los derechos sexuales y reproductivos.
No es casualidad que las muertes maternas se concentren en adolescentes, mujeres
pobres, indigenas, marginadas o desplazadas, a quienes la maternidad ubica en una
situacion de vulnerabilidad asociada a la exclusion en salud ().

Avanzar en la equidad de género, eliminar la violencia contra la mujer y
asegurar la habilidad de esta para controlar su propia fertilidad, se convierte en la
piedra angular de las politicas de poblacion y desarrollo. En la Conferencia sobre
Poblacion y Desarrollo del Cairo (1994) se acordé que tanto la poblacién como el
desarrollo estanindisolublemente unidos y que es necesario dotar de mayor poder
alamujer;ademas de tomar en cuenta las necesidades de los pueblos en lo relativo
a la educacion universal y la salud; incluyendo la salud sexual y reproductiva; la
planificacion familiar y la reduccion de la mortalidad materna e infantil; y de esta
forma incentivar el progreso individual y el desarrollo balanceado.

Asimismo en octubre del 2000, en la cumbre del Milenio de las Naciones Unidas,
los pafses miembros acordaron disminuir la desigualdad y la pobreza en todas las
regiones del mundo en desarrollo. La mortalidad materna (MM) es considerada
internacionalmente como un indicador del grado de desarrollo de un pais. Por lo

residente de la Fede
nosuperarlc
Bureau, Washington, ju 02. Fred Sai hablé sobre mortalidad materna al inicio de la conferenc
Saving lives: skilled attendance at childbirth” (S

racion Internacional de Planificacién Familiar. Citado en: Por una
osenlaatenciénalasalud materna, Popul:

n Reference

naternidadsinrie

alvando vidas: atencion del parto por personal capacitado),

en Tunez, 13-15 noviembre del 2000




tanto lareduccion de los niveles de MM en tres cuartas partes entre 1990 y 2015 se
establecio como unade las metas de desarrollo del milenioy también como uno de
los objetivos.

Enrazén alo anterior en la Cumbre Mundial de 2005, lideres de todo el mundo
acordaron incluir el acceso a la salud reproductiva en sus estrategias nacionales
paraalcanzarlos Objetivos de Desarrollo del Milenio. EnlaCumbre Mundial de 2010,
seratifico 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 gestacion depende de diversos
factores, entre ellos, el estado de salud, el estado nutricional, el nimero de hijos, el
espaciamiento intergenésicoy el acceso a redes sociales de apoyo.

Cadaafiomuerenenelmundo cercade 287.000 mujeres durante el embarazo, el parto
y el puerperio. Cada dfa cerca de 800 mujeres pierden la vida por causas prevenibles
relacionadas con el embarazo y el parto. Mas de 50 millones de mujeres presentan
complicaciones y millones mas sobreviven con algun tipo de discapacidad (3).

En América Latinay El Caribe se presentan de 15.000 a 25.000 muertes maternas
cada afio, lo cual corresponde a una razén de mortalidad materna de 190 por
100.000 nacidos vivos para la region (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 afio
(6), 1.120 de ellas en América Latinay El Caribe (7) y 70 en Colombia de acuerdo con
los datos y las estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Decenas
de miles de mujeres en el mundo sufren consecuencias a largo plazo, incluyendo
lainfertilidad.

Habria que indicar también que algunas veces el embarazo representa una
amenaza paralavidaolasalud fisicay mental de la mujer. Porestarazén casi todos
los paises del mundo han aprobado leyes que permiten interrumpir un embarazo
bajo ciertas circunstancias. Dentro del espectro del aborto legal se encuentran
paises que lo permiten Unicamente 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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producto de embarazos no planeados y no deseados, existiendo un conjunto de
factores individuales, sociodemograficos y culturales correlacionados con ambos
fenomenos. Lo anterior plantea la necesidad de adaptar sistemas locales de salud
para dar respuesta a dichos fenomenos, los cuales constituyen dos problemas
significativos de salud publica intimamente relacionados.

La OMS calcula que de los 208 millones de embarazos que ocurren en el mundo,
80 millones (2 de cada 5) son no planeados y 41 millones (1 de cada 5) terminan en
aborto (8). Diecinueve millones de estas interrupciones ocurren en paises en los
cualeselabortoesilegal EnColombia,apesardelosavancesenelaccesoamétodos
anticonceptivos modernos, la proporcion deembarazos no planeados sigue siendo
preocupante, en razoén a que asciende a 67% de todos los embarazos que suceden
(9) y @ 52,2% de todos los nacimientos (10) con una mayor concentracion entre las
mujeres menos favorecidas socioeconémicamente como son las provenientes de
zonas rurales o con baja escolaridad.

Para responder al problema de salud publica que implica la morbilidad y
mortalidad materna derivada del embarazo no planeado, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social ha tomado varias medidas a saber:

Construy¢ e implementa el Modelo de Vigilancia de la Morbilidad Materna
Extrema, como una herramienta para el mejoramiento continuo de la calidad en la
prestaciéndeserviciosdesalud obstétricosatravésde los procesosde habilitacion,
acreditacion, monitoreo y auditoria del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (Decreto No. 1.011 de 2006)%;

Fortalece las capacidades locales y el recurso humano en salud para la
atencion del parto normal y distécico y ha creado mecanismos especificos para la
identificacion precoz y el manejo oportuno de las complicaciones obstétricas;

Realiza la evaluacién periddica de la red de servicios disponibles para la
atencion de la emergencia obstétrica de alta y mediana complejidad en el marco
del Modelo de “Gestién de seguridad del paciente en la atencion con calidad del
cuidado obstétrico”

Consolida el Modelo de “Gestion de seguridad del paciente en la atencion
con calidad del cuidado obstétrico”; y,
* Los procedimientos y condiciones para la habilitacion de los servicios de salud considerados en el Decreto

No.1.441 de 2006 han sido ajustados de conformidad con el desarrollo del pais y los avances del sector, en la
Resoluciéon No. 1.441 de 2013
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Disefia, valida e implementa el Protocolo de Atencién de la Menor de 15
Afios Embarazada.

Por otra parte, en junio de 1999, durante la Sesion Especial de la Asamblea
General de las Naciones Unidas los Gobiernos acordaron que “en circunstancias
donde el aborto no es ilegal, los sistemas de salud deben entrenar y equipar a los
proveedores de los servicios de salud y tomar otras medidas para asegurar que los
abortos sean seguros y accesibles y para salvaguardar la salud de las mujeres” (11).

En el afio 2006, la Corte Constitucional Colombiana despenalizd parcialmente
el aborto, teniendo en cuenta 3 causales de excepcion: a) cuando peligra la vida o
la salud de la madre; b) cuando se presenta malformacion del feto incompatible
con la vida; y c) cuando el embarazo es producto de abuso, violacién, incesto,
transferencia de 6vulo o inseminacion no consentida**.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, como ente regulador de la seguridad
social en salud, en el marco de su competencia, ha llevado a cabo acciones para
el cumplimiento de lo establecido en la Sentencia, de manera que se asegure la
prestacion del servicio publico esencial y legal de salud de interrupcion voluntaria
del embarazo (IVE), y se eviten barreras de acceso al mismo. Estas acciones incluyen:

1) definicion de directrices regulatorias y técnicas, socializaciéon y divulgacién de
la Sentencia,

2)desarrollodeactividades deasistenciatécnicaalosactores del Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS),

3) fortalecimiento del recurso humano mediante entrenamiento para el
fortalecimiento de actores para la atencion integral de la IVE de acuerdo con la
Sentencia C-355 de 2006;

4) promocién de los derechos sexuales y derechos reproductivos a partir de
estrategias de Informacioén, Educacion y Comunicacion (IEC), en conjunto con otros
entes nacionales***;

** Corte Constitucional Colombiana, Sentencia C-355 de2006. Causales de excepcion: a) cuando peligra la vida
o la salud de la madre; b) cuando se presenta malformacion del feto incompatible con la vida; y, ¢) cuando
elembarazo es producto de abuso, violacion, incesto, transferencia de évulo o inseminacién no consentida
Esteenteharatificadoy fortalecido, en varias sentencias subsecuentes, los aspectos constitucionales sobre
el derecho de las mujeres a decidir lainterrupcion voluntaria del embarazo (IVE) en los tres casos definidos
Sentencias T-171/07, T-988/07, T-209/08, T-946/08, T-009/2009, T-388/09, T-585/10, T-636/11y T-841/11.

**% |a Sentencia T-388 ordend al Ministerio de Proteccion Social, junto con el Ministerio de Educacién
Nacional,la Procuraduria General de laNacién y la Defensoria del Pueblo, disefiar e implementar campafias
masivas de promocion de los derechos sexuales y reproductivos que contribuyan a asegurar a las mujeres
en todo el territorio nacional el libre y efectivo ejercicio de estos derechos y, en tal sentido, el conocimiento
de lo dispuesto en la Sentencia C-355 de 2006

wexx En el seguimiento a la aplicacion de la Sentencia C-355 de 2006 y la normatividad del Ministerio de la
Proteccion Social y la Corte Constitucional, se han identificado los siguientes obstaculos: 1) la negativa
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5)desarrollo de foros regionales de discusién y sensibilizacion dirigidos a actores
sociales (organizaciones de la sociedad civil y actores de otros sectores), que incluye
el disefio y difusion del video, “Barreras de Acceso a la Interrupcion Voluntaria del
Embarazo en los casos no constitutivos de delito”;

6) adecuacioén y validacion del protocolo para la prevencion del aborto inseguro
en Colombia;y

7) desarrollo de instrumentos técnicos para fortalecer la atencion integral en
salud, especificamente la atencion postaborto y sus complicaciones; la orientaciony
asesorfa paralainterrupciéonvoluntariadel embarazo; y laatencionintegral dela IVE
en el bajo nivel de complejidad.

Pese a estos avances, el aborto inseguro y sus complicaciones, asi como el
cumplimiento delaSentencia C-355de 2006y la garantia paralaatencién seguradel
abortoenelmarcodedichas disposiciones constitucionales, siguen constituyendo
un gran desafio paralasalud publicay para el sistema de salud de nuestro pafs***

El documento Protocolo para la prevencion del aborto inseguro en Colombia,
sigue los lineamientos de la Guia técnica y de politicas para sistemas de salud:
aborto sin riesgos de la OMS (2012) (12), y busca servir como herramienta para
avanzar en el cumplimiento de las disposiciones constitucionales con respecto a
la interrupcion voluntaria del embarazo, para eliminar la inequidad de género y
para garantizar el acceso de las mujeres a servicios de salud sexual y reproductiva
que incluyan anticoncepcion y otras medidas para la reduccion de la mortalidad
materna.

a practicar el servicio, entre otros por objecién de conciencia por parte de médicos o profesionales de la salud,
asf como por parte de instituciones, entidades, o grupos colectivos de personas; 2) la exigencia de requisitos y
tramites adicionales a los establecidos, como la presentacion de la denuncia penal; 3) la imposicion de barreras
administrativas que ocasionan retardos injustificados en la prestacién del servicio, tales como realizacion de
juntas de revision o aprobacion, o la adopcion de formatos o plantillas donde se excluye o prohibe la practica de
abortosyladescalificacion de conceptos de otros profesionales de lasalud (comoes el caso de los psicélogos); 4) el
retardo injustificado en la prestacién del servicio o el incumplimiento de los estandares de calidad que garanticen
el acceso oportunoy laatencion adecuada de lalVE;s)laimposicién de barreras o de cualquier medio de presion,
apremio, coaccion o manipulacién que impidan a la mujer decidir libremente en relacién a la IVE; 6) la carencia de
informacion suficiente,ampliay adecuada con respecto a lo dispuesto en la Sentencia C-355 de 2006;

7) la reticencia en el cumplimiento de las reglas de referencia y contra referencia para atender a las solicitudes para
la practica del procedimiento de IVE; 8) la exigencia de requisitos irrelevantes o imposibles de cumplir cuando
se solicita la practica del aborto en mujeres con discapacidad fisica, psiquica o sensorial para manifestar libre y
directamente su consentimiento; 9) la falta de educacion e informacion sobre la salud sexual y reproductiva y el
acceso a la misma en condiciones de seguridad, oportunidad y calidad; 10) Ia no disponibilidad del servicio de IVE
en el territorio nacional; 11) la falta de entrenamiento y dotacién de los proveedores de los servicios de salud; 12)
la falta de guarda del secreto profesional por parte de profesionales de la salud ante quienes se solicita la practica
delalVEylaviolacion alos derechosalaintimidad y dignidad de las mujeres que se someten a ese procedimiento;
13) la discriminacion a las mujeres que se han sometido a un aborto o las practicas que le impiden acceder al
trabajo, educacion o seguridad social. (Informe final - Convenio Interadministrativo no. 405 de 2006, suscrito entre el
Ministerio de la Proteccion Social y la Universidad Nacional de Colombia).
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EMBARAZO NO PLANEADO
Y ABORTO INSEGURO
COMO DETERMINANTES

DE LA MORBILIDAD Y

MORTALIDAD MATERNA

“ Aunque no sepamos exactamente los costos de suministrar
servicios de salud reproductiva para toda la poblacion, si sabemos lo
que cuesta a las mujeres en términos de vidas y salud, si la atencion
en salud reproductiva, no esta disponible de manera universal”.

Rebeca Cook, Bernard M Dickens y Mahmoud Fathala

encuestas de demografia y salud, realizadas en la mayoria de los paises de
I.a SAmérica Latina, muestran que en los ultimos 30 afios el tamafio de la familia
sehareducidode manerasignificativa; pasandode 7 hijos por mujerentre 1960-1965
a 3,3 en el primer quinquenio de los afios noventa. Para Colombia los estimativos
indican que desde los afios 90 la fecundidad deseada por la mujer colombiana ha
sido de 1,6 hijos por mujer, en tanto que para el afio 2010 el tamafio de la familia
era de 2,1 hijos por mujer. Esto revela la necesidad constante e insatisfecha de
planificacion familiar, que de subsanarse podria reducir considerablemente el
numero de embarazos no planeados, el cual llego6 al 52% en 2010 (1).

Entre los factores asociados al embarazo no planeado, se encuentran, entre otros,
el desconocimiento por parte de la mujer de la fisiologia reproductiva de su cuerpo,
el noaccesoa métodos modernos de anticoncepcion, la falla del método y la falta de
autonomia de las mujeres para decidir sobre su sexualidad y reproduccion.



Con respecto al desconocimiento de la fisiologia reproductiva, la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud (ENDS) 2010 puntualizé que el 65% de todas las
mujeres encuestadas, contesté de maneraincorrectalapreguntacsen qué momento
del ciclo menstrual existe mayor riesgos de quedar embarazada? Ademas, 47% de
las mujeres que afirmaron usar el método del ritmo como anticonceptivo, lo hace
inadecuadamente por desconocer el momento de mayor fertilidad durante el
ciclo menstrual. Con respecto al acceso a métodos modernos de anticoncepcién
la demanda insatisfecha actual es del 7%, un poco mayor que en 2005, affo en que
fue de 6%. Los métodos anticonceptivos, por otra parte, no son 100% efectivos
y ademas fallan por el uso incorrecto que se hace de ellos, lo cual se estima que
ocasiona en el mundo 8y 30 millones de embarazos cada afio (2).

La falta de autonomia de la mujer para decidir sobre su sexualidad y reproduccion es
el resultado histérico de su opresion en el campo personal, social, econémico y sexual. El
ejercicio del derecho a tomar decisiones en igualdad de condiciones sobre la sexualidad
y lareproduccién,aunque es un derecho reconocido a hombres y mujeres, presenta aun
grandes dificultades. La inequidad en las relaciones de poder entre los géneros es un
obstaculo para que las mujeres puedan ejercer a cabalidad este derecho.

Porotra parte, las desigualdades socioeconémicas entre mujeres hacen que no todas
tengan las mismas posibilidades para decidir sobre su sexualidad y reproduccion, ni para
teneraccesoainformacion,aservicios desalud oamétodosanticonceptivos.Las mujeres
procedentes de zonas rurales, de grupos étnicos minoritarios, con baja escolaridad,
con bajos ingresos, en situacion de desplazamiento o discapacitadas, presentan
comparativamente un menor acceso a informacion y uso de métodos anticonceptivos
modernos, asi como un mayor desconocimiento, y uso inadecuado de los mismos, una
mayor incidencia de violencia sexual y de embarazo no deseado, y un mayor riesgo de
aborto inseguro y de morbilidad y mortalidad materna. Igualmente, la posibilidad de
accederalainformacion en derechosy servicios en salud sexual y reproductiva es menor
en estos grupos poblacionales (3).

La Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo de Naciones Unidas
-El Cairo, 1994~ define la salud como “un estado general de bienestar fisico, mental y
social, y no de mera ausencia de enfermedades o dolencias. En consecuencia, la salud
reproductiva entrafia la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin
riesgosy lalibertad para procreary paradecidircuandoy con qué frecuencia. Esto Ultimo
llevaimplicitoelderechodelhombreylamujeraobtener informaciényaccesoamétodos
anticonceptivos de su eleccion que sean seguros, eficaces, aceptables, econémicamente
asequiblesy legales;y el derecho arecibir servicios adecuados de atencion del embarazo
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y el parto que posibiliten al maximo la tenencia de hijos sanos. En consonancia con lo
anterior, la atencion de la salud reproductiva se define como el conjunto de métodos,
técnicas y servicios que contribuyen a la salud y al bienestar sexual y reproductivo y no
solamente al asesoramiento sobre enfermedades de transmisién sexual” (4).

Una de las principales causas de la morbilidad y mortalidad maternas es el aborto
inseguro, usualmente producto de un embarazo no deseado. A pesar del notable
aumento de uso de anticoncepciénen las tltimas tres décadas, se estima que cada
afio ocurren 41 millones de abortos (5), cerca de la mitad en circunstancias inseguras.
El nimero real de abortos en la region es desconocido por las caracteristicas de
clandestinidad, ilegalidad y penalizacion que le rodea en la mayor parte de paises.
Se estima que aproximadamente 20% de las mujeres gue se someten a un aborto
inseguro necesita una atencion institucionalizada. Aun donde existe amplio acceso a
métodos de regulacion de la fecundidad, los embarazos no deseados ocurren como
consecuencia de fallas en la anticoncepcién, dificultades con su uso, falta de uso o a
causadeincesto o violacion.

En Colombia, el nimero de muertes maternas relacionadas con el aborto ha
disminuido de manera importante. La tasa de 16% (6) estimada para 1994 baj¢ al 9%
(7) para el afio de 2007. Sin embargo, seglin estimativos recientes, en el pais se realizan
400.400abortos clandestinos cada afio con cercade 130.000 complicaciones, delas cuales
93.000 requieren atencién médica (8). La tasa actual de complicaciones que alcanza al
33% haaumentado con respecto al 29% estimado para 1989 (9). De 780 muertes maternas
ocurridas en Colombia en 2008, aproximadamente 70 se debieron a abortos inseguros,
quiza la causa mas evitable de mortalidad materna.

Intervencion del embarazo no planeado y aborto
inseguro como determinantes de [a morbilidad y
mortalidad materna

El Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS) cred el Plan Decenal de Salud Pu-
blica 2012-2021, que se define como una apuesta politica por la equidad en salud
(10), entendida como la “ausencia de diferencias en salud entre grupos sociales,
consideradas innecesarias, evitables e injustas”. Esto implica que la equidad en
salud se logra cuando todas las personas alcanzan su potencial de salud indepen-
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dientemente de sus condiciones sociales, culturales y econémicas. Por ello, asume
un abordaje de enfoques multiples: salud como derecho, determinantes sociales
de lasalud, enfoque diferencial y enfoque poblacional.

Los objetivos del Plan son: disminuir la tasa de embarazos no deseados,
fortalecer el acceso a la atencion integral de la salud reproductiva, incrementar la
provision efectiva de métodos modernos de anticoncepcion, garantizar el acceso
a servicios seguros para la interrupcion del embarazo en el marco de la Sentencia
C-355de 2006 y tratar con eficacia las complicaciones del aborto.

El disefio del Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, contempla estratégicamente 3
lineas de accion cuyo abordaje se describe a través de dimensiones prioritarias,
las cuales representan aspectos fundamentales deseables de lograr para la salud
y el bienestar de todos los individuos, sin distincion de género, etnia, ciclo de vida,
nivel socioeconomico o cualquier otro aspecto diferencial.

Las lineas de Accion del Plan Decenal son:

1. Linea de promocion de la salud.

Relne las acciones gue deben liderar los entes territoriales convocando los diferen-
tes sectores, las instituciones y la comunidad, para desarrollar proyectos dirigidos
a la generacion de condiciones, capacidades y medios necesarios para que los in-
dividuos, las familias y la sociedad en su conjunto logren intervenir y modificar los
determinantes sociales de salud. Esta lfnea busca consolidar una cultura saludable
basadaenvalores, creencias, actitudesy relaciones que permita lograrautonomiain-
dividual y colectiva para identificar y realizar elecciones positivas en salud en todos
losaspectosdelavida. Lalineaincluye acciones de formulacion de politicas publicas,
movilizacion social, generacion de entornos saludables, generacién de capacidades
sociales e individuales, participacion ciudadanay educacion en salud.

2. Linea de gestion del riesgo en salud.

Comprende las acciones que deben realizar las entidades publicas o privadas de sa-
lud sobre una poblacién especifica para disminuir la probabilidad de ocurrencia de
un evento no deseado, evitable y negativo para la salud del individuo. Estas acciones
hacen parte de un enfoque estructurado para el manejo del riesgo en salud, a través
de una secuencia de actividades que incluye identificacion, evaluacion, respuestay
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mitigacion del riesgo. Esta linea incluye acciones de gestion diferencial como ana-
lisis, planeacion de la atencion, calidad de la atencion, modificacion, coordinacién
administrativa y técnica de servicios y vigilancia de los riesgos en salud.

3. Linea de gestion de la salud piblica.

Articulalas acciones gue la autoridad sanitaria, nacional o local debe ejecutar de ma-
nera coordinaday efectiva sobre colectivos poblacionales, con el fin de modificar la
probabilidad de pérdida de la salud. Implica estrategias colectivas, politicas, normas
y documentos técnicos, asi como ejercicios de planificacion, direccion, coordinacion,
integracion, vigilancia, administraciony fiscalizacion de recursos por parte de la po-
blacion, las autoridades sanitarias y otros sectores sociales y productivos, publicos
y privados. Esta linea incluye acciones de: conduccion, sostenibilidad del financia-
miento, garantia del asegura-miento, fiscalizacion, intervenciones colectivas y movi-
lizacion de los diferentes sectores de la sociedad.

Dimensiones prioritarias

Enlorelacionado con la salud sexual y la salud reproductiva, el Plan Decenal con-
templa la dimension de derechos sexuales y reproductivos, entendida como el
conjunto de acciones sectoriales, transectoriales y comunitarias para promover
las condiciones sociales, econémicas, politicas y culturales que permitan, desde
un enfoque de derechos humanos, enfoque de género y un enfoque diferencial, el
ejercicio libre, autonomo e informado de la sexualidad; el desarrollo de las poten-
cialidades de las personas durante todo su ciclo vital; y el progreso social de los
grupos y comunidades.

£n lo relacionado con la promocion de la salud sexual y reproductiva, el
Plan Decenal establece lo siguiente:

Politicas publicassectoriales, transectoriales,con participaciéon comunitariaque
promuevan el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos con enfoque
de género y diferencial con el fin de afectar positivamente los determinantes
sociales relacionados con las violencias sexuales y de género, la prevencién de
las Infecciones de Transmision Sexual y -VIH/Sida, la discriminacion por razones
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de orientacion sexual o identidad de género, la promocion de la salud sexual y
reproductiva de los/as adolescentes, y la garantia de la salud materna.

Coordinacién transectorial y comunitaria con enfoque diferencial de procesos
que permitan garantizar los derechos sexuales y reproductivos, en el marco
del ejercicio de la ciudadania; asi como el desarrollo de politicas publicas de
movilizacion social dirigidas a promover el derecho a la libre eleccion de la
maternidad y a una maternidad segura.

Informacion, educacién y comunicaciéon en materia de derechos sexuales y
reproductivos parael ejerciciode unasexualidad placentera, librey autéonoma,
sin estigmas ni discriminacion por motivos de edad, discapacidad, etnia, sexo,
orientacion sexual, o por ser victima de violencias asf como para el acceso y
utilizacion de servicios de salud con enfoque de derechos, que superen las
barreras de acceso aservicios de anticoncepcion, control prenatal, prevencion
del abortoinseguroy atencion del aborto, del parto y del puerperio

£n o relacionado con la gestion del riesgo en salud desde el planteamiento integral
de la mujer antes, durante y después del evento obstétrico, el Plan Decenal
establece Ias siguientes estrategias:

Desarrollo de acciones de induccion de la demanda a servicios de consejeria;
consultade anticoncepcion y entrega de métodos anticonceptivos; eliminacion
de barreras de acceso y seguimiento al uso de métodos modernos de
anticoncepcién por parte de las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) y las
Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB), de acuerdo con las
caracteristicas y necesidades de la poblacion en edad fértil, incluidos los y las
adolescentes; y seguimiento, evaluacion y difusiéon del cumplimiento de normas
técnicas y metas definidas a nivel nacional y territorial.

Desarrollo de tecnologias de informacién y comunicacién para movilizaciéon de
actores institucionales y comunitarios; organizaciéon de redes sociales de apoyo
y disefio de aplicativos moviles para la red de aseguradores y prestadores de
servicios de salud y para los procesos de referencia y contrarreferencia.

Empoderamiento de las mujeres, hombres, familias y comunidad para
seguimiento de las rutas de atencion segura de las mujeres antes, durante y
después de un evento obstétricoy para la atencion en salud de sus hijos e hijas.

Incorporacion de los enfoques de derechos, género y diferencial en la Politica
Nacional de Humanizacion de los Servicios de Salud y creaciéon de estrategias
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dirigidas a fortalecerelacompafiamientodela
parejaounintegrantedelaredsocial deapoyo
de la mujer durante el proceso de gestacion,
partoy puerperio.

@) Aplicacion de la politica de “Cero barreras de

f)

acceso a la atencién obstétrica en el marco
del proyecto de Redes Integradas e Integrales”
que incluya: aseguramiento prioritario,
seguimiento, telemedicina, asistencia
comunitaria, atencion prehospitalaria,
hogares de paso, mejoramiento de capacidad
resolutiva de las IPS y trasporte efectivo del
binomio madre-hijo/a.

Vigilancia de la morbilidad materna vy
neonatal y del modelo de seguridad clinica
para la atencion segura de la mujer durante
el evento obstétrico.

g)FortaIecimiento institucional y desarrollo

de capacidades del talento humano para la
atencion integral y de alta calidad

h)Implementacion de sistemas de informacion

y gestion del conocimiento para la promocion
delasalud maternay perinatal.
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MARCO LEGAL
COLOMBIANO

A. Cronologia de los antecedentes constitucionales

En 2005, la abogada Moénica Roa, en ejercicio de la accién publica de
inconstitucionalidad, presenté una demanda contra los Articulos 122, 123, 124 y 32
numeral 7 de la Ley 599 de 2000 (Codigo Penal) mediante los cuales se penalizaba
totalmente el aborto en Colombia por considerar que violaban el derecho a
la dignidad, la autonomfa reproductiva y al libre desarrollo de la personalidad
establecidos en el Preambulo y los Articulos 1° 16 y 42 de la Constitucion Politica.
lgualmente encontrabavulnerados el derechoalaigualdadyalalibre determinacion
(Articulo 13), el derecho a la vida, a la salud y a la integridad (Articulo 11, 12, 43 y 49),
el derecho a estar libre de tratos crueles inhumanos y degradantes (Articulo 12), asf
como los tratados y convenios internacionales que reconocen los derechos humanos
y prohiben su limitacion (Articulo 93).

En mayo de 2.006, la Corte Constitucional de Colombia declara inconstitucional
la prohibicién absoluta del aborto, por cuanto se constituye en una violacién a los
derechos fundamentales de las mujeres y emite la Sentencia C-355 estableciendo
el derecho de todas las mujeres dentro del territorio nacional a la interrupcion
voluntaria del embarazo (IVE) dentro de tres causales especificas a saber (1):

© Cuando la continuacién del embarazo constituya peligro para la vida o la salud
de la mujer, certificado por un médico;

© Cuandoexistagrave malformacién del fetoque hagainviable suvida, certificada
por un médico;



Cuandoelembarazoseaelresultadodeunaconducta,debidamentedenunciada,
constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin consentimiento, abusivo o de
inseminacion artificial o transferencia de 6vulo fecundado no consentidas, o
deincesto.

Es importante recalcar que, al ser de orden constitucional, esta Sentencia y sus
desarrollos posteriores sondeobligatoriocumplimientoytienen fuerzade Ley. Comolo
haexpresadolamismaCorteenmultiplesescenarios,“se mantieneincélumeelderecho
de las mujeres a la IVE y las correlativas obligaciones de respeto y garantia en cabeza
del Estado y de los particulares que prestan y promueven el servicio de salud debido
aquesurgen directamente de la Constitucion y del bloque de constitucionalidad” (2).

En el mismo sentido, la Superintendencia Nacional de Salud ha ratificado que
los Prestadores de Servicios de Salud, las Entidades Administradores de Planes
de Beneficios, publicas o privadas, de caracter laico o confesional y las Entidades
Territoriales, estan en la obligacion de prestar el servicio de interrupcion voluntaria
del embarazo a mujeres incursas en cualquiera de las causales establecidas en la
sentencia C-355de 2006,en cumplimientodelos principios deigualdad, universalidad,
calidad, seguridad y eficiencia (3).

La sentencia C-355 de 2006 es el pronunciamiento mas importante hecho por un
organismojudicialen materiade derechos reproductivos delas mujeres en Colombia.
No solo reconoce que la prohibicion absoluta del aborto se constituye en una
violacién de los derechos fundamentales y la corrige mediante el establecimiento de
causales de aborto no penalizadas, sino que ademas reivindica la autonomia sexual
y reproductiva como materializacion de la dignidad humana y en este sentido, a las
mujeres como sujetas morales y ciudadanas plenas con total capacidad para tomar
decisiones libres, informadas y auténomas sobre sus cuerpos y sus vidas.

A pesar de los avances legislativos y de la amplitud y alcance de la Sentencia
C-355de 2006, el accesoalosservicios deabortolegal en Colombiasigue siendo muy
limitado, teniendoencuentaquelascifrasoficialesdeabortoslegalesenlos tltimos
5 afios no sobrepasa los 1.000. No obstante, se estima que cada afio se realizan en
el pais mas de 400.000 abortos en la clandestinidad, poniendo en riesgo la salud y
la vida de miles de mujeres; muchas de las cuales, probablemente, se encuentren
dentro de las causales de aborto no punible. Se han identificado multiples barreras
de acceso(4), siendo las mas fuertes el desconocimientoy la aplicacién insuficiente
y limitada de las causales, que llevan a la negacion injustificada de los servicios,
la solicitud de requisitos adicionales que no contempla la norma y la aplicacion
inadecuada de la objecion de conciencia a la realizacion de la IVE.
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B. |dentificacion de las causales

Conelfindegarantizarelacceso efectivode las mujeresalalVE, laSentencia C-355
de 2006 establece los principios que caracterizan a cada una de las causales y bajo los
que se debellevaracabo laatencion. Envista de las numerosas y repetidas falencias
en la prestacion de servicios de IVE, la Corte Constitucional, mediante sentencias de
revision de tutela ha establecido reglas jurisprudenciales para incrementar el acceso
alos servicios de IVE.

Una de las principales barreras para el acceso a la IVE ha sido la dificultad de los
profesionales de la salud y de la rama judicial para reconocer y aceptar los casos
dentro de las causales establecidas en la Sentencia. Por lo tanto, es importante
revisar los criterios para una correcta interpretacion de las causales.

Peligro para la vida o Ia salud de la mujer

En esta causal se reconoce el peligro para la salud de forma independiente del
peligroparalavida; es decirel peligro para la salud no necesariamente debe coexistir
con el peligro para la vida para que se configure la causal. Esta diferenciacion fue
contemplada por los magistrados al utilizar la conjuncion “o” en vez de la “y” entre
las palabras vida y salud.

Dado que esta causal parte del derecho a la vida y a la salud, para su aplicacién
se tienen en cuenta los principios fundamentales que rigen la garantia efectiva de
estos derechos segun el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (PIDESC)
(5). Estos principios son:

La Corte Constitucional ha sefialado que
una vez se reconozca la existencia del riesgo, la decision de terminar el embarazo
depende Unicamente de la voluntad de la mujer (6).

Por ser las mismas mujeres quiénes
asumen el riesgo asociado al embarazo, son ellas quienes deben decidir, basadas en
sus estandares de bienestar, qué tanto riesgo estan dispuestas a correr. No se deben
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imponer cargas fisicas, emocionales ni sociales, ni exigir actos heroicos a las mujeres
al obligarlas a continuar un embarazo que pone en riesgo su salud o su vida.

Las demoras en la atencién aumentan el riesgo de
complicacionesasociadasalalVE resultantesdela practicade procedimientos en edades
gestacionales avanzadas. Asi mismo, cuando se cumplen las causales establecidas por la
ley,la negacion injustificada de servicios deja sin atencion a las mujeres o favorece el uso
deservicios inseguros, lo cual pone en riesgo la salud de las mismas (7, 8, 9).

El peligro o riesgo para la salud o la vida debe ser entendido
como la posibilidad de afectacion de la salud y en este sentido no es exigible ni la
presencia de una enfermedad, ni una enfermedad de intensidad determinada, ni la
concrecion de dicho riesgo para determinar que en efecto la salud esta afectada (10).

Al respecto de la valoracion de la intensidad del riesgo, la Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG) se pronuncio
atravésdelaDeclaracion de Santa Cruzen 2002, al afirmar que “Cuando la legislacion
del pais no condena el aborto en los casos de riesgo para laviday para la salud de la
mujer, la opinion de la mujer sobre cuanto riesgo esta dispuesta a correr, debe ser el
factor determinante en la decision de interrumpir la gestacion” (11).

Delamisma manera, no es procedente limitar el riesgo seguin suinminencia, ya que
este puede hacer referenciaa posibles afectaciones en diferentes momentos de lavida
de lamujerynonecesariamente de formainmediata. En ocasiones la continuacion del
embarazo puede implicar riesgos durante el mismo embarazo, durante el parto o el
puerperio, y también riesgos a corto, mediano y largo plazo.

Es factible que el embarazo se convierta en factor de riesgo y modifique el estado
de salud-enfermedad de la mujer generando diversos procesos en el transcurso de la
gestacion. Asf, cuando se trata de una mujer sana, la continuacion del embarazo puede
constituirse en un factor de aumentando la posibilidad de una afectacion,
presenteo futura, de lasalud. Cuando se trata de una mujer con factores predisponentes,
la continuacion del embarazo puede constituir un factor de de una afectacion.
Por ultimo, cuando se esta ante la presencia de una mujer con una enfermedad cronica
0 aguda, la continuacion del embarazo puede actuar como factor de de la
enfermedad, como por ejemplo su cronicidad, aparicion de secuelas e incluso la muerte (12).

Para la estimacion del riesgo es importante tener en cuenta tanto la experiencia
clinica como la evidencia cientifica disponible y, en todos los casos, debe ser
contextualizada e individualizada segun la situacion particular de la mujer.
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La salud debe ser vista como un estado de
bienestar integral, de acuerdo con los instrumentos internacionales de derechos
humanosy la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud, en la cual, la salud
se considera como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciéon o enfermedad” (13).

Elconceptoampliodesalud fuecontemplado tambiénenelPacto Internacional
de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC), en el Articulo 14 cuando
afirmaque el derecho alasalud debe entenderse como el derecho de toda persona
al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisicay mental (14).

Valelapenaaclararquealadoptarel conceptodesalud comounestadode bienestar
integral, tanto en el ambito de la salud fisica como de la mental, se tiene en cuenta
cualquier riesgo o afectacion de la salud mental para considerar el cumplimiento de la
primera causal y garantizar el derecho a la interrupcion del embarazo.

El alcance de la salud mental dentro de la Sentencia C-355 de 2006 queda claro
desde su inicio al afirmarse textualmente: “..esta hipotesis (riesgo para la salud)
no cobija exclusivamente la afectacion de la salud fisica de la mujer gestante sino
también aquellos casos en los cuales resulta afectada su salud mental. Recuérdese
gue el derecho a la salud, a la luz del Articulo 12 del PIDESC supone el derecho
al goce del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, y el embarazo puede
causar una situacion de angustia severa o, incluso graves alteraciones psiquicas
gue justifiguen su interrupcion segun certificacion médica” (15).

En desarrollos posteriores queda evidenciada la importancia de la integralidad
del concepto de salud, en especial, en la sentencia T-585 de 2010 en la que se
establece la obligatoriedad de contar en todos los ambitos de salud con protocolos
de diagnostico rapido que incluyan la valoracion de la salud mental para todos
aquellos casos en los que los profesionales de la salud o las mujeres crean estar
frente a un riesgo para la salud o la vida como consecuencia de la continuacion
del embarazo (16). Esto implica que en la valoracion inicial de una mujer que
solicita una IVE se evalta su estado emocional y se determina si la continuacién
del embarazo puede poner en peligro su salud mental.

Los conceptos de psicologia sobre riesgo para la salud mental de una mujer, no
pueden ser descalificados por parte del profesional médico que evalta el riesgo,
porque los profesionales de psicologia son reconocidos como profesionales de la
salud segun la Ley 1.090 de 2006 (17).
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Requisitos Legales

El Unico requisito exigible a las mujeres para
acceder a la IVE por esta causal es un certificado
médico en el que se expresa la existencia de un
riesgo para la salud o la vida de la mujer en caso
de continuar con el embarazo. La Unica exigencia
para quién expide dicho certificado es que actle
conforme a los estandares éticos de su profesion
(18). Por lo tanto, no es exigible que ostente una
especialidad determinada o que pertenezca a una
institucion determinada (por ejemplo, la EPS a la
que esta afiliada la mujer) (19).

El certificado no es una argumentacion sobre si
se deberfa interrumpir o no el embarazo segun la
ponderacion del riesgo por parte del/de lamédico/a
de la medicing, sino la confirmacion de que en

El cumplimiento de los derechos huma-
nos requiere que las mujeres puedan acceder
al aborto sin riesgos cuando esta indicado
para proteger su salud. Es ampliamente co-
nocido que I3 salud fisica incluye condiciones
que pueden agravarse durante el embarazo.
El area de I3 salud mental incluye la angustia
psicologica o el sufrimiento mental causado,
por ejemplo, por actos sexuales obligados
o forzados y el diagndstico de un dafio fetal

grave. También se toman en cuenta Ias cir-

cunstancias sociales de la mujer al momento
de evaluar el riesgo para la salud.
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efecto, la hipotesis de la existencia del riesgo, es
cierta. Por lo tanto, cabe sefialar que la certificacion
del riesgo no depende de que este sea de una
intensidad determinada sino solo de su existencia.
Es decir, la pregunta que se debe responder es
si existe 0 no el riesgo y no si el riesgo es tal que,
en la opinién de quién certifica, se justifica o se
autoriza interrumpir el embarazo. Este ejercicio de
ponderacion, corresponde Unicamente ala mujer.

Segunda (ausal:

Cuando exista grave malformacion
del feto que haga inviable su vida

Esta causal se fundamenta en el hecho de que
no se puede exigir a las mujeres soportar la carga
de un embarazo que implique riesgo para su salud
fisicay emocional,asabiendasde lainviabilidad del
feto, puescomoloestablecié el Comité de Derechos
Humanos de la ONU, esto significaria someterlas
a tratos crueles, inhumanos y degradantes que
afectarian su dignidad como ya lo ha conceptuado
el Comité de Derechos Humanos de la ONU (20).

Estacausal restringe las malformaciones fetales
a aquellas que, por su gravedad, hagan que la vida
del feto sea inviable y no aplica para los casos de
afectacion fetal que pueda ser curada antes o
después del parto.

Requisitos legales

El Unico requisito exigible para la aplicacién
de esta causal es una certificacién sobre la




inviabilidad resultante de las malformaciones observadas en el feto, la cual debe
ser expedida por un/a médico/a con suficiente informacion, no necesariamente
especialista, al igual que en la causal anterior, bajo estrictos estandares de ética
profesional.

Es muy importante tener en cuenta que existen malformaciones graves que
permiten la sobrevida por un tiempo corto o incluso prologado de una persona.
En estos casos no se constituye la segunda causal. Sin embargo no se debe ignorar
la posibilidad de afectacion de la salud integral de la mujer como resultado de la
continuacion del embarazo parala contemplacion de la primera causal.

Cuando el embarazo sea resultado de cualquier forma

de abuso sexual (acceso carnal 0 acto sexual sin
consentimiento o abusivo) o de inseminacidn o transferencia
de dvulo fecundado no consentido o de incesto.

El consentimiento de la mujer es fundamental para la concepcion. Al exigirsele la
continuacion en contra de su voluntad de un embarazo producto de una violacion
sevulnera plenamente su dignidad y se lareduce a un instrumento de reproduccion.

Para muchas mujeres, es muy dificil comunicar que han sido victimas de
violacion. Por esta razon, el personal de salud debe tener especial cuidado en la
atencion de estos casos. Es importante escuchar a la mujery creer en su relato sin
cuestionarla, revictimizarla o juzgarla.

En ocasiones, el primer contacto de la mujer con los servicios de salud después
de ser victima de actos de violencia sexual tiene lugar cuando se confirma un
embarazo resultado de una violacion. Es importante atender a la mujer de
manera oportuna, teniendo en cuenta que se halla en una situacion de fragilidad
emocional La atencién debe serintegral, por lo cual debe incluir servicios de salud
mental o trabajo social debidamente instalados.
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El Unicorequisito que debe cumplirla mujer paraaccederauna IVE por esta causal
es la presentacion de la copia de la denuncia. Es necesario recordar que a partir de la
Ley 1.257 de 2008, la denuncia de violencia sexual puede ser interpuesta por cualquier
persona, y no necesariamente por la victima, en tanto que el acto de violencia ha
adquirido un caracter no conciliable, no desistible y no transable (21). Debe partirse
de la buena fe y responsabilidad de la mujer que denuncia el hecho (22) y por tanto,
no es procedente por parte del sistema de salud, exigirle que se compruebe el hecho a
satisfaccion de un juez ni que demuestre la veracidad de los hechos (23). Este papel de
verificacion es absolutamente judicial y en ninglin momento puede ser un argumento
para obstaculizar la prestacion de los servicios de IVE y mucho menos servir como
fundamento para la objecion de conciencia ala realizacién de la IVE (24).

Para el caso de las menores de 14 afios, se presume una relacién no consentida
() y la exhibicion de la denuncia se constituye en un formalismo que no puede
retrasar la atencién (25). Asi mismo, para las mujeres discapacitadas no es exigible la
presentacion deinterdiccion,yaquedichorequisito se puede constituiren unacarga
gue puede dilatar la prestacion del servicio a una mujer victima de abuso sexual (26).

Se debe teneren cuenta que en Colombia es frecuente el abuso sexual en el marco de
las relaciones de parejay por lo tanto siempre debe informarse a la mujer embarazada
sobrela existencia de esta causal de manera que pueda tomar una decision informada.

La violencia sexual se considera una urgencia, de acuerdo con lo definido en el
Protocolo y Modelo de Atencién Integral en Salud a Victimas de Violencia Sexual
(27). Asi mismo, la Ley 1.146 de 2007 establece que los casos de nifios, nifias y
adolescentes victimas de abuso sexual deben ser atendidos como una urgencia
médica. La Resolucién No. 1.776 de 2008 de la Superintendencia Nacional de Salud
establece las sanciones por la no adecuada prestacion de servicios a las victimas de
violencia sexual En general, laatencion devictimas de violencia sexual, debe hacerse
de acuerdo con el Protocolo y Modelo de Atencién Integral en Salud a Victimas de
Violencia Sexual del Ministerio de Salud y Proteccion Social (28).

Enloscasosen los que existe una coexistencia de causales,como por ejemplo, en el
casodeunamujervictimadeviolacion quien poralgiin motivo no presentaladenuncia
(conflicto armado, amenazas u otras), y en quien se evidencia riesgo o afectacion de su
salud mental, se debe escoger aquella causal cuyos requisitos sean menos gravosos o
exijan menos tramites para la mujer. En ningun caso puede exigirse la certificacion y
denunciade las dos causales parala prestacion de los servicios de IVE.
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C. Practicas prohibidas y obligaciones

A pesar de estar sentadas, desde 2006, las bases para la garantia del derecho
de las mujeres a la IVE acorde con la Sentencia C-355 de 2006 existen aun graves
problemas de acceso a los servicios de salud para la IVE. La Corte Constitucional ha
identificado practicas que se han constituido en barreras sistematicas al acceso de
lasmujeresalalVEenel marcodeunaatencionoportunaydentrodelosestandares
de calidad que garanticen la proteccion de su salud y dignidad. La evidencia
jurisprudencial, reflejada en las sentencias de revision de tutela posteriores a la
sentencia C-355 de 2006 establece la prohibicion de dichas practicas, las califica
como inadmisibles y establece la existencia de sanciones legales tanto para las
personas como para las instituciones gue incurran en ellas. Algunas de estas
practicas prohibidas son:

Imponer requisitos no previstos en la ley. El personal médico o administrativo
no puede exigir documentos o requisitos adicionales a los mencionados en la
sentencia, con el fin de no practicar o autorizar un procedimiento de IVE.

Exigir dictamenes de medicina forense, 6rdenes judiciales, examenes de salud
que no sean practicados de manera oportuna.

Exigirautorizacion de familiares o notificacion de instancias judiciales o, en los
casos de violencia sexual, exigir pruebas que avalen que la relacion sexual fue
no consentida, requerir evidencia forense de penetracién sexual o pedirque un
oficial esté convencido del abuso sexual.

Dilatar la prestacion de los servicios. El Sistema de Seguridad Social en Salud no
puede imponer barreras administrativas que posterguen innecesariamente la
prestacion del servicio de IVE,como larealizacion de juntas médicas de revision
o aprobacién por auditores que ocasionen tiempos de espera injustificados.

Ser reticentes a cumplir las reglas de referencia y contrarreferencia
necesarias para garantizar la atencién, en caso de no tener la entidad en la
gue se encuentre la mujer la disponibilidad para brindar la atencién, segun la
necesidad del caso.

Aplicar de manera inadecuada la objecion de conciencia.

Suscribir pactos -individuales o conjuntos- para negarse a practicar la IVE.
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Acogerse a formatos o plantillas de adhesion que incidan en que las entidades
hospitalarias discriminen laboralmente a sus médicos.

No disponer del servicio de IVE dentro de la red publica de prestadores del
servicio de salud en los niveles departamental, distrital y municipal.

Impedir que las nifias menores de 14 afios exterioricen su voluntad y/o
consentimiento para la practica de la IVE, cuando sus padres o adultos
responsables no estén de acuerdo con su decision.

Enconcordanciaconloanterior, el Sistema de Salud y sus actores han adquirido
las siguientes obligaciones en cuanto a la prestacién de servicios de IVE a partir de
la Sentencia C-355 de 2006:

Informar a todas las mujeres sobre las causales legales de aborto.

Respetar lalibertad y la autonomia de las mujeres para tomar decisiones sobre
la continuacion o interrupcion de su embarazo.

Garantizar la confidencialidad, intimidad, respeto y guarda del secreto
profesional.

Brindar asesoramiento e informacion clara, oportuna y veraz sobre el
procedimiento de interrupciéon del embarazo.

Considerarel riesgo o la afectacion de la salud mental de la mujer como criterio
valido para la aplicacién de la primera causal.

ElserviciodeIVEdebeestardisponible paratodaslasmujeresentodoelterritorio
nacional, garantizando un numero adecuado de proveedores y profesionales en
todos los niveles de atencion en salud (independientemente de si son publicas,
privadas, laicas o confesionales), queresulte enunservicio universaly oportuno,sin
discriminacion y con énfasis especial a los grupos mas vulnerables (adolescentes,
mujeres desplazadas, victimas de violencia sexual, minorias raciales, etc.).
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D. Bases para el ejercicio de la objecion de conciencia

La objecién de conciencia surge como resultado de un conflicto entre dos
derechos: el derecho a la libertad de conciencia y el derecho a la interrupcion
del embarazo dentro de las causales de excepcion. La Corte Constitucional, sin
embargo, reconoce que la objecion de conciencia no es un derecho absoluto (29)
y su ejercicio tiene como limite la propia Constitucién en cuanto consagra los
derechos fundamentales, cuya titularidad también ostentan las mujeres. En otras
palabras, el objetor puede hacer ejercicio de objecion de conciencia, en respuesta
asuscreenciasy convicciones personales, pero solo si garantiza la satisfaccion del
derecho de la mujer ainterrumpir el embarazo.

La Corte Constitucional en las sentencias T-209 de 2008 y T-388 de 2009 ha
establecido los siguientes lineamientos que buscan proteger al maximo los dos
derechos en conflicto:

En situaciones de urgencia, en las que existe peligro inminente para la vida
de la mujer y solo hay un prestador del servicio, no se puede alegar objecion
de conciencia, y se debe prestar el servicio en cumplimiento de la obligacion
ultima de proteger los derechos fundamentales de la mujer.

La objecién de conciencia solo aplica para el/la médico/a que realiza de
manera directa el procedimiento de IVE, es decir, no puede ser ejercida por
los otros profesionales que intervienen en el proceso (por ejemplo: personal
de anestesiologia, enfermeria, orientaciéon y asesoria, administradores
hospitalarios, secretarias, jueces, etc), ni para abstenerse de dar informacion,
ni para coartar la voluntad de la mujer, ni persuadirla para cambiar su decision.

Implicala obligacién de remitira la mujer a otro profesional que no sea objetor
de conciencia. Para tal efecto, se debe conocer de antemano qué profesionales
de la red de servicios estan dispuestos a proveer servicios de IVE. Toda EPS e
IPS debe identificar previamente con qué prestadores cuenta para brindar el
servicio de IVE. Si no hay un profesional disponible para la realizacion de la
IVE y/o la usuaria tiene barreras de acceso al mismo, quien objeta esta en la
obligacion ética y legal de prestar el servicio de IVE y garantizar el derecho de
la mujer.

La objecién de conciencia debe comunicarse de manera individual y por
escrito, exponiendo debidamente los fundamentos para la misma. Estos deben
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obedecer a convicciones de caracter religioso o moral y en ningin momento
pueden basarse en suopinién acercade si esta de acuerdo o no con lasrazones
por las que una mujer decide interrumpir el embarazo.

La objecion 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 juridicas, ni las instituciones y por lo tanto,
no pueden existir IPS que presenten objecion de conciencia a la practica de la
interrupcion del embarazo cuando se rednan los requisitos legales necesarios.

Para el caso de jueces y funcionarios del sector judicial, estos deben actuar
conforme a la Constitucion y la ley, no basados en su propia conciencia; por lo
tanto, no pueden alegar objecion de conciencia cuando cumplan sus funciones
en casos relacionados con la IVE.

En cualquier caso, la objecién 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 estad 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
demuestracomolaaplicaciéninadecuada delaobjecion de conciencia se constituye
enunanegacion injustificada de servicios médicos y puede generar responsabilidad
tanto institucional (Sentencia T-209 de 2008 como individual, desde el punto de vista
disciplinarioy ético (30).
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MODELO DE
ATENCION

Ad < _delascaracteristicasdeaccesibilidad, oportunidad, continuidad
e m a Sy pertinenciaque debe tenertodoserviciodesalud, laprestacion

del servicio de IVE debe caracterizarse por:

< Desarrollarse en el marco de servicios integrales de salud sexual y reproductiva,
incluyendo acciones de promocion de lasalud y de prevencion del embarazo no
deseado, dando especial énfasis a la asesoria en anticoncepcion.

< Brindarse con respeto por la dignidad de las mujeres y sin discriminacion,
teniendo en cuenta las necesidades de los grupos vulnerables como:
adolescentes, mujeres victimas de violencia, desplazadas, portadoras de VIH,
mujeres de los estratos socioeconémicos bajos y mujeres con discapacidad.

© Guardar estrictamente el secreto profesional, mediante el sigilo de la consulta,
la confidencialidad del diagnostico y de toda la informacién propia de la mujer
queserevelecomo resultado delaatencion. Deello se derivaque lainformacion
epidemiolégica derivada de esta actividad se debe usar Unica y exclusivamente
con fines estadisticos. En el Anexo 2 se presenta la codificacion correspondiente
para ser introducida en el sistema de Registré Individual de Prestacion de
Servicios (RIPS).



1. Primer nivel de atencion

La OMS recomienda que los servicios de IVE estén disponibles desde el primer nivel
de atencion (1). Para esto, es necesario capacitar a profesionales de la salud para
proveer servicios de IVE y para realizar remisiones oportunas a niveles superiores
en caso necesario. Estudios en grandes series de pacientes demuestran que la pro-
vision de aborto temprano en el nivel primario de atencion y por personal mé-
dico debidamente entrenado, es segura (2, 3), y mejora el acceso y la oportunidad
(4). La capacitacion de estos profesionales debe asegurar que cuenten con las com-
petencias para proveer servicios de calidad de acuerdo con los estandares plantea-
dos en el presente protocolo.

Segunloslineamientosdel MSPSlos centrosdeatencion primariaquecuentencon
personal médico debidamente entrenado, estan en la capacidad de ofrecer servicios
de IVE poraspiracion endouterina hasta las 15 semanas y con medicamentos hasta la
semana 10 de embarazo, dado que ambos son procedimientos ambulatorios.

Paraelcasodelaaspiraciénuterinaen el primernivel deatencion,sedebe cumplir
con los requisitos establecidos en la Resolucion No. 1.441 de 2013. Asi mismo deben
estar en capacidad de identificar, estabilizar y remitir cualquier complicacion de la
IVE que no pueda tratarse en ese nivel.

2. Segundo nivel de atencion

El segundo nivel de atencién debe ofrecer todos los servicios de IVE delineados en
el primer nivel y debe estar preparado para atender servicios de IVE en todas las
circunstanciasy etapas del embarazo.
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Aunque algunos procedimientos por encima de las 15 semanas se pueden
realizar de forma ambulatoria (dilatacion y evacuacion), debe estar disponible la
opcion de hospitalizaciéon en caso de ser necesario o para el caso de tratamientos
porinduccion con medicamentos. Asi mismo, este nivel debe estar en capacidad de
manejar las complicaciones relacionadas con la IVE.

3. Tercer nivel de atencion

Las instituciones de tercer nivel que estén equipadas y cuenten con personal para
brindar cuidados obstétricos de emergencia, deben estar preparadas para recibir
remisiones de primery segundo nivel relacionadas la IVE.

A este nivel deben llegar aquellos procedimientos que por enfermedades
coexistentes en la mujer o situaciones de caracter especial requieran de un nivel
de mayor complejidad. Asi mismo debe brindar todo el apoyo al primery segundo
nivel en el manejo de las complicaciones por IVE.

Todas las instituciones de tercer nivel deben contar con el personal y la
capacidad fisica para realizar la IVE en todas las circunstancias permitidas por la
ley y para manejar todas las complicaciones del aborto inseguro. La practica de
la IVE en hospitales universitarios es particularmente importante, para asegurar
que un conjunto relevante de profesionales se capacite para la prestacion de
servicios de IVE durante las rotaciones de entrenamiento clinico.

En cualquier situacién en la que sea procedente remitir a una mujer para
la atencion de la IVE en otro nivel o en otra institucion, es necesario hacer
seguimiento del caso, para verificar que se le brinde la atencion necesariay que
la remision sea efectiva.
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1. Consultainicial

La consultainicial se refiere al primer contacto que tiene la mujer con los servicios
de salud cuando voluntariamente solicita la IVE. Esta consulta puede ser llevada a
cabo por medicina general o especializada. En cualquiera de los dos casos se deben
tener en cuenta las particularidades que se describen a continuacion.

Toda solicitud de IVE debe quedar debidamente consignada en la historia clinica,
lomismo que los criterios que se tuvieron en cuenta paradeterminarsiseencontraba
o nodentro de las causales legales. Para ello es fundamental una valoracion integral
de la salud de la mujer, la cual debe incluir valoracion de la salud mental y del
estado emocional. Esta valoracién cobra especial importancia cuando durante la
anamnesis se identifique que el embarazo es no deseado. La evaluacién del estado
emocional no necesariamente tiene que ser realizada por un/a especialista y no
debe convertirse en una exigencia que obstaculice el acceso de la mujer a la IVE. La
Corte Constitucional reconoce que todo/a médico/a esta capacitado/a para valorar
este riesgo y por lo tanto no es necesario que la certificacion sea hecha por un/a
especialista para aplicarla causal.

1.1 . Historia clinica

En la consultainicial se debe confirmar el embarazo y establecer la edad gestacio-
nal teniendo en cuenta la fecha de la Ultima menstruacion. Ademas, se debe reali-
zar una historia clinica completa.

La mayoria de las mujeres comienzan a sospechar un embarazo cuando tienen
un retraso menstrual. Se interroga, por tanto, sobre el primer dia de la ultima
menstruacion (primer dia de sangrado), y si esta fue normal. Es necesario precisar
la exactitud de este dato y correlacionarlo con el examen fisico;, en razén a que en
caso de estar lactando, tener periodos irregulares, estar usando anticonceptivos o
presentar sangrados en etapas iniciales del embarazo, podria producirse un error en
la estimacion de la edad gestacional.
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La historia médica familiar y personal de la gestante debe interrogarse y
documentarsede maneracompleta, conespecial énfasisentodasaquellas condiciones
0 antecedentes que puedan orientar a la necesidad de un nivel de atencion de mayor
complejidad. También se debe incluir la valoracién de sus condiciones psicosociales
previas y de la posible afectacion que el embarazo esté causando en ellas en el
momento de la consulta. Deben explorarse, en especial, la tensién emocional, humor,
signos y sintomas neurovegetativos, soporte familiar y de pareja.

El examen fisico debe ser completo en su aspecto general. Especificamente
debe confirmar la existencia del embarazo y estimar su duracion por medio de un
examen pélvico bimanual. Los signos detectables de embarazo entre las semanas
62 y 82 incluyen reblandecimiento cervical y/o del istmo, y reblandecimiento y
elongacion del dtero.

Sieltamafio uterino es menor al esperado, debe considerarse la posibilidad de un
embarazomenosavanzadoqueelestimado porlafechadeladltimamenstruacion,un
embarazo ectopico o un aborto retenido. Un Utero mayor al esperado, puede indicar
un embarazo mas avanzado que el calculado porla fecha de la tltima menstruacién,
unembarazo multiple, presencia de miomas o enfermedad trofoblastica gestacional.

Ademas deltamafio, se debe confirmarla posicion del Gtero paraprevenir posibles
complicaciones durante la IVE por aspiracion endouterina en caso de anteversion
o retroversion extrema. También se debe evaluar la presencia de enfermedades
infecciosas del tracto genital, porque pueden aumentar el riesgo de una infeccion
postaborto, sino son tratadas antes del procedimiento (5).

Desde un puntodevistaclinico,lapresenciadeinfeccion porVIHenunamujerque
sesometeaunalVE, requiere las mismas precauciones que para otras intervenciones
médico/quirlrgicas. Sise sabe que la mujer es VIH positiva, se debe dar orientacion y
asesoria espfecial sobre VIH durante el embarazo.

1.7 paradinicos

Como norma general, no se requieren examenes paraclinicos para la prestacion de
servicios de IVE. Sin embargo, es importante conocer la hemoclasificacion de la mu-
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jer,y en los casos en que clinicamente se sospeche anemia, se debe solicitar cuadro
hematico para tomar las medidas necesarias ante una eventual hemorragia.

Al igual que en cualquier control prenatal, a toda mujer se le debe dar asesoria
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 asesoria y
ofrecimiento debe ser documentado en la historia clinica. También se debe ofrecer
el tamizaje parasifilis. En ninglin caso, estas pruebas se pueden constituir en barrera
de acceso al procedimiento de IVE.

Cuando existan dudas sobre la localizacién del embarazo o se sospeche un
embarazo multiple, puede ser Util un estudio ecografico; sinembargo este o cualquier
otro paraclinico deberealizarse de forma prioritaria parano dilatar el procedimiento.

La exploracion ecografica no es necesaria para la interrupcion del embarazo
duranteel primertrimestre.Enlugares donde se cuentacon esterecurso,laecografia
puede ser de utilidad para la deteccion de embarazos ectopicos mayores de 6
semanas. En etapas tardias del embarazo, algunos profesionales encuentran esta
tecnologfa de ayuda antes o durante el procedimiento de IVE. En las instituciones en
las que se disponga de servicios de ecografia, se recomienda habilitar dreas distintas
para la evaluacion de las mujeres que solicitan la IVE y para las mujeres que reciben
cuidados prenatales. Se recomienda también realizar los estudios ecograficos sin
exponer alamujeralavision de la gestacién a menos que ella asi lo desee (6).

Si se sospecha un embarazo ectépico, porgue el tamafio uterino es menor al
esperado 0 porque hay sintomas sugestivos como dolor o sangrado, o mareos,
desmayos, palidez o masa anexial en casos avanzados, es esencial confirmar la
localizacién del embarazo antes de iniciar un tratamiento para la IVE. La mujer debe
ser remitida a un nivel de atencién con disponibilidad de ecografia transvaginal y
cuantificacion de fracciones Beta de gonadotropina coriénica humana.

1. 3 . Enrutamiento hacia la IVE

Unavezse haobtenido la historia clinica completa se debe determinarsi el caso de
la mujer esta dentro de las causales definidas por la sentencia C-355 de 2006.
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Un profesional en medicina general esta en la capacidad de identificar las causales,
verificar el cumplimiento de los requisitos para cada una de ellas, y expedir el
certificado correspondiente (riesgo paralavida o salud o malformacion fetal noviable).

Para los casos de violacion se debe indicar a la mujer como y en donde presentar
la denuncia si aun 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 victima, y que el acto de violencia ha adquirido un caracter no conciliable, no
desistible y no transable.

En caso de existir dudas o sea necesaria la valoracion por especialista o por
psicologia, se debe iniciar la remision de manera inmediata, sin que esto se
constituya en barrera al acceso del servicio de IVE, y sin que la atencion 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
atencion en el que la mujer consulta, siempre y cuando se cuente con personal
capacitado en aspiracién endouterina e IVE con medicamentos. En caso contrario se
debeniniciarlos tramitesderemisionindicados, teniendo en cuentaladisponibilidad
y la oportunidad del servicio. De ninguna manera pueden imponerse tiempos de
espera prolongados o sujetar la remision a la disponibilidad de citas por consulta
externa que limite la prestacion de un servicio oportuno. La sentencia T-841 de 2011y
la Circular No. 003 de 2013 de la Superintendencia Nacional de Salud establecen que
“eltérmino razonable pararesponder de forma oportunalas solicitudes de IVE y para
realizar su practica es de cinco (5) dias contados a partir de la consulta”.

2. Orientacion y asesoria

Atodamujer que decide interrumpir voluntariamente su embarazo, se le debe ofre-
cerorientaciony asesoria después de la valoracion clinica. La orientaciéon y aseso-
ria no son obligatorias, ni se deben constituir en un prerrequisito que obstaculice
elaccesoalosserviciosde IVE o dilate laatencion. Es usual que estos servicios sean
brindados por profesionales de psicologia o de trabajo social; sin embargo puede
ser brindados por cualquier prestador/a de servicios de salud con capacitacién su-
ficiente en derechos sexuales y reproductivos.
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La orientacion y asesoria pretenden acompafiar a la mujer en su situacion actual
desde una perspectiva de derechos, creando condiciones gue faciliten decisiones en
salud sexual y reproductiva a través del apoyo emocional, la reflexion y la informacion
de acuerdo asu necesidad y contexto, como un ejercicio de autonomiay libertad.

En general, la orientacién debe consistir en un acompafiamiento emocional que
cree un ambiente propicio para que la mujer hable sobre como se siente, como llegd
a la situacion actual e identifigue sus condiciones personales, familiares y sociales
particulares. Durante la misma se deben revisar los significados, ideas y temores
involucrados en lavivenciay las herramientas disponibles para afrontar la situacién,
teniendo en cuenta el contexto en el que vive la mujer, lo mismo que sus valores,
creencias y sentimientos.

El apoyo emocional permite validar las emociones que acompafian la situacién
0 decision y busca plantear una reflexion sobre las alternativas y las opciones
de tratamiento, brindando informacion completa, precisa y comprensible en
condiciones de calidez, respeto, privacidad y confidencialidad.

Enninginmomentolaorientaciényasesoriaintentaimponervaloresocreencias,
como tampoco cambiar las decisiones de la mujer. No pretende aconsejar, juzgar o
adoctrinar. En este sentido es muy importante la reflexién personal de quién hace
la orientacion y asesoria sobre sus propias valoraciones referentes a los aspectos
sexual y reproductivo, para que no interfieran en el ejercicio de la autonomia de las
mujeres. Esta orientacion y asesoria deben llevarse a cabo de manera estructurada
y logica, garantizando un espacio de respeto que permita a la mujer una expresion
abierta de su vivencia.

La orientacion y asesorfa deben ser proporcionadas en un ambiente de estricta
privacidad y deben garantizar la confidencialidad, mediante la proteccion de la
informacionquesereveledentrodelas mismas. Eltemoraquelaconfidencialidad no
semantenga, desestimulaamuchas mujeres (en particularaadolescentesy solteras),
a buscar servicios de salud y puede llevarlas a servicios clandestinos y peligrosos o a
unaautoinducciéndelainterrupcién del embarazo. La participacién del compafiero,
padre, madre o cualquier otra persona en la consulta solo es permitida si la mujer
lo autoriza explicitamente, de lo contrario, el involucramiento de terceras personas
constituye una ruptura seria de la confidencialidad. Por otra parte, debe evaluarse
siempre la red de apoyo social y familiar de la mujer para fortalecerla
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/. 1. Estructura de la orientacién y asesoria

Durante la orientacion y asesoria se deben tener en cuenta los siguientes elementos:

2.1.1. Revision de la toma de decision

La orientacion incluye: apoyo emocional, identificacion y movilizacién de conflictos.
Se deben identificar los conflictos espirituales y emocionales que pueda estar afron-
tando la mujer y dificulten la elaboracién de la vivencia. Asi mismo, se debe verificar
cualquier tipo de coercion o situacion de vulnerabilidad que requiera apoyo particu-
lar para la mujer. En algunas circunstancias la mujer puede estar bajo la presion de su
pareja, otro miembro de la familia u otra persona para continuar el embarazo o para
la interrupcién del mismo. Si el personal de salud sospecha coercién, debera hablar
con lamujer privadamente y seguir los protocolos institucionales y las normas para la
garantizarla seguridad de la mujery sus derechos a laautonomiay la libertad.

Las adolescentes y las mujeres infectadas por VIH pueden ser particularmente
vulnerables a dichas presiones. Todas las mujeres que se sabe estan infectadas por
el VIH, deben conocer los riesgos del embarazo para su propia salud y los riesgos de
transmision del virus al feto. También deben saber qué tratamientos existen para
ellas y para prevenir la transmisién materno-perinatal, a fin de poder tomar una
decision fundamentada sobre la continuacién o interrupcion del embarazo.

Cabe mencionar que algunas mujeres se acercan alos servicios de IVE después de
habertomado unadecisiény norequieren orientacion para este fin. Se debe respetar
suvoluntad y la decision tomada en el marco de su autonomia.

2.1.2. Informacion y eleccion del procedimiento

Toda paciente debe conocer las alternativas ala IVE, las cuales deben ser expuestas
de manera objetiva e imparcial. Dichas alternativas son la continuacién del emba-
razo para ejercer la maternidad o para entregar el/la recién nacido/a en adopcion.
Durante la interaccion inicial es determinante escuchar y aclarar los temores y du-
das; responder las preguntas empleando un lenguaje claro, sencillo y pertinente; y
asegurarse de que la mujer ha comprendido la informacion.
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Quién realiza la orientacion y asesoria debe contar con el entrenamiento para
proveer informacion pertinente y realista sobre los procedimientos y si es posible,
favorecer el derecho de la mujer a decidir entre un tratamiento quirurgico o con
medicamentos de acuerdo a sus necesidades, deseos, edad gestacional, condicién
médicay los potenciales factores de riesgo

Lainformacién minima que la mujer debe recibir sobre la IVE incluye:

Las opciones de tratamiento, incluyendo las caracteristicas, riesgos y ventajas
asociadas a cada una de ellas.

Lo que sucedera y lo que sentirda durante el tratamiento quirurgico o con
medicamentosy el tiempo que tomara cada uno.

Lo que puede esperar después del procedimiento, retorno de la fertilidad,
reinicio de la actividad normal (incluyendo relaciones sexuales), cuidados que
debe tener posteriormente, anticoncepcién y demas actividades de prevencion
y promocion en salud sexual y reproductiva.

El marco legal que la protege y le garantiza el ejercicio de sus derechos sexuales
y reproductivos, y 1a necesidad del consentimiento informado.

2.1.3. Cuidados especiales para mujeres victimas de violacion

Las mujeres embarazadas como consecuencia de unaviolacion necesitan un trata-
miento particularmente sensible, razén porla cual todos los niveles del sistema de
salud deben estar en capacidad de ofrecer cuidado y apoyo apropiados.

El manejo general de las sobrevivientes a una violacion incluye el cuidado fisico
y psicoldgico, la profilaxis y/o tratamiento de infecciones de transmision sexual
(ITS), segun el momento de contacto con los servicios médicos, y el asesoramiento
y el cuidado de seguimiento; y todos los demas procedimientos conforme a lo
establecido en el Protocolo de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia
Sexual, aprobado por la Ley 459 de 2012. Si el personal sabe o sospecha que la
mujer fue victima de violencia o abuso sexual, debera remitirla para un apropiado
asesoramiento y tratamiento después de la IVE conforme a lo establecido por la
norma. Se debe asegurar que todo el personal sepa de la disponibilidad de recursos
en el sistemade salud y en la comunidad para la atencion de estos casos.
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2.1.4. Consideraciones especiales para adolescentes

En algunos casos las adolescentes no cuentan con conocimiento claro sobre los
signos y sintomas del embarazo, ni los mecanismos de transmisién de las ITS. En
particular, las adolescentes jovenes y las solteras pueden tener dificultad para ad-
mitir abiertamente que han tenido relaciones sexualesy porlo tanto que estan em-
barazadas. Asi mismo, pueden tener escasa experiencia en hablar de estos temas
con los adultos y en acceder y utilizar los servicios para resolver sus necesidades
de salud sexual y reproductiva. Porello, las adolescentes necesitan un ambiente de
apoyo, en el cual puedan expresar comodamente sus necesidades y sentimientos
sin ser juzgadas ni acalladas.

El personal de salud debe desarrollar habilidades para el manejo integral de
la sexualidad adolescente en el marco del respeto de sus derechos. Esto incluye
una especial habilidad para recabar los datos de la historia. Por ejemplo, debe ser
amables y formular preguntas simples en un lenguaje entendible. Debe repetir las
preguntas en caso necesario y preguntar con cuidado y consideracion para ayudar a
la adolescente a centrarse en el tema que la convoca. Dado que las adolescentes, por
lo general, necesitan tiempo para revelar sus problemas, se podran sugerir distintas
respuestas para motivarlas a expresarse. Es esencial que el personal de salud
garantice claramente la confidencialidad, asegurando a las adolescentes que no se
compartiralainformacion de su consulta con nadie sin su consentimiento

Ayuda a lo anterior la implementacion de servicios de salud «amigables para
adolescentesy», para asegurar que ellas tengan acceso a los servicios que requieren.
Frecuentemente, esto se puede lograr mediante una reorientacion de los servicios
ya existentes que apunte a cubrir mejor las necesidades de esta poblacion. Esto
implicaasegurar que los servicios estén disponibles en el momento y lugar donde las
adolescentes puedan utilizarlos.
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3. Procedimiento

3 1. Eleccidn del método segun la edad gestacional

Los métodos parala IVE pueden clasificarse en métodos quirdrgicosy métodos con
medicamentos. Los dos estan recomendados. En los lugares en los que estan dis-
ponibles los dos métodos y no hay restricciones desde el punto de vista clinico, la
mujer es quien elige libremente entre el tratamiento quirurgico 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 dltima menstruacion:

Métodos Quirtrgicos: El método de eleccion es la aspiracion al vacio manual o eléc-
trica. La dilatacion y el curetaje (legrado cortante) es un método sefialado por la OMS
como método obsoleto, el cual no debe ser utilizado ya que se ha comprobado su ma-
yor asociacién con complicaciones como sangrado y perforacién, mayores tiempos
de estancia y mayores costos (7, 8,9). La aspiracion al vacio se puede realizar hasta la
semana 15 por personal debidamente capacitado y canulas del tamafio adecuado (10).

Métodos con medicamentos: La interrupcién del embarazo con medicamentos im-
plicael usode preparados conaccion oxitdcica que causan contracciones uterinas,
dilatacion cervical y expulsion del contenido uterino. Hasta las 10 semanas de ges-
tacion, los medicamentos se administran de formaambulatoria. Larecomendacion
de la OMS incluye un régimen combinado de mifepristona con misoprostol. Como
en Colombianosedispone atn de la mifepristona, se emplea el misoprostol solo. El
uso de métodos de IVE con medicamentos requiere la posibilidad de ofrecer aspira-
cion al vacio en el mismo lugar o en un sitio de remision, en caso de ser necesaria.
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3.1.2. Métodos para ser utilizados después de las 15 semanas completas desde Ia
fecha de la ultima menstruacion:

Métodos quirdrgicos: El método quirdrgico de eleccion es la dilatacion y evacua-
cién (DyE), usando aspiracion y pinzas. La evidencia actualmente disponible indica
que la DyE es el método mas seguro, incluso por encima de los métodos con medi-
camentos, para procedimientos de evacuaciéon mayores de 15 semanas, siempre y
cuando se tengala capacitacion necesariay el instrumental adecuado (11,12,13,14).

Métodos con medicamentos: El régimen recomendado incluye la administracion
de mifepristonaseguida de dosis repetidas de una prostaglandina o de analogos de
las prostaglandinas, como el misoprostol. También pueden emplearse esquemas
con misoprostol solo en dosis repetidas hasta lograr la expulsion, siempre bajo su-
pervision directa durante el proceso. Después de la expulsién, en caso de retencion
de restos ovulares puede ser necesario un procedimiento de evacuacion uterina.

TABLA 3.1. - RESUMEN DE LAS ALTERNATIVAS ACTUALES

PARA IVE EN COLOMBIA SEGUN EDAD GESTACIONAL

Método quirdrgico Método con medicamentos
Definicion - ' - - : : ‘,
Evacuacién uterina mecanica Evacuacién uterina mediante la accion
mediante instrumentos oxitécica de algunos medicamentos
Edad o . o o
. Técnica Requerimientos Técnica Requerimientos
gestacional
Anestesia En casa hasta 7o dias de
local (blogueo gestacion.
paracervical) '
Hasta 15 Aspiracion o sedacion Induccién con Suptery|sad|aen Seles
semanas uterina consciente. Misoprostol* gestaciondies mdyores.
Profilaxis Analgesia dosis
antibiotica. adecuadas.
Preparacion Bajo supervision.
cervical previa con
misoprostol. Analgesia dosis
. . ., ., adecuadas.
Mas de15  Dilataciény Induccién con
semanas evacuacion Misoprostol**

No requiere de
evacuacion quirdrgica
de rutina luego de la
expulsion completa.

*Los regimenes con solo misoprostol son menos efectivos, por ello solo se deben emplear en lugares en los que no se
cuenta con mifepristona. Ver dosis en la Tabla 2.
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Diversas situaciones generan la necesidad de servicios de IVE en etapas mas
avanzadas del embarazo. Por lo mismo, todos los niveles del sistema de salud deben
tener la posibilidad de realizar una derivacion a centros que tengan la capacidad de
llevar a cabo la IVE en etapas mas avanzadas de una manera segura.

Algunas mujeres, en especial las mas vulnerables como las adolescentes, no
pueden acceder a cuidados tempranos de salud sexual y reproductiva. Usualmente
se debe a desconocimiento de los requisitos para la realizacién de la IVE, falta de
informacion o de acceso al Sistema de Salud, limitaciones econémicas, incapacidad
de reconocer los signos de embarazo, menstruaciones irregulares, ambivalencia
inicial con relacién al embarazo, conflictos familiares o procedencia de zonas en
conflicto armado, diagndstico tardio de malformaciones fetales o aparicion tardia
del riesgo para la salud (15,16, 17, 18, 19, 20, 21, 22).

Estas mujeres requieren atencion prioritaria (en niveles de mediana y alta
complejidad), encaminada a disminuir los riesgos asociados con la edad gestacional
avanzada mediante técnicas adecuadas y por personal capacitado especificamente
en terminacion del embarazo mas alld del primer trimestre, incluyendo la dilatacion
y laevacuacién olainduccion con medicamentos.

3 .Z.. (onsentimiento informado

El consentimiento informado es la manifestacion libre y voluntaria de la mujer em-
barazada en la que solicitay acepta someterse a una IVE no constitutiva de delito,
para el cual debe haber recibido informacion clara, real, objetivay completa sobre
sus derechos, los procedimientos, los riesgos y los efectos para su salud y su vida.
Este consentimiento debera suscribirse con antelacion al procedimiento de IVE y
anexarse a la historia clinica.

El consentimiento informado debe reflejar la voluntad de la mujer de acceder
a la IVE, libre de coercion o discriminacion, sin que se requiera obtener permiso,
autorizacion o notificacion de un tercero.

En el Anexo No. 4 se sugieren modelos de consentimiento informado para los
servicios de salud. Se utilicen o no estos modelos, lo importante es que el formato
que se adopte guarde estricta sujecion a lo establecido porlas normas técnicas.
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Previo al procedimiento quirlrgico o entrega los medicamentos para la IVE con
medicamentos, el personal de salud debe cerciorarse de que antes de firmar la mujer
entiende a cabalidad lainformacion suministrada y que todas sus dudas y preguntas
han sido resueltas.

3.2.1. (onsentimiento en situaciones especiales

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 14 de la Ley 23 de 1981, en el caso de
menores de 14 afios de edad, si existe divergencia de opiniones entre estas y sus padres
o tutores legales se procura conciliar el derecho delamenoralaautodeterminaciony a
la proteccion de susalud, sin menoscabaren formaalgunasu voluntad, yaque la Corte
Constitucional ha reiterado su derecho a consentir la practica de la IVE. Cualquier me-
dida de proteccién que despoje de relevancia juridica el consentimiento de las nifias
menores de 14 afios resulta no solo inconstitucional sino también contraproducente.
Por lo mismo, es una barrera inadmisible impedir a las nifias menores de 14 afios en
estado de gravidez exteriorizar libremente su consentimiento para efectuar la inte-
rrupcion voluntaria del embarazo, cuando sus progenitores o representantes legales
no estan de acuerdo con dichainterrupcion (23).

Como se menciond anteriormente en este documento, la presentacién de
interdiccion en caso de violencia sexual contra una mujer discapacitada, no es
exigible como requisito para llevar a cabo el procedimiento (24).

3 : 3 . Interrupcion del embarazo

3.3.1. Tratamiento quirdrgico

3.3.1.1. Preparacion previa

Por lo general los procedimientos de evacuacion uterina requie-
ren de dilatacion cervical, la cual se logra con dilatadores osmaéticos o mecanicos.
Por otra parte, la preparacion cervical hace que el procedimiento de dilatacién sea

Ministerio de Salud y Proteccion Social / Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA) _




mucho mas facil y rapido, y reduce laincidencia de posibles complicaciones, en cual-
quier edad gestacional, especialmente en los embarazos de 12 semanas o mas. La
preparacion cervical previa a la IVE quirdrgica también puede ser especialmente be-
neficiosa en casos de anormalidades cervicales o cirugfas previas y en mujeres ado-
lescentes (25, 26, 27, 28).

El esquema recomendado para la preparacion cervical es misoprostol, 400 mcg
via sublingual, 2-3 horas antes del procedimiento o via vaginal 3-4 horas antes del
procedimiento. Esta dosis de preparacion no busca dilatar el cérvix, ni mucho
menos causar la expulsion, sino, como su nombre lo indica, preparar el cérvix
reblandeciéndolo de tal manera que se facilite la dilatacion. La administracion
previa de misoprostol también ha mostrado disminuir la pérdida de sangre durante
el procedimiento, asi como el riesgo de hemorragia (29).

Toda mujer debe recibir analgesia rutinariamente. Se
recomienda la administracion previa de analgésicos tipo AINES. La evidencia indica
gue esta conductareduce el dolorque la mujer experimenta durante larecuperacion
inmediata. El esquema sugerido es ibuprofeno, 800 mg via oral, media hora antes del
procedimiento. El acetaminofén no ha mostrado ser Util en estos casos. Actualmente
sesugiere el empleo de analgésicos narcéticos para el control del dolor (30).

Existe suficiente evidencia que muestra que
la administracion profilactica de antibidticos reduce hasta en un 40% el riesgo de
infeccion (31,32,33). El esquema mas recomendado es doxiciclina en dosis de 100 mg
cada 12 horas. Iniciar antes del procedimiento y continuar durante 5 dias después
del procedimiento. También se ha confirmado que son efectivos, el metronidazol, 1
gramo intrarrectal, o el tinidazol, 2 gramos via oral, antes del procedimiento (34, 35).

3.3.1.2. Fvacuacion Uterina

Laaspiracion al vacio es la técnica quirurgica de eleccion paraembarazos hastade
15 semanas completas y por esta razon serd el procedimiento que se describira en
detalle en el presente protocolo.

Algunos profesionales, dependiendo de su entrenamiento y experiencia tienen
la capacidad de realizar la aspiracion al vacio hasta 15 semanas de gestacion. La
alta eficacia de la aspiracion al vacfo ha sido probada en varios ensayos clinicos
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Tecnica de No Tocar

L3 técnica de No Tocar consiste en no tocar
con superficies no esteériles los instrumentos
estériles que van a ser introducidos en a
cavidad uterina, como por ejemplo I3 punta
de la canula y de los dilatadores.

Esta técnica ha sido usada por décadas en
muchos paises desarrollados y en desarrollo
con una tasa de infecciones cercanaal 0,5
por mil, reportada en grandes series que
soportan su seguridad.

Como medida de bioseguridad, el personal que
hace el procedimiento debe utilizar equipo de

proteccion (guantes y protector de mucosa

conjuntival, nasal y oral o careta protectora).

controlados. Se han reportado tasas de IVE
completa entre 95% y 100% (36). La aspiracion
eléctricay manual tienen la misma efectividad.

La aspiracion al vacio involucra la evacuacion
del contenido uterino a través de una canula
plastica unida a una fuente de vacio. La aspiracion
al vacio eléctrica utiliza una bomba de vacio
eléctrica. Para la aspiracion manual endouterina
(AMEU), el vacio se crea utilizando un aspirador
plastico (jeringa de Karman) de 60 ml sostenido y
activado con la mano. El tamafio de las canulas
oscilaentre 4a14 mmdediametro.

Dependiendo de la duracion del embarazo, la
IVE mediante aspiracién al vacio toma entre 3y
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10 minutos y se realiza de manera ambulatoria,
utilizando analgésicos y anestesia paracervical.
No requiere de sala de cirugia, ni de area estéril
mientras se sigan las normas de la técnica de “No
tocar” (ver recuadro).

Por ser un procedimiento que se Ileva a cabo,
por lo general, en una mujer consciente, es
fundamental que se le brinde acompafiamiento
durante todo el proceso por parte de una
persona capacitada para ello, que puede ser del
area de enfermerifa, trabajo social o psicologia.
Este acompafiamiento busca brindar un apoyo
emocional que facilite el control del dolor y de
la experiencia por parte de la mujer, pero que de
ninguna manera excluye la necesidad de apoyo
analgésico farmacologico.

Fl procedimiento debe llevarse a cabo siguiendo los
siguientes pasos basicos:

1. Examen pélvico bimanual, para confirmar el
diagnostico, posicion y tamafio del utero.

2. Asepsia y antisepsia vaginal y cervical con una
solucién antiséptica de yodopovidona o de
clorhexidina.

3. Pinzamiento cervical con tendaculo. Para disminuir
la molestia asociada al pinzamiento y a la
traccion, el pinzamiento se realiza de manera
lenta y suave con la opcion de hacer toser
a la mujer para disminuir la sensacion de
dolor (37). Debe abarcar la mucosa y parte
de estroma muscular con el fin de asegurar
la fijaciéon uterina y evitar el desgarro de la
mucosa al ejercer traccion. También puede ser
util la aplicacién de anestesia local en el sitio
de pinzamiento (38,39).




Elbloqueo paracervical tiene por finalidad disminuireldolor
asociado al procedimiento, en especial a la dilatacion. Se han descrito muchas
técnicas perola mas utilizada es la inyeccion de 200 mg de lidocaina (10 cc de
lidocaina al 2% o 20 cc al 1%) mediante puncién profunda (3 centimetros) en los
fornices 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 precaucion de inyectar con lentitud y aspirando
previamente para evitar la inyeccion intravascular. Se debe esperar entre dos
y tres minutos después de la infiltracion para permitir el inicio de la accion
anestésica (41, 42, 43, 44, 45, 46).

Lasventajasdeusarunbloqueo paracervicalincluyenuntiempoderecuperacion
mas rapido y el hecho de que la mujer permanece consciente y por ende tiene la
capacidad de alertar al profesional sobre problemas que puedan surgir.

Enloscasosenque paralausuariaseadificil manejar el procedimiento
bajo anestesia local o cuando ella lo solicite y esté disponible, se puede realizar
la evacuacion dela cavidad uterina bajo sedacién consciente, con los requisitos
que requiere esta intervencion. La anestesia general no se recomienda para
procedimientos de IVE,ya que aumenta el riesgo de hemorragia, de perforacion
y de complicaciones anestésicas (47, 48, 49).

De ser necesario, se dilata el cuello mediante la insercién
suave, no forzada de dilatadores mecanicos (plasticos de Denniston o metalicos
de Hegar) de manera progresiva, empezando con el de menor calibre hasta
alcanzar un diametro en milimetros equivalente al nimero de semanas de edad
gestacional calculadas o un numero mas, si se prevé alguna dificultad para
pasarlacanula. El dilatadorse guiaendireccional fondo uterino tomando como
guiala posicion uterina que se ha determinado previamente durante el examen
bimanual y de la cual no debe existir duda, asf como la direcciéon que ofrezca
el canal cervical al avanzar el dilatador, tratando de “sentir” con los dedos, los
cambios de direccion del conducto cervical. El dilatador se inserta solo hasta
sobrepasar levemente el orificio cervical interno para evitar una perforacion
uterina o falsa ruta. Si no es posible realizar la dilatacion por dificultad en la
insercion de los dilatadores, por estenosis o fibrosis cervical o deformidades
del cérvix, se reintenta la dilatacién después de dos horas de administrar 400
mcg sublinguales de misoprostol.
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Introducir suavemente en la cavidad uterina una canula de diametro en
milimetros equivalente al numero de semanas gestacionales calculadas (ej. Canula
numero 7 para embarazo de 7 semanas). Una vez identificado el fondo uterino por
la resistencia al paso de la canula, verificar la histerometria mediante las marcas
en la canulay empatar el instrumento de succion ya sea la jeringa de Karman o al
succionador eléctrico. Luego, activar la succion abriendo las valvulas delajeringa o
activando la succion eléctricay realizando con la canula movimientos de rotacion
enunsolo sentido y posteriormente longitudinales, recorriendo la cavidad uterina
desde el fondo hasta el orificio cervical interno, teniendo en cuenta que siempre
se debe seguir el mismo sentido y haciendo giros del tamafio de la ventana de la
canula de 45° de rotacion para evitar que se deje de revisar alguna superficie.

Para terminar la succién se evaltia la presencia de signos de
evacuacion completa consistentes en el cese de paso de tejidos y en su lugar,
de burbujas a través de la canulay la sensacion tactil y auditiva tipica de que se
ha desprendido el tejido “liso” correspondiente al tejido decidual y que se toca
una superficie “aspera”.

Alterminarlasuccion,severificalaadecuada contraccion uterinaylaausencia
de sangrado por el arificio cervical o los puntos de aplicacion del tenaculo o pinza
usada para fijar el cuello uterino. En caso de presentarse sangrado por los puntos
de fijacion cervical, ejercer presion directa sobre ellos con torundas de gasa o con
una pinza hemostatica.

Si la paciente lo ha elegido, se aplica en este momento el DIU (dispositivo
intrauterino) recortando los hilos a 15-20 mm del orificio cervical externo.

Esdegranimportanciarevisareltejidoobtenidoenlasuccion para
confirmar la presencia del saco gestacional con sus vellosidades caracteristicas
y/o del tejido embrionario o fetal completo acorde con la edad gestacional.
Es preferible examinar el tejido colocandolo en flotacién en un recipiente
transparente con luz por debajo de este, para observar mejor el material.

Sinoseobservanlos productosdelaconcepcion esperados, se debe sospecharun
embarazo ectopico einiciar un proceso diagnoéstico para descartar esta posibilidad.

Elanalisis rutinario del material evacuado por un laboratorio de patologia no es
esencial, sin embargo se realiza en caso de sospecha de enfermedad trofoblasticao
seingresaalacadenade custodia paraestudio genético, sies el caso. De lo contrario
sesigue larutaestablecida para el manejo de los residuos biolégicos.
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&'POF qué no debe practicarse la evacuacion uterina
mediante legrado uterino (Dy()?

“ Donde aln se practica, deben hacerse todos los esfuerzos

posibles para reemplazar la DyC (dilatacion y curetaje) con la
aspiracion de vacio, a fin de mejorar |a seguridad y calidad de
la atencion de las mujeres”.
OMS 2012

El legrado uterino requiere, al igual que la aspiracion, la dilatacion cervical
mediante agentes farmacoldgicos o dilatadores mecanicos, pero utiliza curetas
metalicas fenestradas para raspar las paredes uterinas por lo que es menos seguro
que la aspiracion al vacio (50) y considerablemente mas doloroso para la mujer.

Desde hace varias décadas se ha reconocido que las tasas de complicaciones
mayores se presentan dos a tres veces mas cuando se usa el legrado en comparacion
con la aspiracion al vacio (51, 52). Un ensayo clinico controlado que comparé el legrado
con la aspiracion al vacio, revelé que hasta 10 semanas desde la fecha de la dltima
menstruacion, la aspiracion al vacio es mas rapida y se asocia con menor pérdida de
sangre (53). También se ha evidenciado que la aspiracion endouterina tiene un mejor
nivel de aceptabilidad y de satisfaccion por parte de las mujeres que obtienen el servicio.

Comparacion de la Aspiracion Manual Endouterina vs Legrado Uterino (54)

AMEU - (N=834) DYC - (N=589)
Evacuacion incompleta 0% 0.7%*
Trauma cervical 0.1% 03%
Perforacion uterina 0% 0.2%
Hemorragia 0.2% 0.7%*

* D<0,005



La dilatacion y evacuacién (DyE) es utilizada desde las 15 semanas completas de em-
barazo. En aquellos lugares en donde se dispone de profesionales con experiencia y
habilidad, es la técnica quirtrgica mas efectiva y segura para embarazos de mas de
15 semanas (14). Existe suficiente evidencia cientifica que demuestra que este procedi-
miento tiene unriesgo menor de complicaciones que lainduccion con misoprostol (55).

La DyE requiere la preparacion cervical con mifepristona o una prostaglandina comoel
misoprostol, o laminaria o undilatador hidrofilico similar. Se debe dilatar el cérvix y evacuar
eluteroutilizandounaspiradoreléctricoconunacanulade14ai16mmdediametroy pinzas.
Dependiendo de la duracién del embarazo, una adecuada dilatacion puede requerir desde
doshoras hastaundiacompleto(s6,57).Aungue no esindispensable, muchos profesionales
encuentran Util el empleo de ecografia durante el procedimiento de DyE.

El procedimiento de DyE se puede realizar ambulatoriamente. El control de dolor
se obtiene con bloqueo paracervical y analgesia. Sin embargo, los lugares que ofrezcan
estos procedimientos deben estar equipados y contar con personal entrenado para
administrar, de ser necesaria, sedacion consciente o profunda. La anestesia general
no es necesaria y puede aumentar los riesgos. Por lo general, el procedimiento de DyE
tarda alrededor de 30 minutos o mas, dependiendo de las particularidades de cada
caso (58).

3.3.1.3. Recuperacion y salida

La mayoria delas mujeres que tienen una IVE durante el primer trimestre con anes-
tesia local se sienten lo suficientemente bien como para dejar la Institucion des-
pués de haber permanecido alrededor de 30 a 60 minutos en observacion en una
sala de recuperacion. Por lo general, son necesarios periodos mas largos de obser-
vacion cuando se haadministrado sedacion consciente o anestesia general.

Durante este periodo, el personal de salud brinda a la mujer comodidad y
apoyo y monitorea su recuperacion. Vigila en especial el nivel de dolor y administra
analgésicosy antiespasmaodicos a necesidad cuando el dolor se encuentra dentro de
loesperadoo alertaencuantoalaposibilidad de perforacién uterinao hematémetra
cuando sea mayor al usual.
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A pesar de no ser concluyente la evidencia, ante el riesgo de isoinmunizacion,
se debe administrar inmunoglobulina anti-D a toda mujer que sea Rh negativa y
cuyo compafiero sea Rh positivo o no determinado, en dosis de 50 mcg para usuarias
con edades gestacionales hasta las 11 semanas y 300 mcg para usuarias con edades
gestacionales de 12 semanas o mas (59).

La mujer debe recibir informacion clara sobre los sintomas que puede tener
durantesurecuperacion comodolortipo colico ocasional durante la primerasemana
que no debe incrementarse y que debe ceder con analgésicos comunes; sangrado
similar al menstrual en promedio por 10 dias, aunque puede durar hasta 4 semanas.

También debe saber que la ovulacién puede ocurrir tan temprano como 8
dias después del procedimiento (60) y por lo mismo es necesario que utilice un
método anticonceptivo, idealmente desde el mismo dia y que la menstruacion
reaparecera entre 30 y 40 dias después del procedimiento. Después de la IVE, la
mayoriade las mujeres puede retomar susactividades habitualesenel transcurso
de horas o0 1-2 dias.

Se deben dar instrucciones claras de consultar en caso de fiebre, dolor
abdominal severo o sangrado mayor a dos toallas higiénicas empapadas por hora
durante mas de dos horas consecutivas.

3.3.2. Tratamiento con medicamentos

Se ha confirmado que los métodos empleados para lainterrupcion del embarazo
con medicamentos son segurosy efectivos (61,62, 63). La mifepristona, combina-
da con el misoprostol, es el medicamento de eleccion recomendado por la OMS,
por lo tanto la incluye en la lista de medicamentos esenciales. El uso de mife-
pristona aumenta de manera considerable la efectividad del tratamiento, reduce
la incidencia de efectos secundarios y disminuye el tiempo de tratamiento. En
Colombig, a la fecha, no esta registrada, razon por la cual se emplean regimenes
de solo misoprostol. El misoprostol cuenta en Colombia con registro como medi-
camento oxitocico paravarios usos obstétricos y especificamente con indicacion
para la IVE en los casos despenalizados (64). También se encuentra incluido den-
tro del Plan Obligatorio de Salud (65).
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3.3.2.1. Heccidn del esquema apropiado

Los regimenes a elegir deben tener en cuenta los medicamentos disponibles y la
edad gestacional. Por su importancia, incluimos en la presente guia los esquemas
con mifepristona (Ver Tabla 3.2).

TABLA 3.2. REGIMENES PARA LA IVE CON MEDICAMENTOS.

Edad gestacional Dosis Ruta Intervalo Eficacia

Mifepristona

B Oral Dosis Unica
Hasta 10 semanas mg
94-96%
En casa : ; L
Misoprostol Vaginal o Dosis Unicaalas 24 a 48
800 mcg sublingual horas
Més de 10 sema- slliepiristons Oral Dosis tnica
- 200 Mg
. ~100%
) : . Seguido de 400 mcg cada 3 100
Supervisado Misoprostol Vagmal 0 horas hasta 4 dosis iniciando
8oomcg sublingual

alas 24-48 horas

Hasta 10 semanas

Vaginal Cada 12 horas x 3 dosis

En casa

Misoprostol U
10-12 800 mcg 85-90%
semanas Sublingual Cada 3 horas x 3 dosis
Supervisado
Mas de 12 sema- Cada 3 horas hasta la
nas:* Misoprostol vaginal o expulsion o por 5 dosis. Si ~100%**

400 Mcg sublingual no es exitoso, reiniciar al dia ?
Supervisado siguiente

“En caso de embarazos superiores a las 24 semanas de gestacion, es necesario reducir la dosis de misoprostol debido a
la mayor sensibilidad del Utero a las prostaglandinas.
“El tiempo y dosis requerida es mayor a lo observado con el uso de la mifepristona.

3.3.2.2. Informacion

Antes deiniciar el tratamiento, se debe dar informacién exacta, imparcial, comple-
tay comprensible sobre el tratamiento con medicamentosy lo que se debe esperar
del mismo.

Las mujeres tienden a estar mas satisfechas con el procedimiento cuando
tienen expectativas mas realistas. El personal de salud debe garantizar que la mujer

Ministerio de Salud y Proteccion Social / Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA) _




comprendalaimportanciadeseguirel protocolo,y también que sepacémoreconocer
las complicaciones y qué hacer en caso de que se presenten. La informacion debe
incluir como minimo:

La tasa de efectividad del tratamiento con mifepristona y misoprostol esta alrede-
dor de 94% (66, 67, 68) y la del misoprostol solo entre el 85y 90% (69), dependiendo
de la dosis y la ruta, siendo la mas alta la observada con el esquema recomenda-
do en este protocolo. La efectividad en procedimientos de segundo trimestre es
mucho mayor y asciende a cerca del 100% cuando se emplean dosis repetidas de
misoprostol con las dosis e intervalos adecuados (Ver Tabla 2) (70).

La posibilidad de requerir aspiracion uterina después del tratamiento con medica-
mentos depende del esquema empleado y se encuentra por debajo del 6% para la
combinacion mifepristona-misoprostol y por encima del 15% para otros regime-
nes. La mayor parte de las veces, la evacuacion se realiza por aborto incompleto o
retenidoy muy raravez por la continuacién del embarazo, que en promedio sucede
en aproximadamente el 0,5% de los casos cuando se emplea mifepristonay del 4%
al 6% cuando se emplea misoprostol solo. Muy excepcionalmente se requiere de as-
piracion urgente por sangrado excesivo (menos de 1% de los casos); sin embargo es
importante que la mujer tenga informacion sobre dénde acudir las 24 horas o que
los mecanismos de referencia y contrarreferencia se pongan a su disposicién en
caso de ser necesario. La posibilidad de requerir un procedimiento adicional des-
pués de la expulsiéon cuando se trata de embarazos de 12 semanas o mas, depende
del criterio clinico y aumenta con la edad gestacional.

Para
el caso de los embarazos menores de 10 semanas, se presenta dentro de las tres
primeras horas después de haberse administrado el misoprostol, sin importar que se
empleesolooencombinacion conlamifepristona. El sangrado, usualmente es mayor
al de una menstruacion, alcanza el maximo durante la expulsién; luego, disminuye
progresivamente y puede durar hasta 6-38 dias (2 semanas en promedio) (71). La
respuesta es diferente en cada mujer. Se puede presentar expulsion de coagulos y
restos ovulares, y sila edad gestacional esta entre 7 y 10 semanas se puede observar
el producto de la concepcidn (72). Para el caso de embarazos mayores de 12 semanas,
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el proceso es muy variable. Fluctua entre 6 y 36 horas con un promedio de 10 horas
y aumenta de forma proporcional al nimero de semanas de edad gestacional. En
promedio, la expulsion se presenta hasta en 84% de los casos dentro de las 24 horas
siguientes a la administracion del misoprostol (73).

Esimportantedarindicaciones claras de consultaren caso de presentarsangrado
abundantey persistente (empapar dos toallas higiénicas por hora durante 2 horas o
mas), presentar sangrado persistente durante varias semanas, o sentirse mareada o
débil durante la recuperacion.

Usualmente es de tipo colico y de una intensidad mayor que el
dolor menstrual. En el caso de embarazos menores de 9 semanas, se controla con
anti-inflamatorios no esteroideos que deben ser formulados para su uso, en dosis
maxima durante las horas que preceden a la expulsiéon. Un régimen apropiado debe
contemplar una dosis inicial alta antes de iniciar el tratamiento y continuar con
dosis frecuentes sin sobrepasar la dosis terapéutica maxima en las siguientes 24
horas. Se puede emplear una dosis de 800 mg de ibuprofeno una hora antes de iniciar
el misoprostol, seguida de 400 mg cada tres o cuatro horas, sin sobrepasar la dosis
terapéutica maxima de 3,2 gramos en 24 horas (74, 75). Para el caso de terminaciones
supervisadas de mayor edad gestacional se recomienda el uso de opiaceos e incluso
analgesia mediante bloqueo regional segln la necesidad.

Se debe informar que la menstruacion se presenta
usualmente entre30a50dias después del tratamiento con tendencia a tiempos mas
prolongados en procedimientos de segundo trimestre. No obstante, la ovulacién
puede ocurrir tan pronto como 8 dias después de la terminacion del embarazo
incluso de mas de 12 semanas.

Tres de cada cuatro mujeres pueden presentar efectos colaterales después de la
administracién de misoprostol. Es importante, por lo mismo, informar claramente
que lo mas probable es que se presente uno o mas de los siguientes sintomas:

Una vez administrada la mifepristona se puede presentar
nausea hasta en el 50% de las mujeres y vomito hasta en el 23% (76). Dentro de las
primeras 4 horas después de administrar el misoprostol, se puede presentar ndusea
y vémito hasta en el 30% de los casos. Estos sintomas se controlan facilmente con
antieméticos, en caso de ser necesario.
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Se presenta fiebre mayor de 38 °C en promedio en un 15 a
20% de las pacientes durante las primeras 24 horas después de la administracién
de misoprostol, sin ser indicativo de infeccion. Para controlarla se pueden emplear
antipiréticos. El escalofrio suele ser mas frecuente y se presenta en alrededor del 30
a 43% de las mujeres (77). Si la fiebre y el escalofrio persisten por mas de 24 horas
después de haberse administrado el misoprostol, la usuaria debe asistir a control en
formainmediata.

Se asocia al uso de misoprostol y en promedio ocurre entre un 9% y un
26% de las mujeres y generalmente desaparece el mismo dia (78). Su aparicion e
intensidad es muy variable y en algunas series puede ser tan frecuente como 50%,
dependiendo de ladosisy larutaempleada, siendo mas frecuente cuando se emplea
porvia oral.

Es poco frecuente pero puede presentarse después de la administracion
de mifepristona en el 13% de las mujeres o después del misoprostol en el 17% (79).

En general, la aparicion de efectos secundarios se encuentra en el rango inferior
reportado anteriormente cuando se realiza el tratamiento con mifepristona porque
los efectos colaterales se relacionan mas con el misoprostol y cuando este se emplea
con la mifepristona la dosis es menor que cuando se emplea solo.

No se debe administrarun tratamiento con medicamentos cuando exista sospecha
de embarazo ectépico, cuando exista alergia conocida a cualquiera de los medica-
mentos empleados o cuando la mujer se encuentre bajo tratamiento anticoagu-
lante.

La mifepristona estd contraindicada en caso de porfiria o de falla suprarrenal
crénicay debe ser usada con precaucion en mujeres que usan terapia corticoide de
largo plazo.

No son contraindicaciones para el tratamiento con medicamentos la miomatosis
uterina, la estenosis cervical, los antecedentes de conizacion cervical, las
malformaciones uterinas (80, 81), ni el antecedente de cesdrea tanto para casos de
primer como de segundo trimestre (82, 83, 84, 85).

Si existe un DIU in situ, este se debe retirar antes de iniciar el tratamiento, previa
exclusion de la posibilidad de un embarazo ectopico.
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Se debe administrar inmunoglobulina anti D a
toda mujer que sea Rh negativa y cuyo compafiero
sea Rh positivo o no determinado, en dosis de 50
mcg para mujeres con edades gestacionales hasta
las 11 semanasy 300 mcg para mujeres con edades
gestacionales de 12 semanas o mas (86).

4. Seguimiento

Después de una IVE por aspiracion no se requie-
re una visita de seguimiento si la mujer cuenta
con la informacion adecuada acerca de cuando
procurar atencion debido a complicaciones y si
ha iniciado un método anticonceptivo o ha re-
cibido la informacion necesaria para cubrir sus
necesidades anticonceptivas (94). No obstante, si
la mujer lo desea puede regresar a la institucion
1-2 semanas mas tarde para evaluar su salud en
general, confirmar la ausencia de complicaciones
y reforzar los aspectos educativos y las acciones
preventivas iniciadas durante la atencién inicial.

Para el caso de IVE en edades gestacionales
mayores a 12 semanas, por induccién con
medicamentos, no se debe hacer evacuacién
quirurgica de rutina si se ha expulsado el fetoy la
placentacompleta(87,88,89). En unainvestigacion
que incluyo abortos mayores de 12 semanas
de gestacion, las tasas mas altas de aborto
incompleto fueron del 11% (90, 91, 92). La evidencia
disponible indica que es posible que se realicen
evacuaciones innecesarias y que la evacuacion
uterina de rutina en estas mujeres, no disminuye
las tasas de sangrado o necesidad de intervencion
quirurgica postprocedimiento (93).

EnelcasodelalVEconmedicamentos, el control
también puede ser opcional siempre y cuando se
hayan creado los mecanismos adecuados paraque
la mujer pueda valorar por si misma los resultados
del proceso y pueda confirmar que el tratamiento
ha sido exitoso. Para ello, debe recibir informacion
completa sobre el curso del procedimiento una
vez se administran los medicamentos y tener la
posibilidad de comunicarse con el/la médico/a o
una/aprofesional de lasalud que pueda responder
sus preguntasy brindar apoyo.

Cuando se utilizan medicamentos para la
terminacion del embarazo en edades gestacionales
quesuperenlas23semanas,debeaplicarseantesde
iniciarel procedimientounainyeccionintracardiaca
0 en el cordon umbilical de cloruro de potasio o
intraamniotica/intrafetal de digoxina, para evitar
la viabilidad al momento de la expulsion. (Ver Guia
OMS 2012, pagina 39, numeral 2.2.3). El adelanto del
parto con un productovivo como resultado final, no
se considera una IVE.

En general las mujeres son capaces de
determinar si han tenido un aborto completo con
altaprecisién. Unepisodiodesangradoabundante
con o sin expulsion de tejidos, precedido de colico
con resolucion completa de los sintomas de
embarazo y sin sangrado posterior, y el hallazgo
al examen fisico de un Utero de tamafio normal,
cérvix cerrado y sangrado ausente o minimo, son
altamente sugestivos de un tratamiento exitoso.
En estos casos no es necesaria la realizacion de
ningun otro examen.

Tanto para el caso del tratamiento con
medicamentos como el tratamiento quir(rgico
es absolutamente inadecuado y violatorio de
los derechos de las mujeres obligarlas a mirar,

conservar o disponer del producto de la concepcion.
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Cuando no se ha presentado sangrado o este fue escaso, o cuando persiste un
sangrado importante hasta 1-2 semanas mas tarde o los sintomas de embarazo aun
estan presentes, se debe sospechar una falla del tratamiento. En caso de confirmarse
la persistencia del embarazo o la presencia de un aborto retenido, se debe llevar a
cabo un procedimiento de evacuacion uterina por aspiracion.

En caso de sospecharse aborto incompleto por dolor o sangrado persistente, es
adecuado ofrecer la opcion de aspiracion o de una dosis adicional de misoprostol de
400 microgramos por via sublingual.

La visita de seguimiento, cuando tiene lugar, es una oportunidad para hablar
con lamujer sobre su experiencia, en caso de ser necesario. Por ejemplo, las mujeres
gue tienen una IVE por razones médicas o por violacion, pueden sentir necesidad de
hablarsobre la sensacion de pérdida o ambivalencia, o desear orientacién adicional.
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Un componente esencial de la prestacion de servicios de IVE comprende la asesoria
para el inicio de un método anticonceptivo. Esta asesoria debe tener lugar, en lo posi-
ble, durante la orientacién si el profesional esta 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 realizacion de esta asesoria, se deben agotar todos los esfuerzos necesarios
para que laasesoriay el inicio de un método no se pospongan hasta ese momento.

La asesorfa en anticoncepcion es un proceso de comunicacion 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
resaltarque cada personatienediferentes necesidades, circunstanciasy condiciones
econémicasy socio-culturales que influyen en su decision, por lo tanto el personal de
salud debe individualizar cada intervencion.

Laasesoriadebecontemplarnosololainformacionylaeducacion,sinode manera
muy enfatica, laaplicaciény comunicacién de los derechos sexuales y reproductivos
delaformaen que se describe a continuacion:

Todas las personas tienen derecho a solicitar, recibir e impartir in-
formacion. En el caso de anticoncepcién, la mujer tiene derecho a recibir infor-
macion completa sobre todos los métodos anticonceptivos disponibles.

Capacidad de hacer elecciones basicas sobre la vida y la atencién en
salud en general, la que incluye la salud sexual y reproductiva.

Las decisiones sobre la salud sexual y reproductiva incluido el ta-
mafio de la familia, son de caracter privado, pues estas se toman teniendo en
cuentalosvalores, las necesidades, la familia, el bienestar social, lareligion y las
circunstancias personales relacionadas con la salud.

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
discriminacion de raza, color, sexo, idioma, religion, ideas politicas, opiniones,
origen nacional, origen geografico, nivel socioeconémico u otra condicion.
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Se garantiza el derecho al nivel mas alto de salud fisica y mental
que se pueda obtener. La usuaria ejerce este derecho cuando puede accederaun
paquete basico de servicios y de opciones integrales en salud, donde la oferta es
confiable y ademas tiene continuidad de la misma.

La Norma Técnica para la Atencion en anticoncepcién a Hombres y Mujeres
establecida en la Resolucion No. 412 de 2000 y actualizada a través de la Resolucion
No. 769 de 2008 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, se refiere al conjunto de
actividades, procedimientos e intervenciones dirigidas a hombresy mujeres en edad
fértil, dentro de los cuales se encuentra la informacion, educacién, consejeria en
anticoncepciény el suministro del método, para que las personas o parejas ejerzan
el derechoadecidirlibrey responsablemente, siquieren o no tener hijos, asi como su
numeroy el intervalo de tiempo entre ellos. El proceso de asesoria, elecciéon e inicio
de un método anticonceptivo en el contexto de unalVE, debe desarrollarse dentro de
los lineamientos de dicha norma.

Todos los profesionales de la salud, tienen la obligacion de garantizar los
mecanismos efectivos, agiles, 6ptimos, integrales y pertinentes que aseguren la
integralidad e integridad de las acciones de salud sexual y reproductiva descritos en
estanorma.

1. Particularidades en el contexto
de |3 IVE

Todos los métodos anticonceptivos disponibles deben ser presentados a la mujer
de manera objetiva dando especial importancia a su efectividad. Para lograr este
objetivo deben ser pre-sentados en orden de mayor a menor efectividad.

Se debe brindar informacion basica concerniente a su mecanismo de accién,
forma correcta de uso, efectos secundarios y efectos benéficos no anticonceptivos.

La prestacion del servicio de IVE no puede supeditarse al inicio de un método
anticonceptivo, sin embargo la eleccion del mismo o la decision de no iniciar un
método por parte de una mujer debe ser basada en informacién completa, veraz
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e individualizada a través de la asesoria, de lo contrario no se puede considerar
como un verdadero ejercicio de autonomia. Si la mujer elige un método que no esta
disponible, se debe facilitar uno temporal mientras accede al de su eleccién.

En el contexto de la IVE, la asesoria se debe prestar teniendo en cuenta las
siguientes particularidades:

El retorno de la ovulacion en promedio sucede 2 0 3 semanas después del aborto,
sin embargo puede observarse tan pronto como de 8 a 10 dias después (95), en
especial después de IVE de primer trimestre.

Ningln método anticonceptivo esta contraindicado en el contexto del postaborto
inmediato, excepto los métodos basados en el conocimiento de la infertilidad o el
DIU en casos de infeccion pélvica activa en el momento de la atencién (Ver Tabla 3.3).

No es necesario esperar a la siguiente menstruacion para iniciar un método
anticonceptivo; esta practica puede poner a la mujer en riesgo de un embarazo
no deseado. Cuando las mujeres inician un método anticonceptivo el mismo dia
de un procedimiento de aborto, tienen una posibilidad 30% a 60% menor de tener
un aborto repetido en comparacion con las mujeres que posponen su inicio al dia
del control o al retorno de la menstruacion (96, 97, 98, 99).

Para el caso de laIVE con medicamentos, la anticoncepcion hormonal se puede
iniciar inmediatamente después del inicio de los medicamentos o durante el
control post-aborto.

TABLA 3.3. RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES MEDICAS DE ELEGIBILIDAD POSTERIOR

Hormonales
combinados: ,
. Pildorasolo  Inyectable DIU
. . Orales, inyec- p .
Circunstancia progesta- trimestral e Tcobrey Barrera
table mensual, .
geno implantes hormonal
parche,
anillo vaginal
Primer
) 1 1 1 1 1
trimestre
Segundo
: 1 1 1 2 1
trimestre
Aborto
e 1 1 1 4 1
séptico

Definicion de categorias
1. Afeccion para la cual no hay restricciones en el uso de métodos anticonceptivos
2. Afecciéon donde las ventajas de usar el método generalmente superan los riesgos teéricos comprobados
3. Afeccién donde los riesgos tedricos o comprobados habitualmente superan las ventajas de usar el método.
4. Afeccion que representa un riesgo inaceptable para la salud si se utiliza el método anticonceptivo.
Basado en OMS. Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos, 4a ed. Ginebra, 2009.
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Las tasas de continuacion después de un afio, cuando la mujer ha elegido
(e iniciado) un método de larga duracion (DIU o implante) después de un
aborto, son 50% mayores que cuando inician métodos de corta duraciéon
(100, 101, 102).

La insercién de un DIU inmediatamente después de una IVE de primer
trimestre es segura y ofrece mayor protecciéon contra el embarazo no
deseado recurrente en comparacion con la insercion diferida. Cuando se
insertadespuésdeun procedimiento de primer trimestre, no tiene unatasa
de expulsion mayor alainsercién de intervalo. Cuando se realiza después de
un procedimiento de segundo trimestre, puede haber una tasa de expulsion
ligeramente mayor (103, 104, 105, 106, 107).

Si el procedimiento es llevado a cabo en un sitio que ofrezca el servicio y
la mujer desea una oclusién tubarica bilateral, se debe realizar antes de
darle de alta, preferiblemente dentro de las primeras 48 horas posteriores al
procedimiento.

Toda mujer, incluso aquella que inicia un método anticonceptivo regular,
debe ser informada de la existenciay la forma de uso de la anticoncepcién
de emergencia.

Se deben seguir los lineamientos descritos en la Resolucién No. 769 de 2008 en
cuanto al consentimiento informado, incluyendo la capacidad de las menores de 14
a18afios de consentir el inicio de un método anticonceptivo.
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La aspiracion al vacio es un procedimiento muy seguro. Un estudio de 170.000 mu-
jeres con abortos de primer trimestre realizado en Estados Unidos (la mayoria por
aspiracion al vacio), indicé que menos de un 0.1% de las mujeres experimentaron
complicaciones serias que requirieron hospitalizacion (108). La tasa general de
complicaciones, incluyendo las menores, puede llegar a ser hasta de 12 por cada
1.000, siendo la mas comun la infeccién pélvica (109).

El tratamiento con medicamentos evita en gran parte el riesgo de perforacién
asociado al procedimiento quirdrgico; sin embargo, persiste el riesgo de hemorragia (no
asociada a transfusion) que puede ser hasta de 2,5 por 1.000(110) y el riesgo de infeccion.

1. Factores de riesgo

En general la edad gestacional avanzada es el principal factor de riesgo, en especial
después de las 15 semanas. A pesar de ello, toda mujer que elige una IVE debe saber
que el riesgo de la terminacion del embarazo en condiciones seguras nunca es mayor
al de un parto a término (Ver tabla No 3.4). La anestesia general y legrado también au-
mentan el riesgo de complicaciones como la hemorragia y la perforacién. Otros facto-
res como multiparidad, nuliparidad, adolescencia y edad avanzada de la mujer, no se
han podido asociar consistentemente con un riesgo mayor de complicaciones.

2. (omplicaciones

2. 1. Infeccién

Las infecciones ocurren ocasionalmente si la IVE se realiza apropiadamente. Los
sintomas comunesincluyen fiebre o escalofrios, secrecién vaginal o cervical de mal
olor, dolor abdominal o pélvico, sangrado vaginal prolongado, sensibilidad uterina
y/o un recuento alto de glébulos blancos.
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Cuando se diagnostica una infeccion, se deben administrar antibioticos
terapéuticos. Por su baja incidencia, no existen estudios clinicos que permitan hacer
unarecomendacion basada en la evidencia sobre el mejor tratamiento y, en general,
se deben utilizar los mismos regimenes que se recomiendan para el tratamiento de
la enfermedad pélvica inflamatoria (111). Si la probable causa de la infeccion es la
retencion de restos ovulares, se debe reevacuar el Utero. Las mujeres con infecciones
severas pueden requerir hospitalizacion.

TABLA 3.4. TASA DE COMPLICACIONES DESPUES DE UN PROCEDIMIENTO DE ABORTO

SEGURO Y COMPARACION CON PARTO A TERMINO

Tasa x 1.000 procedimientos

IVE Primer trimestre IVE Segundo trimestre

Dilataciony
aspiracion
(112,113,114)
Infecciéon 4,6
Hemorragia
querequiere 0,5
transfusion
Laceracion
. 2,7
cervical
Retencién de
2,2
restos ovulares
Hematdmetra 1,7
Perforacién/
. 1,1
ruptura uterina
Muerte 0.006

Tratamiento

con Dilatacion Induccién con
Misoprostol y evacuacion  medicamentos
(125,116,127) (118,119) (120,121,122,123)
4,5 3,6 04a 6 ***
1 5,1 18
- 4,3 2
777 2,0 3138
- 1,4* 10
0¥ 0.001 0¥

9Variacion debido a diferencias en la definicion de aborto incompleto segln el estudio.
“Incluye casos sin confirmacion a los que se les dio manejo expectante.
$Con esperaentre 50y 60 minutos después del parto para definir retencion de placenta.

¥No hay casos reportados.
"Tasa mortalidad materna en Colombia.

ok

La mayoria de series grandes no reportan ningun caso.

Parto
atérmino

30-150

50

10

0,5

OI 7**
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2.2. Hemorragia

La hemorragia puede ser producto de hipotonia uterina, retencion de restos, trau-
matismo o lesion cervical y ocasionalmente de perforacion uterina.

Dependiendo de la causa, el tratamiento adecuado puede incluir: masaje
uterino, reevacuacion utering, administracion de uteroténicos como misoprostol
sublingual, metilergonovina intra-muscular u oxitocina intravenosa, teniendo
en cuenta la menor cantidad de receptores en el miometrio durante el primer
y segundo trimestre que hace necesaria la administracion de dosis altas. Se
recomiendan dosis de 20 a 40 Ul diluidas en soluciones cristaloides tipo solucion
salina o lactato de Ringer. El reemplazo del volumen intravascular de acuerdo a
la pérdida sanguinea es fundamental y debe hacerse teniendo en cuenta que se
debe reemplazar con cristaloides en una proporcion de 3a 1 el volumen perdido.
En casos severos puede requerirse transfusion sanguinea.

El taponamiento uterino con sonda de Foley con balén (capacidad de 30
ml), ha mostrado ser un procedimiento seguro y eficaz en casos de hemorragia
postaborto que no responde a las medidas farmacolégicas. Se debe introducir
el balén en la cavidad uterina e instilarse solucidn salina estéril hasta que se
detenga el sangrado o hasta completar 60 ml (maxima capacidad observada
antes de romperse el balén). En casos de gestaciones mds avanzadas se puede
requerir el uso de dos sondas simultaneas. Este procedimiento puede detener el
sangrado o proporcionar tiempo para remitir la paciente a un nivel superior en
donde se pueda estabilizary, si es necesario, llevar a laparoscopia o laparotomia
exploratoria segun la causa que se identifique.

Dada la baja incidencia de hemorragia con aspiracién al vacio, no se
recomienda la utilizacion de oxitocicos de rutina, a pesar de que pueden ser
necesarios en la DyE.

Elsangrado tipo menstrual prolongado es un efecto esperado conlos métodos
médicos de IVE. Dicho sangrado raramente es lo suficientemente profuso
como para constituir una emergencia. Sin embargo, todo servicio debe tener la
capacidad de estabilizar y tratar o referira una mujer con hemorragia tan pronto
como sea posible al nivel de atencién adecuado.
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2.3. Retencion de restos ovulares

Cuando la IVE es llevada a cabo mediante la aspiracion al vacio por profesionales
capacitados, el aborto incompleto no es comun. Es mas comdn con métodos mé-
dicos de IVE. Los signos y sintomas incluyen sangrado genital, dolor abdominal o
signos de infeccion. También debe sospecharse aborto incompleto si, al examinar
visualmente el tejido aspirado durante el aborto quirlrgico, este no concuerda con
la edad gestacional estimada.

Lareevacuacion uterinaconaspiracion al vacio es el método de eleccion para tratar
un aborto incompleto, prestando atencion a la posibilidad de hemorragia o infeccion.
Enaquelloslugares dondelaaspiracion noestédisponible, es valido el uso del curetaje.

2.4. IV fallida

La IVE fallida puede ocurrir en mujeres que hayan elegido cualquiera de los 2 mé-
todos disponibles para la IVE. Sien el control postaborto de cualquiera de los dos
procedimientos se observa que el embarazo continta, se realiza la terminacién por
aspiracion al vacio o DyE para embarazos de segundo trimestre.

2.5. Perforacion uterina

Por lo general, la perforacién uterina no se detecta y se resuelve sin necesidad de
intervenir. En un estudio de mas de 700 mujeres que se sometieron a un abortoy
a una esterilizacion laparoscopica en el primer trimestre, se encontré que 12 de 14
perforaciones uterinas eran tan pequefias que no se hubiesen diagnosticado de no
haberse hecho laparoscopia (124).

Cuando se sospecha una perforacion uterina, la observacion y el empleo de
antibidticos pueden serlo Unico necesario. Si es posible, lalaparoscopia es el método
de eleccion para el diagndéstico. Si la laparoscopia y/o el cuadro de la paciente
generan alguna sospecha de lesion intestinal, vascular u otra estructura, se puede
requerir unalaparotomia para reparar los tejidos dafiados.
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2.6. Secuelas a largo plazo

La mayorfa de las mujeres a quienes se les practica la IVE correctamente no pre-
sentan secuelas alargo plazo en su salud general, reproductiva o emocional. La ex-
cepcion la constituye una proporcion baja de mujeres que tienen complicaciones
severas en el aborto.

La evidencia actualmente disponible indica que no existe una asociacién entre
una IVE inducida sin riesgos en el primer trimestre y consecuencias adversas en
embarazos subsiguientes, como aborto espontaneo o parto pretérmino (125). Datos
epidemiologicos actualmente disponibles muestran que no existe un mayor riesgo
de cancer de mama en mujeres que se hayan sometido a un aborto del primer
trimestre (126).

La evidencia también indica que las mujeres que han tenido un aborto no tienen
una mayor probabilidad de sufrir problemas mentales en comparacion con las que
han tenido un parto. La incidencia de problemas emocionales se asocia a la coercion
al tomar la decision, a la ausencia de una red social de apoyo y a la presencia de
problemas mentales previos al aborto (127, 128).
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Anexo 1A Algoritmo de acceso a la IVE
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: tp dei incompatible con la vida de denunciar,
paciente y dejar evaluar riesgo
constancia en
historia clinica. para la salud.

v 3

Seguimiento y
control médico,
informacion

sobre 4
posibilidad de
adopcion

Expedicion/verificacion
Certificado médico

Copia de la denuncia ante
autoridad competente

VERIFICACION DE LAS CAUSALES

Aplicacion del principio de
voluntariedad de la mujer

No opta por ejercer
su derecho a la IVE.

Optar por ejercer su
derecho a la IVE.

5 Orientacion - Asesoria

6 IVE

v v

CANALIZACION
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Hasta 12-15 semanas
sin co-morbilidad:

Primer nivel de complejidad

12-15 semanas 0 mas
0 con co-morbilidad:

Mayor nivel de complejidad




Anexo 1B

Algoritmo de atencion de la IVE

Ruta de atencién para la Interrupcion

Voluntaria del Embarazo

Eleccion de la técnica:
1 A. Edad gestacional
B. Disponibilidad del servicio
C. Preferencia de la mujer
|

v v

Hasta las 15 semanas

>15 semanas

Tratamiento
Quirdrgico:

Dilatacion y
aspiracion
hasta 15 semanas

Tratamiento con
medicamentos:
Ambulatorio

hasta 10 semanas

Tratamiento con
medicamentos

supervisado
(Induccion
intrahospitalaria

desde 10 semanas)

Tratamiento
Quirurgico:

DIEEWLRY
evacuacion
Desde 15 semanas

2 Firma consentimiento informado
Preparacion Misoprostol Misoprostol Preparacion
previa: hasta 10 semanas: desde 12 sem. previa:
o Analgesia e 800 mcg SL e 400 mcg SL cada e Analgesia
* Preparacion cada3hoVV 3hoVVcada * Preparacion
cervical cada 3-12h 3-12 h por 5 dosis cervical:
e Profilaxis por 3 dosis 0 hasta expulsion * Profilaxis
antibiotica « ANALGESIA o Repetiral dia antibiotica
dosis maximas a siguiente de ser
necesario.
3
Procedimiento Control en 15 dias Misoprostol Procedimiento
® Bloqueo = Sjincompleto 0 = Analgesia = Bloqueo
paracervical retenido — dosis ® Preparacion paracervical
® Dilatacion adicional de cervical: Dilatacion
" Aspiracién misoprostol (400 Misoprostol 400 "
p. o mcg) vs meg WV o VSKL = Evacuacion con
* Revision tejido aspiracién 2-3horas antes pinzay
= i fallido: = Profilaxis aspiracion
aspiracion antibidtica = Revision tejido
4 Cuidado médico post IVE

Servicios integrales en SSR . . :
Asesoria anticonceptiva

1. Instrucciones post IVE

2. Diagnéstico y prevencion
de ITS/VIH

3. Anticoncepcion

4. Vacunacion

Individualizada

Enfasis en la eficacia
Inicio inmediato
Enfasis métodos larga duracion
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ANEXO 2

Informe de Procedimientos de IVE

En cumplimiento con la Sentencia C355 de 2006, la interrupcién voluntaria del
embarazo es un procedimiento que debe realizarse por personal idoneo; para lo
cual se emplearan 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 Garantia de Calidad de la Atencion de Salud
del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Dichas IPS diligenciaran men-
sualmente los Registros Individuales de Prestacion de Servicios (RIPS) indicando el
numero de procedimientos de IVE realizados con el fin de facilitar los procesos de
caracterizacién y analisis de las variables socio-demograficas.

Cada Institucion debe garantizar la calidad en el diligenciamiento de los (RIPS)
de acuerdo conla Resolucion No.3.374 de 2000 del Ministerio de Salud al igual que
con la “Guia para el diligenciamiento de RIPS relacionados con IVE”, con el fin de
generar informacion util sobre la ocurrencia del procedimiento a nivel nacional.
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Codificacion IVE en archivos RIPS por tipo de atencion

Finalidad de la
Dx (D) Dx
Evento Causa externa consulta/ . . ) CUPS
_ principal relacionado1 | relacionado 2
procedimiento
Z359 890201
Captacion 1752 Profesional 0
usuaria en 15 6 Z303 selecciona el 890301
consulta PyP diagnéstico 890302
0357%
890305
10 890201
) " 0 I:
1 10 Registrar cdigo Segun causa 890202
(aptacién usuaria (IE-10 que describa la
en consulta externa 13 situacién 7303 7359 890301
resolutiva (no puede
5 : ser?) T742 890302
035* 890305
10 Registrar cadigo seglin causal:
(aptacion dela (IE-10 que describa la Bl
P 1 10 g 1359
usuaria en consulta situacion 7303
‘ 13 T742
de urgencias (no puede 800702
15 6 serz) 035*
2 0041 7303 Segln causal: 695101
0042
0043
0044 7359
0045 750201
0046 T742
Procedimiento 0047
IVE Quirurgico
Q & 0048 035*
0049
Procedimiento 15 6 0041 7303 Segln causal: 890201
IVE medicamen- 0042 890202
t Kk
0s 0043
0044 7359 890301
0045
0046 T742 890302
0047
0048 035* 890305

* Elcodigo CIE-10 035 se debe completar con el cuarto cardcter de acuerdo al diagnostico especifico que aplique.

** Pparareportar los procedimientos de IVE con medicamentos, se debe registrar la consulta externa o de urgencias realizada por el
meédico general o el especialista en el archivo de consulta, sin observaciones, segtn lineamientos para codificacion de consulta externa
y consulta de urgencias y diligenciar ademas el Archivo de Medicamentos con el cédigo correspondiente al Misoprostol: Go2AD06
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ANEXO 3

Normatividad y elementos necesarios
para la prestacion del servicio de IVE

1. Normatividad

La norma establece las reglas que garantizan la prestacion del servicio de IVE en
los casos despenalizados por la Corte Constitucional; define los criterios de calidad
para disminuir los riesgos de morbilidad y mortalidad; y protege los derechos y la
salud sexual y reproductiva de las mujeres. La prestacién del servicio de IVE, por lo
mismo, se fundamenta en la Sentencia C-355 de 2006 y Sentencias posteriores de la
Corte Constitucional y en las normas reglamentarias correspondientes.

1.1.  Resolucion No.5.521 de 2013

LaResolucién No.5.521de 2013 actualizael Plan Obligatorio de Salud eincluye en él
laatencidn paralainterrupcion voluntaria del embarazo, lo cual ya habia sido esta-
blecido por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSS) en el acuerdo
No.350de 2006y por la Comisién de Regulacion de Salud (CRES) en los Acuerdos No.
03 de 2009, No. 08 de 2009 y No. 029 de 2011.

La Resolucion No. 5521 deroga también el Acuerdo No. 034 de 2012 e incluye
en el Plan Obligatorio de Salud de los regimenes contributivo y subsidiado, el me-
dicamento misoprostol para la evacuacion de la cavidad uterina en los siguientes
casos: feto muerto en el segundo y tercer trimestre de embarazo; fallo temprano
del embarazo con edad gestacional menor de 22 semanas; e interrupcion volun-
taria del embarazo cuando: a) la continuacién constituya peligro para la vida o la
salud de la mujer certificado por un médico. b) exista grave malformacion del feto
gue hagainviable suvida certificada por un médico, c) el embarazo sea el resultado
de una conducta debidamente denunciada constitutiva de acceso carnal o acto
sexual sin consentimiento, abusivo o de inseminacion artificial o de transferencia
de 6vulo fecundado no consentidas o de incesto.
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1.2.  Resolucion No. 1.841 de 2013

El Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, adoptado por la Resolucién No. 1.841 de
2013 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, busca “lograr la equidad en salud y el
desarrollo humano” de todos los colombianos y colombianas mediante ocho dimen-
siones prioritarias y dos transversales, las cuales representan aquellos aspectos funda-
mentales que por su magnitud o importancia se deben intervenir, preservar o mejorar,
y con ello garantizar la salud y el bienestar de todos los colombianos, sin distincion
de género, etnia, ciclo de vida, nivel socioeconémico o cualquier situacién diferencial.

El Plan Decenal establece también que la dimension sexualidad, derechos
sexuales y reproductivos tiene por objetivo “garantizar el nivel mas alto de la Salud
Sexual y Reproductiva a través de: a) la promocion de los derechos sexuales y repro-
ductivos y equidad de género, y b) la prevencion y atencion integral, humanizaday
de calidad, desde los enfoques de derechos, de género y diferencial, por medio de
la articulacion de los diferentes sectores que inciden en los determinantes sociales
relacionados con los derechos sexuales y reproductivos”.

Entre sus Iineas estratégicas destaca el fortalecimiento de redes y movilizacion
social para el ejercicio de una sexualidad placentera, libre y auténoma, sin estig-
mas nidiscriminacion por motivos de edad, discapacidad, pertenencia étnica, sexo,
orientacion sexual, identidad de género o servictima de violencias, en el marco del
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos; asi como para el acceso y uso
de servicios de salud con enfoque de derechos, promoviendo la movilizacion social
para la superacion de barreras de acceso a los servicios de anticoncepcion, control
prenatal, prevencion del aborto inseguro, atencion de la Interrupcion Voluntaria
del Embarazo (IVE), parto y puerperio.

1.3.  Resolucion No.1.441 de 2013

La Resolucion No. 1.441 de 2013 del Ministerio de Salud y Proteccién Social, dero-
gando la Resolucién No. 1.043 de 2006, define los estandares minimosy condiciones
de habilitacion que deben cumplir las instituciones prestadoras de servicios de sa-
lud, los profesionales independientes de salud, los servicios de transporte especial
de pacientes y las entidades con objeto social diferente a la prestaciéon de servi-
cios de salud, que por requerimientos propios de su actividad, brinden de manera
exclusiva servicios de baja complejidad y consulta especializada, que no incluyan
servicios de hospitalizacién ni quirurgicos.
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La Resolucion establece que los Prestadores de Servicios de Salud de manera
previa a la inscripcién para la habilitacion deben verificar si cumplen las condi-
ciones de habilitacion definidas en el Manual de Habilitacion de Prestadores de
Servicios de Salud, el cual hace parte de la resolucion, y reportar el resultado en el
Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS). En caso de existir de-
ficienciasen el cumplimiento de las condiciones de habilitacion, los Prestadores de
Servicios de Salud deben abstenerse de inscribir, ofertar o prestar el servicio hasta
dar cumplimiento a la totalidad de los requisitos. La vigencia de la habilitacion es
de 4 afios a partir de la fecha de inscripcion y se renueva automaticamente por pe-
riodos de un afio, siempre y cuando se realice la verificacién anual y se reporte en
el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud.

1.4.  (ircular No. 003 de 2013

La Circular No. 003 de 2013 de la Superintendencia Nacional de Salud esta dirigida
a los Prestadores de servicios de salud, Entidades administradoras de planes de
beneficios y entidades territoriales. Da instrucciones sobre la interrupcion volun-
taria del embarazo (IVE) en aplicacién de la Constitucién Politica de Colombia, los
tratados internacionales y las Sentencias de la Corte Constitucional.

La Circular establece que todos los prestadores de servicios de salud: a) estan
en la obligacidn de prestar el servicio de interrupcion del embarazo a mujeres in-
cursas en cualquiera de las causales establecidas en la Sentencia C-355 de 2006; b)
tienen prohibido generar obstaculos o exigir requisitos adicionales que den lugar
a la dilacion de la prestacion del servicio de IVE; c) deben constituir y garantizar
un sistema de referencia y contrarreferencia que permita contar con un nimero
adecuado de prestadores de servicios de salud habilitados para prestar servicios
de IVE; d) deben garantizar la atencion de la mujer de forma oportuna (5 dias a par-
tir de la consulta); y e) deben conocer que en ausencia de una norma legal que
establezca una restriccion de caracter temporal para la IVE, se debe garantizar el
minimo reconocido en la Sentencia C-355 de 2006.

La Superintendencia, en ejercicio de sus funciones de inspeccion, vigilancia y
control, finalmente establece que la inobservancia e incumplimiento de las ins-
trucciones impartidas en esta circular, acarreara la imposicion de las sanciones
previstas en laley.
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15. Lleya59de2012

La ley 459 de 2012 adopta el Protocolo de Atencién Integral en Salud para Victimas
de Violencia Sexual, el cual es de obligatorio cumplimiento para la atencion de las
victimas de violencia sexual, por parte de las Entidades Promotoras de Salud, del
régimen contributivo y del régimen subsidiado e Instituciones Prestadoras de Ser-
vicios de Salud.

El Protocolo recopila documentos técnicos que dan cuenta de la magnitud y con-
secuencias de la violencia sexual para la vida y la salud personal y colectiva, y del
compromiso del Sector Salud y sus intervenciones para la garantia de los derechos,
mediante acciones como la deteccion de casos en los servicios de salud, la preven-
cion desde dichos servicios, la calidad e integralidad de la atencién, entre otros.

Presenta ademds, un modelo de proceso integral de atencién, que incluye la
atencidninicial inmediata a toda victima de violencia sexual, ya sea que los hechos
hayan ocurrido pocas horas antes o con dfas, semanas o meses de anterioridad. El
Protocolo plantea que las victimas pueden solicitar ayuda en cualquier momento
de sus vidas o los casos pueden ser detectados sin distincién de tiempo. Enfatiza
también que en el Sector Salud, siempre que una victima de violencia sexual se
detecte o busque ayuda, se considera que existe una situacion de urgenciay debe
atenderse de inmediato.

Profundiza también en el proceso de atencion integral posterior y seguimien-
to, tanto para la persona victima de violencia sexual como para su red cercana de
apoyo (familia), por el tiempo que se requiera, y ofrece elementos técnicos para
mejorar la calidad de las intervenciones clinicas y psicosociales.

1.6.  Resolucion No. 769 de 2008

Paralos casos deinterrupcionvoluntaria del embarazo solicitada por adolescentes
se cuenta con la Resolucién No. 769 del Ministerio de Salud y de la Proteccién So-
cial. Enel numeral 6.2.3 la Resolucion establece que “.. El Estado debe garantizar la
saludylos derechos sexualesy reproductivos de las/los adolescentes (14 a 18 afios),
a partir de la interpretacion de la Convencién sobre los Derechos del Nifio - Ley
12 de 1991 - que se refiere entre otros, al reconocimiento y garantia de la no dis-
criminacion, a la libertad de expresion, a la libertad de pensamiento, conciencia y
religion,ala proteccion de lavida privada, al acceso a unainformacion adecuada, a
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la educacién. El eje fundamental de interpretacion es el criterio de interés superior
del nifio, 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 situacion tan compleja como dar a su hijo en adopcién”,

1.7.  (ircular No. 068 de 2008

Con respecto a las menores de 14 afios, 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 proteccién que despoje de relevancia
juridica el consentimiento de la menor de 14 afios frente a la interrupcion 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
legitimo 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 nifias menores de 14 afios, al pronunciarse sobre
el articulo 123 del Cédigo Penal demandado parcialmente, la Corte considero: “... Se
tiene entonces, que lajurisprudencia constitucional hareconocido 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
caracteraltamente invasivo. En esta medida, descarta que criterios de caracter me-
ramente objetivo, como la edad, sean los Unicos determinantes para establecer el
alcance del consentimiento formulado por los menores para autorizar tratamien-
tos e intervenciones sobre su cuerpo.”

1.8.  DecretoNo. 3.039 de 2007

El Decreto No. 3.039 que adopta el Plan Nacional de Salud Publica para el Cuatrie-
nio 2007-2010 establece como objetivo 2: “Mejorar la salud sexual y reproductiva”,
disponiendo dentro de sus lineas estratégicas: “Garantizar la habilitacion especi-
fica funcional para la idoneidad de los servicios de atencién del control prenatal,
del parto, del nacimiento, del puerperio y de los servicios que ofrecen atencion de
la IVE e implementar la atencion integral protocolizada en salud con enfoque de
riesgo biopsicosocial, sin barreras y con calidad para las emergencias obstétricas,
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control prenatal, atencion del partoy posparto e interrupcion voluntaria del emba-
razo,y atencion de abuso sexual en servicios de urgencias”.

Esta normatividad busca establecer las reglas para garantizar la prestacion 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, asi como prote-
ger los derechosy la salud sexual y reproductiva de las mujeres.

1.9. DecretoNo.1.011 de 2006

El Decreto No. 1.011 de 2006 establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencion 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 Prepagaday 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 atencion en salud, centrados en el usuario, que van mas alla de la verificacion de
la existencia de estructura o de ladocumentacion de procesos los cuales solo consti-
tuyen prerrequisito para alcanzar los mencionados resultados.

F1 50655 tiene los siguientes componentes:

El Sistema Unico de Habilitacion.
La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencidn de Salud.
El Sistema Unico de Acreditacion.

El Sistema de Informacion para la Calidad.

Para la prestacion de servicios de interrupcion 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 Unico de habilitacién, el
cual busca dar seguridad a las usuarias frente a los potenciales riesgos asociados
a la prestacion de servicios mediante el cumplimiento de condiciones basicas de
capacidad tecnolégica y cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de ca-
pacidad técnico-administrativa, indispensables para la entrada y permanencia en
el Sistema.
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/.. Elementos necesarios para la prestacion
del servicio de IVE

Los equipos, medicamentos y suministros necesarios para realizar los procedi-
mientos de interrupcién voluntaria del embarazo son practicamente los mismos
gue se emplean en otros procedimientos ginecologicos, a excepcion, del equipo
necesario pararealizar la aspiracion endouterina eléctrica o manual. Para la aspira-
cion se requiere un aspirador manual o eléctrico y canulas plasticas de diferentes
tamafios (4-12 mm). Los aspiradores y las canulas pueden ser reutilizados una vez

se hanlavadoy desinfectado o esterilizado completamente.

La OMS sugiere los siguientes equipos, medicamentos y Suministros:

Medicamentos, suministros y equipos para la prestacion de servicios de IVE
Equipo

Paso del proceso

Evaluacion clinica

Procedimiento de
aborto quirdrgico
(equipo para
dilataciony
evacuacion [DyE]

Aborto médico

Ministerio de Salud y Proteccion Social / Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA) _

Medicamentos y suministros

Guantes de examen limpios
Agua limpia

Detergente 0 jabdn

Agente de preparacion
cervical (Misoprostol)
Analgésicos y ansioliticos
Guantes, bata, proteccion
facial

Agujas (espinal calibre 22 para
bloqueo paracervical y calibre
21 para laadministracion de
medicamentos)

Jeringas (5, 10y 20 ml)
Lidocaina para el blogueo
paracervical

Esponjas de gasa

Solucién antiséptica (sin base
alcohdlica) para preparar el
cuello uterino

Soluciones y materiales para
esterilizacion o desinfeccién
de alto nivel

Silicona para lubricar las
jeringas

Mifepristona (si esta disponible)
Misoprostol
Analgésicos

Tensiémetro

Estetoscopio

Espéculo

Tendculo (Tenaculo
atraumatico)

Dilatadores plasticos de
Denniston o metalicos de
Hegar

Aspirador de vacio eléctrico
(concanulade 14016 mm)o
aspirador de AMEU y canula
de hasta 12 mm

Pinzas Bierer de evacuacion
uterina (grande y pequefia)
Pinzas Sopher de evacuacién
uterina (pequefia)

Cureta flexible posparto
grande

Pinzas de aro

Recipiente de acero
inoxidable para preparar
solucion

Bandeja para instrumentos
Plato de vidrio claro para la
inspeccion de los tejidos
Colador (metal, vidrio o gasa)




Observacién < Toallas higiénicas < Tensiémetro
< Analgésicos < Estetoscopio
< Antibiéticos
< Anticonceptivos
< Informacién sobre el
autocuidado
posterior al procedimiento
< Métodos e informacion
anticonceptiva
posterior al aborto, o
derivacion
En casode < Agentes uteroténicos < Oxigenoy balén Ambu
complicaciones (oxitocina, < Accesoen el centroaun
misoprostol o ergotamina) ecografo (opcional)
< Venoclisis y fluidos < Portagujas largo y sutura
intravenosos < Tijeras
Mecanismos claros de < Compresas de gasas para la
derivacién a instalacién de cavidad uterina
nivel superior, cuando sea < Sondade Foley
necesario
DOCUMENTOS NORMATIVOS

1. Circular Externa No. 009 de 1996 de la Superintendencia Nacional de Salud: en
referencia a la atencion al usuario, tramite de quejas y peticiones.

2. Circular ExternaNo.o030de 19 de mayo de 2006 de la Superintendencia Nacional
de Salud; reemplaza las Circulares Externas 028 de 2006 y 023 de 2005, e imparte
instrucciones en materia de Indicadores de Calidad para evaluar y mejorar la
calidad de la atencién en salud. El Sistema obligatorio de Garantia de Calidad
ha definido los procesos de auditoria para el mejoramiento de la calidad de
la atencion en salud, que deben desarrollar las instituciones prestadoras de
serviciosdesalud,ylas EPSdefinidasenelarticulo181delaLey 100de 1993, para
generar, mantener y mejorar una provision de servicios accesibles y equitativos
con profesional 6ptimo teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos
y costosy lograrlaadhesiony la satisfaccion de los usuarios.

3. CircularUnicaNo.o47de2007SuperintendenciaNacionaldeSalud-Instrucciones
Generales y Remisién de informacion para la Inspeccién, Vigilancia y Control -
Capitulo IV Codigos de Eticay Buen Gobierno.

4. Circular Externa No. 003 de septiembre 27 de 2013 de la Superintendencia
Nacional de Salud. Asunto: Cumplimiento de las directrices de las Sentencias
C-355 de 2006 y T-388 de 2009 de la Corte Constitucional.

5. Decreto No. 1.562 del 22 de junio de 1984 del Ministerio de Salud Publica: Por
el cual se reglamentan parcialmente los Titulos VIl y XI de la Ley 9% de 1979, en
cuanto avigilanciay control epidemiologico y medidas de seguridad.
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10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Gufas Basicas para la Implementacion de las Pautas de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud (2007) Ministerio de la
Proteccién Social, Programa de Apoyo a la Reforma de Salud Unién Temporal:
Instituto de Ciencias de la Salud CES - Centro de Gestién Hospitalaria, las cuales
orientan y definen con metodologias para suimplementacién.

Decreto No.3.380 de 1981: por el cual se reglamenta la Ley 23 de 1981.

Decreto No.2.676 del 22 de diciembre de 2000 del Ministerio de Ambiente: por el
cual sereglamenta la gestion integral de los residuos hospitalarios.

Decreto No. 1.669 del 23 de diciembre de 2002 del Ministerio de Ambiente: por el
cual se modifica parcialmente el Decreto 2.676 de 2000.

Decreto No. 205 del 3 de febrero de 2003. El articulo 2° establece entre las
funciones del Ministerio de la Proteccion Social: el definir las politicas que
permitieran aplicar los principios de solidaridad, universalidad, eficiencia,
unidad e integralidad de los Sistemas de Seguridad Social Integral y Proteccién
Social.

Decreto No. 4.741 del 30 de diciembre de 2005 del Ministerio de Ambiente: por
el cual se reglamenta parcialmente la prevencion y manejo de los residuos o
desechos peligrosos generados en el marco de la gestion integral.

Decreto No. 1.011 del 3 de abril de 2006 del Ministerio de la Proteccién Social:
norma el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Decreto No.2.200del 28 de junio de 2005 de la Presidencia de la Republica: por el
cual sereglamenta el servicio farmacéutico.

Decreto No.3.518 del 9 de octubre de 2006 del Ministerio de la Proteccién Social:
Porel cual se creayreglamenta el Sistema de Vigilancia en Salud Publica.

Ley 9 de 1979: Articulos 576 -580 y 593.

Ley23de1981delCongresode Colombia: Porlacual sedictan normasen materia
de ética médica.

Ley 10 de 1990: Articulos 1y 49.

Ley 100 del 23 de diciembre de 1993 del Congreso de la Republica: por la cual se
crea el Sistema de Seguridad Social Integral.

Ley 715 de 2001: Articulos 42, 43, 44 y 56.

NTC-1SO19011 que define estandares técnicos para la Auditoria.
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21. Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud
(2007). Ministerio de la Proteccion Social, Programa de Apoyo a la Reforma de
Salud y Asociacion Centro de Gestion Hospitalaria.

22. Resolucién No. 13.437 de 1991 del Ministerio de Salud: Por la cual se constituyen
los Comités de Etica Hospitalariay se adopta el Decalogo de los Derechos de los
Pacientes.

23. Resolucién No. 1.995 del 8 de julio de 1999 del Ministerio de la Proteccién Social:
Porla cual se establecer normas para el manejo de la Historia Clinica.

24. Resolucion No. 1.043 del 3 de abril de 2006 del Ministerio de la Proteccion Social:
Por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores de
Servicios de Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de
auditorfa para el mejoramiento de la calidad de la atencion.

25.Resolucion No. 01164 del 6 de septiembre de 2002 del Ministerio del Medio
Ambiente: Por la cual se adopta el Manual de Procedimientos para la Gestion
Integral de los residuos hospitalarios y similares.

26. Resolucion No. 1.043 del 3 de abril de 2006 del Ministerio de la Proteccién Social:
por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores de
Servicios de Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion.

27.Resolucién No.1.445de 2006 del 8 de mayo de 2006 del Ministerio de la Proteccion
Social: Por la cual se definen las funciones de la Entidad acreditadora.

28. Resolucion No.1.446 del 8de mayo de 2006 del Ministerio de la Proteccion Social:
Por la cual se define el Sistema de Informacion para la Calidad y se adoptan los
indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud.

29. Resolucién No. 2.933 del 19 de agosto de 2006 del Ministerio de la Proteccion
Social: Porlacual sereglamentan los Comités Técnico- Cientificos y se establece
el procedimiento de recobro ante el Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga,
porconceptode suministro de medicamentos, servicios médicosy prestaciones
de salud no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud, POS, autorizados por
Comité Técnico-Cientificoy por fallos de tutela.

30. Resolucion No. 1.362 del 2 de agosto de 2007 del Ministerio de Ambiente: por
el cual se reglamenta el proceso de inscripcion a todos los generadores de
residuos o desechos peligrosos a nivel Distrital.

31. Resolucion No. 2680 del 3 de agosto de 2007 del Ministerio de la Proteccion
Social: Por el cual se modifica parcialmente la Resolucién No. 1.043 de 2006.
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Anexo 4
Modelos de Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO
MEDIANTE METODOS OUIRURGICOS

Informacion general

Lainterrupcion del embarazo no es delito en Colombia, cuando con la voluntad de
la mujer, esta se lleve a cabo en los siguientes casos:

a. Cuandola continuacién del embarazo constituya peligro para la vida o la salud
de la mujer, certificado por un médico.

b. Cuando exista grave malformacién 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, constitutivade acceso carnal o acto sexual sin consentimiento, abusivo o de
inseminacion artificial o transferencia de évulo fecundado no consentidas, o de
incesto.

:En qué consiste la interrupcion voluntaria del embarazo por tratamiento
quirdrgico?
Consiste en evacuar del Utero los productos de la concepcion mediante la aspira-

cion de su conte-nido a través canulas plasticas flexibles o mediante la extraccién
con pinzas. Este proceso suele estar acompafiado de dolor tipo colico; sin embargo

Ministerio de Salud y Proteccion Social / Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA) _




para que el dolor sea tolerable se adminis-traran analgésicos y anestesia local o
sedacion. Este proceso puede tomar entre 5y 30 minutos.

Riesgos de la IVE por tratamiento quirdrgico:

Como en toda intervencion médica y por causas independientes del actuar del
médico se pueden presentar complicaciones que podrian requerir tratamientos
complementarios tanto médicos como quirurgicos. Aproximadamente una de
cada 500 mujeres experimenta una de esas complicaciones. Estas complicacio-
nes pueden ser:

(continuacién del embarazo). Su-
cedeen1a2decada100 mujeres. Requiere repetir el procedimiento.

Sucede en unade cada 1.250 mujeres. En algunos pocos casos existe
la posibilidad de requerir una transfusién sanguineay muy raramente la necesi-
dad de una histerectomia (extraccion del Gtero).

Sucede en una de cada 2.500 mujeres. En raros casos puede
haber dafio de estructuras anatémicas cercanas y por lo tanto la necesidad de
una cirugia abdominal y excepcionalmente la necesidad de una histerectomia
(extraccion del Utero).

Sucede en una de cada 1.000 mujeres. Puede ser necesario administrar
anti-bioticos, incluso a nivel hospitalarios. Rara vez se podrian requerir procedi-
mientos quirdr-gicos adicionalesy excepcionalmente lanecesidad de una histe-
rectomia (extraccién del Utero).

Como con cualquier medicamento existe la posibilidad de presentar
una reaccion alérgica a alguno de los medicamentos que sean necesarios du-
rante el procedimiento.

Existen otros riesgos de minima ocurrenciay no previsibles, entre los cuales se
hareportadoincluso el riesgo de perderlavida, lo cual puede suceder hastaenuna
de cada 1°000.000 de mujeres.
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CONSENTIMIENTO

Yo, de

afios de edad, con C.C. (T1) de , por
la presente dejo constancia escrita que toda la informacion dada por mi al personal
delaInstitucion es exacta y verdadera segun consta en mi historia clinica y que me
encuentro en embarazo con ______ semanas de gestacion. Que por tratarse de un

embarazo:

Que de continuar, constituye un peligro para mi vida o mi salud. (Se anexa
certificado médico)

Enelque me han diagnosticado que existe una grave malformacion del feto
que haceinviable su vida. (Se anexa certificado médico)

Resultado de un acto sexual sin consentimiento. (Anexo denuncia)

Libre y voluntariamente solicito y autorizo a -
allevar a cabo la Interrupcion Voluntaria del

Embarazo (IVE) a través de un Tratamiento Quirdrgico por:
Aspiracion
Dilatacion y evacuacion

luego de haber tenido la oportunidad de discutir ampliamente las posibilidades
que tengo, entre ellas la continuacién del embarazo. Mi médico tratante ha prac-
ticado los examenes necesarios, me ha informado detalladamente sobre mi situa-
cién y las posibles alternativas de tratamiento y me ha explicado los riesgos de
cada una de ellas.

Me han informado los sintomas que puedo esperar y las posibles complicaciones
que pueden suceder y que en mi caso particular existe un mayor riesgo de

debido a

. Sin embargo, entiendo que se han tomado todas las
medidas de cuidado, prevencidn y prudencia para evitar la presencia de cualquier

complicacion.

Ministerio de Salud y Proteccion Social / Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA) _




Autorizo también a la institucion a solicitar y efectuar mitraslado a un servicio hos-
pitalario, silos médicos lo consideran necesario.

Me comprometo a consultar en caso de presentar cualquier complicacion durante
el tratamiento y a seguir todas las recomendaciones recibidas del personal de la
Institucion.

Firma de la Paciente Firma del médico (a)

TUTOR LEGAL O FAMILIAR EN CASO DE INCAPACIDAD PARA
CONSENTIR

Sé que la paciente ha sido consi-
derada por ahora incapaz de tomar por si misma la decisién de aceptar o recha-
zar el procedimiento arriba descrito. El médico me ha explicado de forma satis-
factoria la naturaleza y proposito del procedimiento. También se me ha explicado
de sus riesgos y complicaciones. He comprendido todo lo anterior perfectamen-
te y por ello YO , con documen-
to de Identidad en calidad de
de la paciente, doy mi consentimiento para que se

realice el procedimiento.

Firma del Tutor Parentesco

Ciudad Fecha
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INTERRUPCION
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO MEDIANTE MEDICAMENTOS

Informacion general

Lainterrupcion 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 continuacién del embarazo constituya peligro para la vida o la salud
de la mujer, certificado por un médico.

. Cuando exista grave malformacion 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
inseminacion artificial o transferencia de évulo fecundado no consentidas, o de
incesto.

;En qué consiste la interrupcion voluntaria del embarazo con medicamentos?

Consiste en evacuar del Utero los productos de la concepcién mediante la admi-
nistracion 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 Utero sea expulsado. Este proceso suele estaracompafiado de dolor tipo
colicoy sangrado genital deintensidad variable que empiezan casi siempre entre 3
y 4 horas después de la administracion 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 dfas y sucede fuera
de lainstitucion.

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 norepresentan un peligro. En orden de frecuencia son:

< Nauseas y/o escalofrio: una de cada tres mujeres.
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una de cada cuatro mujeres.
una de cada seis mujeres,

una de cada ocho mujeres

Riesgos de la IVE por Tratamiento con Medicamentos:

Como en toda intervencion médicay por causas independientes del actuar del mé-
dico existe la posibilidad de complicaciones las cuales podrian requerir tratamien-
tos complementarios tanto médicos como quiruirgicos. Aproximadamente una de
cada 500 mujeres experimenta una de esas complicaciones. Estas complicaciones
pueden ser:

Aunque el sangrado esperado es muy variable y no debe exceder de
dos toallas higiénicas por hora por mas de dos horas seguidas, existe la posibi-
lidad muy remota (una de cada 800 mujeres) de presentar una hemorragia que
haga necesario consultar antes de lo programado. En algunos de estos casos
puede ser necesario un tratamiento quirdrgico de dilataciéon y aspiracién y en
€asos mas excepcionales aun, puede ser necesaria una transfusion sanguinea.

Es muy poco frecuente, sucede en una de cada 1000 mujeres y la ma-
yoria son leves.

Es muy rara, una de cada ocho mil mujeres la puede presentar.

Existen otros riesgos de minima ocurrencia y no previsibles, entre los cuales se
hareportado incluso el riesgo de perder lavida, sin embargo no existen datos esta-
disticos por su extremada infrecuencia que al parecer es de una de cada 1°000.000
de mujeres.

Este tratamiento es muy efectivo para terminar el embarazo ya que solo en una
de cada 200 mujeres se observa que el embarazo continta después del tratamien-
to. En estos casos es necesario realizar una evacuacion del Gtero mediante aspi-
racién. En otros pocos casos (cerca del 10 al 30%) no se evacua todo el contenido
uterino y es necesaria también una aspiracion.

Se han presentado casos en los que el tratamiento ha fallado y la mujer decide
continuar el embarazo. Aungue no se ha demostrado claramente una relacién, en
algunos de estos casos se han observado malformaciones fetales.
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CONSENTIMIENTO

Yo, de afios de
edad, con C.C. (T1) de , por la pre-
sente dejo constancia escrita que toda la informacién dada por mi al personal de
la Institucion es exacta y verdadera segln consta en mi historia clinica y que me
encuentro en embarazo con ______semanas de gestacion. Que por tratarse de un
embarazo:

Resultado de un acto sexual sin consentimiento. (Anexo denuncia)

Que de continuar, constituye un peligro para mi vida o mi salud. (Se anexa
certificado médico)

Enelque me han diagnosticado que existe una grave malformacion del feto
que haceinviable su vida. (Se anexa certificado médico)

Libre y voluntariamente solicito y autorizo a

allevaracabo

la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE) a través de un Tratamiento con Medi-
camentos; luego de haber tenido la oportunidad de discutirampliamente las posi-
bilidades que tengo, entre ellas la continuacion del embarazo. Mi médico tratante
ha practicado los exdmenes necesarios, me ha informado detalladamente sobre mi
situacion y las posibles alternativas de tratamiento y me ha explicado los riesgos
de cada una de ellas.

Se me hainformado que la efectividad aproximada de este tratamiento es del 94%
yenconsecuenciasi hay una falla, deberé someterme a un tratamiento quirdrgico,
por dilatacion y aspiracion.

Me han informado los sintomas que puedo esperar y las posibles complicaciones
que pueden suceder y que en micaso particularexiste un mayor riesgo de
debido a

. Sin
embargo, entiendo que se han tomado todas las medidas de cuidado, prevencion y
prudencia para evitar la presencia de cualquier complicacion.

Autorizo también alainstitucion a solicitar y efectuar mi traslado a un servicio hos-
pitalario, si los médicos lo consideran necesario.
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Me comprometo a consultar en caso de presentar cualquier complicacion durante
el tratamiento y a seguir todas las recomendaciones recibidas del personal de la
Institucion.

Firma de la Paciente Firma del médico (a)

TUTOR LEGAL O FAMILIAR EN CASO DE INCAPACIDAD PARA
CONSENTIR

Sé que la paciente ha sido consi-
derada por ahora incapaz de tomar por si misma la decisién de aceptar o recha-
zar el procedimiento arriba descrito. El médico me ha explicado de forma satis-
factoria la naturaleza y propdsito del procedimiento. También se me ha explicado
de sus riesgos y complicaciones. He comprendido todo lo anterior perfectamen-
te y por ello YO , con documen-
to de Identidad en calidad de
de la paciente, doy mi consentimiento para que se

realice el procedimiento.

Firma del Tutor Parentesco

Ciudad Fecha
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Anexo 5

Modelo de presentacion de objecion de conciencia por escrito

Sefior/a

La Ciudad.

REF: INTERPOSICION DE OBJECION DE CONCIENCIA PARA EL SERVICIO DE INTERRUPCION VOLUNTARIA
DEL EMBARAZO (IVE).

Yo, , mayor de edad, domiciliado/a
y residente en la ciudad de , identificado/a con
CcC de , Médico/a (general o especialista
en ), con el Registro Médico N° , en cumplimiento

de lo ordenado por la Sentencia C-355 de 2.006, Sentencia T-209 de 2.008, Sentencia T-388 de 2.009 de la
Corte Constitucional y Circular oo3 de 2.013 de la Superintendencia Nacional de Salud, ante usted inter-
pongo objecién de conciencia, informando que por este motivo me abstengo de brindar el servicio de in-
terrupcion voluntaria del embarazo (IVE) a que hacen referencia las normas citadas, a la vez que solicito
la exclusion de minombre del respectivo Listado de prestadores/as no objetores/as, que deberd enviarse
ala Direccion General de Calidad del Ministerio de Salud y la Proteccidon Social.

La anterior solicitud la hago de manera individual, espontdnea, voluntaria, basada en
(Exposicion libre y personal de motivos de naturaleza moral o religiosa que sustentan la objecion).

y tiene como Unico fin evitar obstdculos a las usuarias del servicio como consecuencia del ejercicio que
hago de mi derecho de libertad de conciencia protegido por el articulo 18 de la Constitucion Nacional,
dejando en claro que no tiene implicaciones laborales de naturaleza alguna.

Atentamente,

Firma

Registro médico No.
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Anexo 6
PLAN DE CAPACITACION AL TALENTO HUMANO

La capacitacion de los profesionales que realizan abortos garantiza que
sean competentes para brindar atencion de buena calidad de acuer-

do con los estandares y as guias nacionales. Garantizar una atencion
relacionada con el aborto de buena calidad requiere supervision, asegu-
ramiento de I3 calidad y evaluacion de manera constante.

Recomendaciones de la OMS para los sistemas de salud

1. CONTEXTO

En el marco de la despenalizacidn de la interrupcidn del embarazo en Colombiag, el
Ministerio de la Proteccion Social considera indispensable continuar con las labo-
res de capacitacion y entrenamiento a prestadores de servicios de salud, especial-
mente prestadores de servicios de salud de las Empresas Sociales del Estado, en
aspectos especificos de la sentencia C-355, las sentencias de tutela, la aplicacion
ampliade cadaunade las causalesylanormatividad vigente; al igual que en aspec-
tos relacionados con la prestacion de servicios integrales de IVE, sensibilizacion y
clarificacién devaloresy orientacién integral en salud sexual y reproductiva, con el
fin de satisfacer las necesidades de las mujeres y permitirles el pleno ejercicio del
derecho que tienen a lainterrupciéon voluntaria del embarazo.

Segun datos del mismo Ministerio, entre mayo de 2006 y diciembre de 2010, se
hanregistrado 966 procedimientos de interrupcion voluntaria del embarazo . Se es-
tima, sin embargo, que en el pafs realmente ocurren alrededor de 400.400 abortos
cada afio, la mayor parte de ellos realizados en condiciones clandestinas y de ries-
go a pesar de la legislacion vigente (). Una tercera parte del total de mujeres que
tuvieron un aborto en estas condiciones presentaron complicaciones que necesi-
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taron tratamiento en una institucion de salud, y una quinta parte del total de las
mujeres que presentaron complicaciones no recibieron tratamiento alguno, por lo
cual estuvieron expuestas a sufrir consecuencias mayoresy a largo plazo.

Aunqgue la sentencia, ademas de indicar las causales bajo las cuales la mujer
estd en condiciones de solicitar lainterrupcién voluntaria del embarazo, sefiala en
forma clara los Unicos requisitos que se requieren para acceder a los servicios de
interrupcién voluntaria del embarazo -certificado médico en caso de riesgo para
la vida o salud de la mujer, certificado médico en caso de malformaciones fetales y
denuncia penal en caso de violacion-, durante los ultimos 5 afios las mujeres han
tenido que recurrir a tutelas, sortear toda clase de obstaculos y barreras en enti-
dades de salud publicas y privadas, escuchar argumentos y evasivas de médicos y
profesionales de la salud que desconocen la legislacion, ofician de jueces, se escu-
dan en creencias y objeciones personales y posponen o niegan injustificadamente
la prestacion del servicio ().

En este contexto, el Plan de Capacitacion responde a las directrices del Ministe-
riode la Proteccién Social, alasituacion actual del aborto en Colombiay alas nece-
sidades sentidas de las mujeres que se encuentran en cualquiera de las tres causa-
les excepcionales, y desean ejercer el derecho a decidir libre y auténomamente la
interrupcion de su embarazo.

/. JUSTIFICACION

Los Prestadores de Servicios de Salud, las Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios, publicas o privadas, de caracter laico o confesional y las Entidades Te-
rritoriales, estan en la obligacion de prestar el servicio de interrupcion voluntaria
del embarazo a mujeres incursas en cualquiera de las causales establecidas en la
Sentencia C-355 DE 2006, en cumplimiento de los principios de igualdad, universali-
dad, calidad, seguridad y eficiencia ().

Lo anterior debe suceder en todos los niveles territoriales con estricta conside-
racion de los postulados de referenciay contrarreferencia asegurando, de esta ma-
nera, que dentro de las redes publicas de prestadores del servicio de salud en los
niveles departamental, distrital y municipal se garantice el servicio de interrupcién
voluntaria del embarazo, para lo cual se debe contar con profesionales de la salud
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sensibilizados en géneroy debidamente capacitados en la prestacion 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 Capacitacion forma parte del Protocolo para la prevencién del aborto
inseguro en Colombia, de acuerdo con lo establecido en la Gufa Técnica y de Politica
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 implementacion de servicios de interrupcion
voluntaria del embarazo en todos los grados de complejidad, bajo los supuestos pre-
vistos en la Sentencia C-355y 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 interrupcién voluntaria del embarazo bajo las hipdtesis
establecidas en la Sentencia C-355 de 2006.

4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Generar mediante acciones de formacion y capacitacion, competencias en los
(as) profesionales que les permitan implementar y garantizar los servicios de
interrupcion voluntaria del embarazo.

Capacitaralos funcionarios en el manejo de los métodos modernos de interrup-
cion del embarazo empleados actualmente y avalados por la OMS.

Identificar los valores en que se basan las creencias y actitudes personales acerca de
lainterrupcion del embarazo y describir valores alternativos y sus consecuencias.

Elevar el nivel de compromiso de los(as) profesionales con respecto a las politicas pu-
blicas que apunten a garantizar la equidad de género y los derechos de las mujeres.
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5. LOGISTICA

La localizacion fisica donde se desarrolle el Plan de Capacitacion serd en lo posible
en instalaciones apropiadas con espacios amplios y comodos, que permitan el de-
sarrollo de actividades puramente académicas, actividades en grupo y actividades
lGdicas. Importante contar con todos los elementos necesarios (audiovisuales, so-
nido, papelografos y materiales varios) para el satisfactorio desarrollo de cada una
de estas actividades.

El equipo organizador debe trasladarse a la institucion llevando el material ne-
cesario para desarrollar el programa de capacitacion: las herramientas propuestas
para cada modulo, un plan de trabajo detallado de los talleres, los casos de estudio,
las hojas de actividades, los materiales audiovisuales, etc.

Es recomendable que dentro del equipo organizador se vincule a minimo un(a)
profesional de lainstitucion y se organice una reunion interna para los acuerdos y
claridad del contexto local, asi como un encuentro final que evalte los resultados,
los aspectos logisticos y el manejo de la comunicacion. De esta manera se hacen
los ajustes necesarios al proceso, al plan de capacitaciony se facilita la mejora con-
tinua que enriquezca, adapte y fortalezca este documento.

0. PARTICIPANTES

Se sugiere implementar el Plan de Capacitacién en dos niveles, teniendo en cuenta
elcargoy laprofesion de cada participante. En el primer nivel (nivel administrativo)
se tratan temas conceptuales, sensibilizacion y clarificacion de valores, derechos
humanos, fundamentos del marco constitucional, legal y normativo del derecho
a lainterrupcion del embarazo. En el segundo nivel (nivel asistencial), ademas de
los temas anteriores, se tratan temas puramente técnicos: modelo integral para la
atencioén de la interrupcion voluntaria del embarazo, técnicas modernas para la
interrupcién del embarazo, aspiracién manual endouterina y anticoncepcion pos-
taborto.
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Nivel administrativo. Dirigido a:
Gerentes
Directores
Secretarias
Personal de apoyo
Personal administrativo
Promotores
Personal auxiliar
Nivel asistencial. Dirigido a:
Médico especialistas (ej. Ginecologfa, pediatria, psiquiatria)

Médicos generales (ej. Consulta externa, adolescentes, planificacion fa-
miliar, servicio de obstetricia)

Enfermeras
Psicologas
Trabajadoras sociales

Auxiliares de enfermeria

Corresponde a cada entidad decidir el nimero de capacitaciones necesarias
para que se considere que participaron todos los responsables de la prestacion del
servicio teniendo en cuenta que se recomiendan grupos de maximo 20 personas,
conformados, en lo posible, porigual nimero de hombresy mujeres.

Teniendo en cuenta el modelo integral de atencion para la IVE, se sugiere la for-
macion de equipos interdisciplinarios con el fin de lograr una capacitacion integral
y garantizar la posterior prestacion de servicios también en forma integral. Por lo
tanto se recomienda que la totalidad de profesionales asistenciales que pueden
estar relacionados con la orientacion, asesoramiento y atencion en el servicio de
IVE sean convocados a la capacitacion.

Los participantes deberan conocer con anterioridad el objetivo de la capacita-
ciony deben habersido informados que se emplearan técnicas participativas que
incluyen el desempefio de roles y la exposicion de opiniones.
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/. METODOLOGIA

La metodologia se caracteriza por ser interactiva, abierta y fluida. Plantea acti-
vidades para desarrollar en el marco de una estrategia que integra los distintos
aspectos tematicos y las dinamicas participativas. Se entiende por interactiva la
estrategia que sitla a cada participante como protagonista de la accién, creando
un ambiente de empatia y colaboracion; abierta a la riqueza de los conocimien-
tos y experiencias de los participantes y fluida en cuanto a que permite avanzar
adaptandose a las creencias, conocimientos y necesidades de cada participante
individual y colectivamente.

La metodologfa parte del reconocimiento del saber que poseen los participan-
tes y del analisis de los contenidos que se realiza con ellos; y se enriquece con la
participaciéon constante a partir de los conocimientos teoricos y practicos relacio-
nados con el tema. Se obtiene como resultado una propuesta sustentada de cono-
cimientos nuevos, escenario 6ptimo para la socializacion e implementacion del
Protocolo para la prevencion del aborto inseguro en Colombia.

Esta estrategia facilita la concertacion, permitiendo el establecimiento de for-
mas de esparcimiento e informaciéon que promuevan la sensibilidad de las perso-
nas frente a la prevencion del aborto inseguro.

El Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) es una excelente alternativa al apren-
dizaje convencional y por lo tanto se propone como base para la capacitacion. El
camino que toma el proceso de aprendizaje convencional se invierte al trabajar en
el ABP. Mientras tradicionalmente primero se expone la informacion y posterior-
mente se busca su aplicacion en la resolucion de un problema, en el caso del ABP
primero se presenta el problema, se identifican las necesidades de aprendizaje, se
busca la informacién necesaria y finalmente se regresa al problema para la cons-
truccion de propuestas de solucion.

En el recorrido que viven los participantes desde el planteamiento original del
problema hasta su solucion, trabajan de manera colaborativa en pequefios grupos,
compartiendo en esa experiencia de aprendizaje la posibilidad de practicar y de-
sarrollar habilidades, de observar y reflexionar sobre actitudes y valores que en el
método convencional expositivo dificilmente podrian ponerse en accion.
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EIABP esta centrado en el estudiante, el cual debe ser artifice de su propio cono-
cimiento adaptandose a un sistema de aprendizaje que le sirva durante el resto
de su vida profesional, no solo durante el periodo de capacitacién. Por tanto debe
enfrentarse con problemas reales (estudios de caso).

Otro aspecto metodolodgico a tener en cuenta es el aprendizaje significativo el
cual consiste en laadquisicion de estrategias cognitivas que se emplean para apro-
piarse del ser, sabery hacer que se intercambia en el proceso ensefianza - aprendi-
zaje, para la exploracion, descubrimiento y resolucion de problemas.

Para desarrollar la estrategia de informacion, comunicacion y educacion, con
el ABP, se utilizara la metodologia de taller, entendiendo esta, como una actividad
grupal compuesta por varios momentos, encaminados al logro de los objetivos es-
tablecidos, conelanimo de facilitar la reflexién en torno a los temas seleccionados.
El taller debe contar con los siguientes espacios didacticos:

Difusion de contenidos conceptualesy teoricos dirigidos en forma interactiva a
la totalidad de los participantes, permitiendo procesos de reflexion y andlisis y
de construccion conjunta sobre nuevas maneras de abordary comprender cada
uno de los temas.

Sesiones practicas empleando diversas estrategias como estudios de caso,
juegos de roles, dramatizados y practicas en modelos. Se realizan en grupos
pequefios teniendo en cuenta la actividad y la profesiéon de cada uno de los
participantes. Cada participante recibe atencién individual de acuerdo con sus
necesidades particulares y las experiencias individuales son socializadas para
beneficio de todo el grupo.

Actividades ludico-recreativas para facilitar lainteraccion y confianza, crean-do
ambientes propicios que facilitan el aprendizaje.
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8. CONTENIDOS

Introduccion

1 Marco conceptual:

Embarazo no
deseado

2 Sensibilizaciony
clarificacién de
valores

3 Atencionintegral
del embarazo no
deseado desde
una perspectiva
de géneroy de
derechos huma-
nos, sexualesy
reproductivos

Presentar a los(as)
participantes alos
facilitadores(as), el plan
de trabajoy las reglas de
convivencia

Revisary analizar el marco

conceptual del embarazo
no deseado y sus
repercusiones en la salud
de la mujer por ser factor
determinante del aborto
en condiciones de riesgo
a pesar de la legislacion
vigente.

Conocer el contexto de la
SSR/DSR en Colombia

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

interrupcion del embarazo

y poder describir valores
alternativos y sus
consecuencias.
Distinguiry separar

de manera apropiada
las creencias
personales de los roles
y responsabilidades
profesionales en la

promociony prestacion de

servicios de IVE.

Aclarar el concepto de
derechos humanosy el
verdadero alcance de
los derechos humanos,
sexuales y reproductivos.
Identificar los derechos
humanos, sexuales y
reproductivos de la
mujery la forma como
son vulnerados cuando
no se le permite decidir
auténomamente sobre
un embarazo que no ha
deseado.

Bienvenida
Historia de la
construccion del
protocolo

Embarazo no deseado
Causas, consecuencias
y alternativas al
embarazo no deseado
Aborto en condiciones
deriesgo

Aborto inducido en
Colombia

Prevencion del
embarazo no deseado
Resultados de la ENDS
2005 Y 2010
Resultados de la
encuesta “Embarazo
no deseado y aborto
inducido”

¢Qué son valores?
¢Qué es clarificacion de
valores?

Supuestos, mitosy
creencias

Clarificacion de valores
para la transformacion
de actitudes respecto
al aborto.

¢Qué es un derecho?
Derechos humanos:
autonomia, respeto,
autodeterminacion,
vida-salud, derecho a la
informacion
Derechos sexuales

y reproductivos:
sexualidad libre,
gratificantey
responsable;
maternidad libre y
decidida, asumida,
esperada.

n0om

Presentacion
interactiva
1h

Taller
2h

Taller
2h
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8

Alcance e impli-
caciones de la

Sentencia C-355/06

La aplicacion de
las causales de
excepcion

Practicas
prohibidas en
el ejercicio del
derechoala
interrupcion
voluntaria del
embarazo

Ruta de
atencion para
lainterrupcion
voluntaria del
embarazo

Asesorfa en
anticoncepcion

Revisar el marco
constitucional, legal

y normativo que
fundamenta el ejercicio
del derechoala
interrupcion voluntaria
del embarazo.

Desarrollar habilidades
para la aplicacién amplia
de cada unade las
causales establecidas en la
Sentencia

Identificar las practicas
prohibidas que
obstaculizan el acceso a
lainterrupcion voluntaria
del embarazo

Identificar los elementos
que constituyen el modelo
de atencion integral de

la mujer en interrupcion
voluntaria del embarazo.
Familiarizarse con los
métodos actualmente
empleadosy
recomendados por la OMS
para lainterrupcion del
embarazo.

Dar informacién sobre
los métodos usuales

de anticoncepcién, sus
caracteristicas, modo de
accion,

eficacia, fiabilidad,
accesibilidad y retorno a la
fertilidad.

Desarrollar habilidades
paradarinformacion

y prestar asesoria en
anticoncepcion.

Desarrolloy
antecedentes de la
despenalizacion del
aborto en Colombia
Aspectos juridicos de la
Sentencia C-355/06

Las sentencias de
tutela

Normatividad

Requisitos legales para
la aplicacién de los 3
causales

El causal salud
Concepto de salud
Aplicacion de la
causal salud ensus 3
dimensiones

Casos

Desconocimiento de la
sentenciay las normas
Trabas administrativas
y negacion injustificada
Vicios en el proceso
Acciones en contra
Objecion de conciencia
Sanciones

Definicion de
competencias por
niveles de atencion
Modelo de atencion
Consultainicial y
orientacion

Técnica de la aspiracion
manual endouterina
Empleo de
medicamentos para
la IVE
Control y seguimiento
Manejo de
complicaciones

Anticoncepcién
postaborto

Mitos y creencias sobre
anticoncepcion.
Elanticonceptivo ideal

¢Por qué fallan los
anticonceptivos?
Asesoria en
anticoncepcion

Taller
2h

Taller
2h

Taller
1h

Taller
Estudios de caso
Practicadela

aspiracion manual

en modelos
4h

Taller
2h




- ACTIVIDAD OBJETIVO CONTENIDO TIEMPO

Ruta de referencia- Definir estrategias Mecanismos Taller
contrarreferencia concretas para la de referencia 1h
referencia de pacientes contrarreferencia
< Actualizar los < Rutade remision

conocimientos, en el
sistema de referencia

a efectos de permitiry
garantizar la atencion
oportuna de la mujer en
niveles superiores de

complejidad.
10 Seguimientoy < Promover un < Garantia de derechos Taller
Evaluacion procedimiento de mejora < Calidad del servicio 1h
continua del servicio < Indicadores de
seguimiento
< Andlisis de resultados
& Retroalimentacién
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