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En el 2004, la Organización Mundial de la Salud introdujo una revisión sobre 

muertes maternas y complicaciones del embarazo, denominada Más allá de 

las Cifras; en esta revisión se afirmó que, aunque el embarazo es un estado de salud 

normal por el que muchas mujeres aspiran pasar en algún momento de sus vidas, 

puede entrañar graves riesgos de muerte y discapacidad. De hecho, alrededor de 

medio millón de mujeres fallece como resultado de las complicaciones derivadas 

del embarazo; siendo estas en su mayoría evitables. El aborto, es una de las prin-

cipales causas de morbilidad, discapacidad y mortalidad materna y a la vez es la 

causa de mayor posibilidad de intervención, siempre y cuando los servicios de an-

ticoncepción moderna, de prevención y detección de las violencias de género y la 

prevención de embarazos no planeados o no deseados, estuviesen disponibles en 

los lugares donde las mujeres viven y transcurre su cotidianeidad.

En el año de 2006 la Corte Constitucional Colombiana por medio de la Sentencia 

C-355 de 2006, consideró como no constitutivo de delito el aborto en tres causales:

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

de la mujer, certificada por un médico.

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

da por un médico; y

iii. Cuando el embarazo sea el resultado de una conducta, debidamente denunciada, 

constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin consentimiento, abusivo o de insemi-

nación artificial o transferencia de óvulo fecundado no consentidas, o de incesto.1 

Al amparo de la reglamentación general de servicios de salud definida para el 

país por la Ley 100 de 1993 y sus desarrollos normativos, se ha generado una colec-

ción de documentos o lineamientos técnicos para los prestadores de servicios de 

salud, que les permita contar con directrices claras y actualizadas a la tecnología 

disponible, para la prestación del servicio de forma adecuada y así garantizar el 

derecho constitucionalmente amparado.
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En esta serie “Lineamientos Técnicos para la Prestación de Servicios en Salud 

Sexual y Reproductiva” se encuentran varios documentos a saber:

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

2. Atención del Postaborto (APA) y sus complicaciones. Documento Técnico para 

prestadores de servicios de salud.

3. Orientación y asesoría para la Interrupción Voluntaria del Embarazo. Documen-

to Técnico para prestadores de servicios de salud.

4. Atención integral de la Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE) en el primer 

nivel de complejidad. Documento Técnico para prestadores de servicios de salud.

5. Guía de capacitación para la atención en salud, en la Interrupción Voluntaria del 

Embarazo (IVE).

El presente lineamiento corresponde a la Atención Integral de la Interrupción 

Voluntaria del Embarazo (IVE) en primer nivel de complejidad, desarrollado como 

un lineamiento técnico para garantizar la prestación de los servicios de IVE en las 

instituciones de baja complejidad, con el fin de garantizar el acceso de las mujeres 

a estos servicios. Hoy en día, dichos servicios se concentran en las instituciones de 

mediana y alta complejidad y por ende, en las ciudades de mayor población. 

De otro lado para la construcción de este lineamiento técnico, se abordaron los 

principales temas desde el ámbito jurídico, técnico; además se consideraron los as-

pectos contextuales del sistema de salud, y se relacionaron con la implementación 

de este servicio. Entre otros aspectos se consideraron los siguientes a saber:

1. El marco jurídico de la Interrupción Voluntaria del Embarazo de acuerdo con lo 

establecido en la Sentencia C-355 de 2006 de la Corte Constitucional con énfasis 

en las tres causales contempladas por la Corte, y los pronunciamientos poste-

riores de la misma en otras sentencias que generan el marco de acción para la 

prestación del servicio. 

2. El Modelo de Atención para la IVE, teniendo en cuenta la ruta de atención, las 

características requeridas en los servicios, y las condiciones de orientación y 

asesoría necesarias para la integralidad de esta prestación. Los métodos para 
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la IVE disponibles y seguros en el primer nivel de complejidad tanto de carácter 

quirúrgico como por medicamentos.

3. La implementación de la IVE en los servicios de baja complejidad de acuerdo 

con lo establecido en la jurisprudencia constitucional, en la normatividad de 

prestación de servicios. 

En razón a lo anterior se espera, de esta forma, que los servicios de salud se hallen 

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

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

en las sentencias de la Honorable Corte Constitucional.

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL
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La provisión de servicios de Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE) debe 

realizarse en el marco de políticas integrales de Salud Sexual y Reproductiva 

(SSR) que favorezcan la prevención de embarazos no deseados, así como la aten-

ción de otras situaciones que por su particularidad en relación con la IVE, requieren 

una aproximación especial en la atención. Tal es el caso de la violencia basada en 

género y el VIH. Los servicios deben enfocarse a la promoción de la salud e incluir 

orientación y acompañamiento dirigidos a favorecer las decisiones autónomas de 

la mujer y ofrecer opciones que abarquen desde la continuación del embarazo has-

ta la interrupción del mismo.

Los servicios de IVE se pueden implementar en todos los niveles de compleji-

dad, tanto a nivel público como privado. La mujer debe saber que estos servicios 

están integrados al sistema de salud en forma legítima y que tiene derecho a ellos 

sin ser objeto de discriminación o señalamiento. 

Los servicios deben ser provistos en forma integral, entendiéndose por integral 

la atención en salud que incluye el abordaje de aspectos médicos y biopsicosocia-

les relevantes para responder a las necesidades y preferencias de la mujer gestante 

que se ve abocada a decidir sobre la continuación o no de su embarazo. Por ser 

integral implica la participación de equipos multidisciplinarios de medicina, en-

fermería, psicología, trabajo social, administración en salud, y de profesionales 

responsables de la gestión de políticas que garanticen los derechos a la salud, la 

sexualidad y la reproducción. 

En relación con los niveles de complejidad, conviene resaltar que por tratarse de 

procedimientos en su mayoría sencillos, la atención de la IVE debe realizarse en ins-

tituciones de baja complejidad y preferiblemente de tipo ambulatorio, procurando 

que la interrupción del embarazo se realice durante el primer trimestre. No obstante, 

es necesario que se cuente con servicios relacionados en todos los niveles y se dis-

ponga de la adecuada referencia entre niveles de complejidad cuando sea necesario 

para atender complicaciones o IVE en estadios más avanzados de la gestación.
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Este documento está orientado a servir de instrumento práctico para que los/las 

profesionales de la salud –tanto los/las responsables directos/as de la prestación del 

servicio como los que tienen funciones de administración y gestión de servicios– for-

talezcan sus conocimientos y adquieran las competencias necesarias para la imple-

mentación de los servicios de IVE en bajo nivel de complejidad. 

El documento está dividido en cuatro capítulos. El primero presenta en forma 

esquemática las tres causales de excepción señaladas en la Sentencia C-355 de 

2006. Incluye un aparte especial sobre la atención de la adolescente que solicita la 

IVE. El segundo capítulo indica los pasos que se deben seguir en la atención de la 

mujer gestante que voluntaria y de forma autónoma solicita la interrupción de su 

embarazo. El tercer capítulo describe los métodos empleados actualmente para la 

IVE. El cuarto capítulo provee herramientas esenciales para la implementación de 

los servicios de IVE en el nivel de baja complejidad. 

Esperamos que este documento contribuya a un mejor entendimiento por par-

te de los/las profesionales de la salud, de los instrumentos jurídicos que despena-

lizan parcialmente la interrupción del embarazo, y esto les/las motive a promover 

la implementación de los servicios de SSR e IVE en el nivel de baja complejidad. 

Con esta ejecución, la mujer, no solo tendrá acceso real y oportuno a servicios de 

IVE, sino también a servicios orientados a favorecer sus decisiones autónomas y 

ofrecer opciones que abarquen desde la continuación del embarazo y la adopción 

hasta la interrupción del embarazo en condiciones seguras, si así lo desea. 
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El quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODM) fijado por las Naciones Uni-

das en el 2000 tiene dos metas fundamentales: reducir entre 1990 y 2015, la 

tasa global de mortalidad materna en un 75%, y lograr el acceso universal a la aten-

ción de la salud reproductiva. A poco tiempo del plazo establecido no se han logra-

do cumplir las metas; a pesar de los esfuerzos que se han hecho en gran parte de 

los países en desarrollo. A nivel global se produjeron 287.000 muertes maternas en 

el año 2010, lo que significa un descenso solo del 47% desde 19901. Cabe señalar que 

en Colombia, ha habido importantes mejoras en la salud materna y en la reduc-

ción de la mortalidad materna, aunque el descenso se ha presentado a un ritmo 

más lento durante los últimos 10 años. La cantidad de muertes maternas por cada 

100.000 nacidos vivos (razón de mortalidad materna) se ha estimado en 66 para el 

año 2011.2

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio destacan que la reducción en la mortali-

dad materna no puede lograrse si no se aborda de manera exitosa la problemática 

del aborto inseguro. De hecho, la Organización Mundial de la Salud (OMS) estima 

que aproximadamente una de cada ocho muertes maternas ocurre como conse-

cuencia de un aborto inseguro, y que en los países en desarrollo mueren siete mu-

jeres por hora debido a las complicaciones derivadas del aborto inseguro.3

En América Latina, cada año, más de cuatro millones de mujeres tienen un abor-

to inducido. Como la mayoría de los abortos son ilegales, estos procedimientos son 

realizados en condiciones clandestinas y, con frecuencia, inseguras. En consecuen-

cia, la región enfrenta un serio problema de salud pública que amenaza las vidas de 

las mujeres, pone en peligro su salud reproductiva y ejerce una gran presión sobre 

los sistemas de salud cuya capacidad ya está extralimitada.4

1MARCO 
CONCEPTUAL
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Habría que decir también que aunque las muer-

tes maternas relacionadas con el aborto han dismi-

nuido en Colombia, los procedimientos inseguros 

continúan generando un gran número de compli-

caciones, algunas de las cuales tienen consecuen-

cias a largo plazo. En general, se estima que cada 

año, un total de 132,000 mujeres sufre complicacio-

nes debido al aborto inducido practicado en con-

diciones clandestinas y probablemente inseguras,5 

 a pesar de existir una legislación que despenaliza par-

cialmente el aborto.

Por lo general, se asume que las tasas de abor-

to inseguro descienden en situaciones en las que 

el aborto es legal y se practica a petición de la 

mujer o por alguna de las causales establecidas. 

Las muertes maternas en Rumania, por ejemplo, 

descendieron rápida y notoriamente después 

de la legalización del aborto en el país en 1989.6 

 Por el contrario, en los países donde el aborto es ile-

gal, el riesgo de muerte y lesión de las mujeres que 

buscan servicios de aborto es, en promedio, 30 veces 

más alto que en países donde el aborto es permitido 

por la ley.7 Las leyes restrictivas que penalizan el abor-

to no impiden que las mujeres se sometan a abortos 

inseguros para interrumpir embarazos no deseados.8

Sin embargo, las leyes que legalizan o despena-

lizan parcialmente el aborto, no siempre garanti-

zan el acceso a la prestación de servicios de abor-

to, como sucede en Colombia. Después de 7 años 

de haberse despenalizado parcialmente el aborto, 

la mayoría de los abortos se continúa realizando 

en forma clandestina.9

La legalización o despenalización parcial del 

aborto y las políticas para evitar el aborto insegu-

ro no bastan por sí solas para reducir la mortali-

dad materna. Las mujeres que desean interrumpir 

su embarazo dentro de las causales establecidas 

en la legislación, o las mujeres que han tenido un 

aborto, necesitan recibir una atención oportuna y 

de calidad dentro de los servicios de salud sexual 

y reproductiva, con el fin de evitar complicaciones 

que pongan en peligro su salud y sus vidas. 

En este contexto y para lograr la meta de me-

jorar la salud sexual y reproductiva, el Ministerio 

de Salud y la Protección Social ha realizado, entre 

otras, las acciones siguientes: 

1) ha construido e implementado el Modelo de 

Vigilancia de la Morbilidad Materna Extrema, 

como una herramienta para el mejoramiento 

continuo de la calidad en la prestación de ser-

vicios de salud obstétricos; 

2)  ha fortalecido las capacidades locales y el recur-

so humano en salud para la atención del parto 

normal y distócico y ha creado mecanismos es-

pecíficos para la identificación precoz y manejo 

oportuno de las complicaciones obstétricas;

3)  ha diseñado, validado e implementado el Proto-

colo de Atención de la menor de 15 años emba-

razada; y 

4)  ha emprendido acciones que aseguren la pres-

tación del servicio público esencial y legal de in-

terrupción voluntaria del embarazo, y se eviten 

barreras de acceso al mismo. De igual forma, 

ha desarrollado y validado el Protocolo para la 

Prevención del Aborto Inseguro en Colombia, y 

otros documentos, entre los cuales está el pre-

sente documento técnico, con el fin de garanti-

zar un acceso universal, equitativo y humano a 

servicios de salud sexual y reproductiva. 
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En mayo de 2006 la Corte Constitucional de Colombia reconoció el derecho 

al aborto legal y seguro como parte integral e indivisible de los derechos 

sexuales y derechos reproductivos de la mujer, en tres circunstancias específicas:

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

de la mujer, certificada por un médico.

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

da por un médico.

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

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

de inseminación artificial o transferencia de óvulo fecundado no consentidas, 

o de incesto.1

La Corte se basó para ello en el desarrollo de tres argumentos jurídicos prove-

nientes del derecho constitucional nacional y del derecho internacional que garan-

tizan a la mujer embarazada en cualquiera de las tres circunstancias mencionadas, 

el derecho a decidir libre y de manera autónoma por la interrupción de su embara-

zo, sin que, por tal motivo, pueda ser sujeta de consecuencias de tipo penal.

En primer lugar, la Corte Constitucional hace una distinción entre la vida como 

un bien constitucionalmente protegido y el derecho a la vida como un derecho sub-

jetivo de carácter fundamental. La Constitución plantea que el derecho a la vida se 

limita a la persona humana a diferencia de la protección de la vida que se garantiza 

incluso para quienes no han nacido. El status de persona humana, por otra parte, 

solo se adquiere a partir del momento del nacimiento; por tanto el no nacido no 

ASPECTOS 
JURÍDICOS 2
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ostenta dicha calidad, ni es titular de las prerroga-

tivas que derivan de la misma. La protección del no 

nacido, en consecuencia, no tiene el mismo grado 

e intensidad que la protección que se debe dar a la 

persona humana, es decir a la mujer.2

En segundo lugar, la argumentación de la Cor-

te está referida a la protección de los derechos 

fundamentales de la mujer establecidos en la 

Constitución Política colombiana y en el Derecho 

Internacional. En razón a lo anterior la Corte con-

sidera que “la penalización del aborto en todas las 

circunstancias implica la completa preeminencia 

de uno de los bienes jurídicos en juego, la vida del 

no nacido y el consiguiente sacrificio absoluto 

de todos los derechos fundamentales de la mujer 

embarazada, lo cual resulta a todas luces incons-

titucional”.3 Considera también que los derechos 

sexuales y derechos reproductivos, internacio-

nalmente reconocidos, integran actualmente el 

derecho constitucional colombiano, en virtud del 

bloque de constitucionalidad, no como “una nue-

va “generación” de prerrogativas fundamentales, 

sino como desarrollo interpretativo de las ya exis-

tentes, para efectos de fortalecer el marco jurídico 

de defensa de la autodeterminación de las muje-

res para tomar decisiones sobre su cuerpo.4

Finalmente, el tercer argumento jurídico te-

nido en cuenta por la Corte, está orientado a la 

protección del derecho de la mujer a la dignidad, 

el cual debe ser respetado por el Estado al mo-

mento de legislar y de fijar políticas públicas en 

materia de aborto. El ámbito de protección de la 

dignidad humana incluye las decisiones relacio-

nadas con el proyecto de vida, lo que incluye, a 

su vez, la autonomía reproductiva. Las conductas 

que han sido reconocidas como tratos crueles, in-

humanos y degradantes, y en consecuencia como 

violatorios del derecho a la dignidad, son aquellas 

que fuerzan a la mujer a adoptar comportamien-

tos en su vida reproductiva contra su voluntad: la 

maternidad no deseada; la imposición de la conti-

nuación de un embarazo; el embarazo forzado; la 

interrupción forzada del embarazo y la continua-

ción forzada del mismo. Estas conductas consti-

tuyen una violación de la libertad sexual y repro-

ductiva y, también, una violación de la mujer a la 

dignidad, la autodeterminación reproductiva y la 

integridad personal.5

2.1 PRIMERA CAUSAL

En relación con la primera causal, la Corte Consti-

tucional considera que no existe ni siquiera equiva-

lencia entre los derechos fundamentales a la vida, 

a la salud y a la integridad personal de la mujer ges-

tante y la salvaguarda del feto. Por lo tanto, exigir la 

continuación de un embarazo que amenaza estos 

derechos, no es otra cosa que obligar a la mujer a 

asumir sacrificios heroicos en beneficio de terceros, 

lo cual riñe con los postulados esenciales en que se 

erige el Estado Social de Derecho Colombiano.6

Para la aplicación de esta causal es importante 

tener en cuenta las siguientes consideraciones: 

a. La causal incluye no solamente el peligro para 

la vida de la mujer, sino también el peligro 

para su salud. 

 “Cuando la continuación del embara-

zo constituya peligro para la vida o la salud 

de la mujer, certificada por un médico”.
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b. El concepto de salud debe entenderse desde una 

perspectiva integral del ser humano, tal como lo 

hizo la OMS al definirla como “un estado de com-

pleto bienestar físico, mental y social, y no sola-

mente la ausencia de afecciones o enfermedad”.

c. Las interpretaciones de los alcances de la cau-

sal se deben someter al marco amplio de protec-

ción de los derechos humanos y constituciona-

les de la mujer, los cuales resultan vinculantes 

y reconocidos en el marco de la constitución 

colombiana y los instrumentos internacionales 

de derechos humanos.

d. La interpretación de la causal debe hacerse en 

forma amplia e integral, respetando el derecho 

que la mujer tiene a decidir sobre su propio 

cuerpo y favoreciendo el acceso a los servicios 

de Interrupción Voluntaria del Embarazo para 

toda mujer cuya vida o salud esté en riesgo.

e. La interpretación de la causal debe hacerse en 

forma literal, entendiendo por literal que no 

se pueden agregar calificativos a la causal, ni 

exigir requisitos más allá de los estrictamente 

establecidos, lo cual usualmente conduce a la 

no atención o dilación injustificada de la aten-

ción de la mujer que solicita la interrupción de 

su embarazo.

f. La aplicación de la causal implica “peligro o 

riesgo” y no necesariamente “daño o menosca-

bo” ya consolidado para la vida o la salud de la 

mujer. El riesgo, además, puede ser de cualquier 

tipo y categoría sin ser necesario especificar un 

nivel concreto de gravedad, por cuanto este no 

fue calificado en la sentencia.

g. En la aplicación de la causal, la mujer es quien 

identifica el riesgo y quien decide cuánto riesgo 

está dispuesta a asumir. 

h. El único requisito exigible para la interrupción 

del embarazo bajo la causal vida o salud es un 

certificado médico. Este puede ser expedido por 

cualquier médico y no necesariamente por un 

especialista o por el médico tratante de la mujer. 

i. Los conceptos de psicología sobre riesgo para 

la salud mental de la mujer, no pueden ser des-

calificados por parte del profesional médico 

que evalúa el riesgo.

j. La certificación médica es una confirmación de 

la existencia del riesgo, no una argumentación 

sobre si se debe o no interrumpir el embarazo. 

k.  La certificación médica es vinculante para los 

prestadores de servicios de salud, las entidades 

administradoras de planes de beneficios, públi-

cas o privadas, y las entidades territoriales a las 

que acuda la mujer gestante solicitando la inte-

rrupción voluntaria del embarazo. 

l. El personal médico y administrativo responsable 

de la prestación de los servicios debe partir siem-

pre de la buena fe, idoneidad y principios éticos 

del profesional que hace la certificación. No es de 

su competencia decidir sobre la procedencia o no 

del certificado presentado por la mujer. 

m. Las creencias, principios y valores personales y el 

ejercicio de la objeción de conciencia no pueden 

convertirse en un obstáculo para que las mujeres 

accedan a la Interrupción Voluntaria del Embarazo 

con el fin de salvaguardar su vida y salud.



2.2 SEGUNDA CAUSAL

 Cuando exista grave malformación del feto que haga inviable su 

vida, certificada por un médico”.

En relación con esta causal, la Corte hace énfasis en que el deber de protección 

del no nacido por parte del Estado, pierde relevancia jurídica en la medida en que 

sea inviable su existencia, de manera que ante la presencia de malformación fetal 

grave incompatible con la vida, resulta a todas luces desproporcionado exigir a la 

mujer embarazada asumir la carga de un embarazo que desea interrumpir y, luego 

de esto, la pérdida del ser cuya grave malformación resulta incompatible con la 

vida extrauterina.7

Para la aplicación de la causal se debe aclarar:

a. Solo se pueden considerar malformaciones fetales que sean de tal magnitud 

que hagan inviable la vida del feto. Malformaciones o enfermedades que pue-

dan ser tratadas medicamente, antes o después del parto, no son procedentes 

para la realización de la interrupción del embarazo bajo esta causal; sin embar-

go, no se debe omitir la posibilidad de afectación de la salud integral de la mujer 

como resultado de la continuación de este embarazo. 

b. Obligar a la mujer que presenta un embarazo con malformaciones fetales a con-

tinuar el embarazo y llevarlo a término, bajo la amenaza de una sanción penal, 

implica someterla a tratos crueles, inhumanos y degradantes que afectan su 

dignidad.8

c. Las malformaciones incompatibles con la vida pueden ser detectadas por dife-

rentes medios diagnósticos. No es obligatorio, sin embargo, realizar en todos 

los casos, un diagnóstico citogenético. 

d. El único requisito exigible para la Interrupción Voluntaria del Embarazo bajo la 

causal malformación fetal incompatible con la vida es un certificado médico. 
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Este puede ser expedido por cualquier médico y no necesariamente por un es-

pecialista o por el médico tratante de la mujer embarazada.

e. La certificación de la gravedad de las malformaciones fetales es competencia 

exclusiva de los profesionales de la medicina, quienes para tal efecto deben ac-

tuar en el marco de la evidencia científica y los estándares éticos que rigen su 

profesión.9

f. Exigir requisitos adicionales no contemplados en la sentencia que impliquen 

una carga desproporcionada y arbitraria a las mujeres que se encuentran bajo 

esta causal, es colocarlas en situación de indefensión, desconociendo sus dere-

chos constitucionales fundamentales.10

2.3 TERCERA CAUSAL

 Cuando el embarazo sea el resultado de una conducta, debi-

damente denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin 

consentimiento, abusivo o de inseminación artificial o transferencia de 

óvulo fecundado no consentidas, o de incesto”.

En relación con la tercera causal, la Corte reconoce que la mujer víctima de alguno 

de estos delitos, encuentra extraordinariamente menoscabados sus derechos fun-

damentales a la igualdad, la dignidad y la libertad, por tratarse de manifestaciones 

de la discriminación y la violencia que se ejerce en su contra. En este sentido, con-

sidera que obligarla a continuar con un embarazo producto de estos actos, supone 

“un total desconocimiento de la dignidad humana y del libre desarrollo de la mujer 

gestante, cuyo embarazo no es producto de una decisión libre y consentida sino 

el resultado de conductas arbitrarias que desconocen su carácter de sujeto autó-

nomo de derechos y que por esta misma razón están sancionadas penalmente en 

varios artículos del Código Penal”.11
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Para la aplicación de la causal se debe tener en 

cuenta:

a. La violación es un motivo de consulta médica 

de urgencia sin importar el tiempo que haya 

transcurrido desde el hecho hasta el momento 

de la consulta. Por lo tanto, debe tratarse en to-

dos los casos como tal, de acuerdo con la Reso-

lución No 459 de 2012.

b. En el contacto con el servicio de urgencia, una 

vez estabilizada la mujer víctima de violencia 

sexual, se debe iniciar la aplicación del Protoco-

lo y Modelo de Atención Integral en Salud para 

Víctimas de Violencia Sexual,12 incluyendo an-

ticoncepción de emergencia y asesoría para la 

interrupción voluntaria del embarazo. 

c. En caso de violación, la negativa o la dilación 

injustificada en la atención de la interrupción 

del embarazo vulnera los derechos a la inte-

gridad, a la libertad, a la dignidad, entre otros, 

de las mujeres que no son remitidas de forma 

oportuna y adecuada a un centro de servicios 

médicos en donde los/las profesionales de la 

salud les aseguren la interrupción voluntaria 

del embarazo.13

d. El único requisito exigible para la interrupción 

del embarazo bajo la causal violación es la pre-

sentación de una copia de la denuncia debida-

mente formulada ante la autoridad competente. 

No es necesario que la mujer afectada interpon-

ga la denuncia; podrá hacerlo cualquier persona 

que se entere y en cualquier momento posterior 

a la ocurrencia de los hechos.14,15 

e. No se deben exigir requisitos adicionales a los 

establecidos en la sentencia, ni interpretar estos 

requisitos de modo tal que resulten más gravo-

sos para la mujer de lo que la sentencia dispone.

f. Es una práctica prohibida y por lo mismo total-

mente inadmisible exigir pruebas que avalen 

que la relación sexual fue involuntaria o abu-

siva, que demuestren que la violación ha sido 

confirmada por un juez o que el funcionario 

ante quien se eleva la denuncia esté convenci-

do de la misma, o pruebas forenses que eviden-

cien penetración sexual.16

g. El personal médico y administrativo responsa-

ble de la prestación de los servicios debe partir 

siempre de la buena fe y la responsabilidad de 

la mujer embarazada. No es de su competencia 

decidir sobre la procedencia o no de la denuncia 

debidamente presentada por la mujer.

h. La violación afecta todas las dimensiones de 

la salud de la mujer. La física porque el acto 

mismo vulnera la integridad física de la mujer, 

exponiéndola, al menos a dos posibles situa-

ciones: embarazo no deseado e infecciones de 

transmisión sexual. La mental porque es fre-

cuente que la violación y el embarazo forzado 

generen en la mujer una afectación emocional 

que puede llegar hasta la ideación suicida o el 

suicidio. La social porque afecta el proyecto de 

vida de la mujer y se originan situaciones como: 

pérdida de la pareja, pérdida del trabajo, temor 

al estigma, humillación, culpabilidad, rechazo 

del embarazo.17 

i. En caso de coexistencia de causales, por ejem-

plo, mujer en embarazo, producto de una viola-

ción (causal violación) y afectación de su salud 

integral, (causal salud), que no puede presentar 

la denuncia correspondiente por algún motivo 



(conflicto armado, amenazas, temor a represalias), se debe aceptar como causal 

válida para la interrupción del embarazo aquella cuyos requisitos sean menos 

gravosos e impliquen menor afectación para la mujer. 

j. La causal violación, a diferencia de las otras causales (causal salud o causal mal-

formaciones congénitas) no se resuelve únicamente en los servicios de salud 

sino que involucra además otras esferas como la judicial y/o la administrativa. 

2.4 SITUACIONES ESPECIALES

2.4.1. Atención de adolescentes

La atención de las adolescentes* que solicitan la Interrupción Voluntaria del Em-

barazo implica dos situaciones especiales: 1) autonomía de la menor para decidir 

sobre su embarazo y 2) el consentimiento informado para realizar la interrupción 

del embarazo. La primera se refiere a la capacidad de la adolescente para tomar 

decisiones autónomas concernientes a su salud sexual y reproductiva y la segunda 

a la capacidad de la menor para tomar decisiones sobre su propio cuerpo.

Al respecto, del marco jurídico y normativo (Sentencia C-355 de 2006 y senten-

cias posteriores, bloque de constitucionalidad, Ley No 1.098 de 2006, Ley No1.146 de 

2007, ICBF -Circular No 068 de 2008), se desprenden las siguientes consideraciones: 

a. La mujer menor de edad como toda mujer, a partir de la Sentencia C-355, en ejer-

cicio de sus derechos fundamentales al libre desarrollo de la personalidad, a la 

autonomía y a la dignidad, está autorizada para acceder a los servicios legales 

de salud y solicitar la práctica del procedimiento de interrupción voluntaria del 

embarazo, acreditando encontrare en alguna de las 3 circunstancias señaladas 

en dicha sentencia.18

* La Organización Mundial de la Salud define la adolescencia como la etapa que transcurre entre los 10 y 19 

años, y considera dos fases: la adolescencia temprana, de los 10 a los 14 años; y la adolescencia tardía, de los 

15 a los 19 años.   
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b. Cualquier medida que despoje de “relevancia jurídica el consentimiento de la 

menor frente a la interrupción voluntaria del embarazo, se revela sin remedio 

no solo como inconstitucional, sino como contraproducente para la efectividad 

de sus derechos fundamentales y para la defensa de su legítimo interés supe-

rior, por ser abiertamente contraria a la dignidad humana”.19

c. La violación se presume cuando se trata de menores de catorce (14) años,20 

 razón por la cual la presentación de la denuncia se torna en una mera formali-

dad y la falta de la misma no puede ser pretexto para dilatar la interrupción del 

embarazo, si la menor la solicita.*

d. Es inadmisible impedir a las menores de 14 años consentir libremente en la rea-

lización de una IVE cuando necesariamente se encuentran amparadas en dos de 

las tres causales de despenalización (causal salud y causal violación) teniendo 

en cuenta que cualquier embarazo a esa edad conlleva un riesgo para la salud 

de la gestante y es el resultado de una conducta punible.21

e. La jurisprudencia constitucional ha reconocido en las menores la titularidad 

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

tratamientos e intervenciones sobre su cuerpo, aún cuando tengan un carácter 

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

mente objetivo, como la edad, sean los únicos determinantes para establecer 

el alcance del consentimiento formulado por las menores para autorizar trata-

mientos e intervenciones sobre su cuerpo.22

f. Es contradictorio presumir la incapacidad de la menor de 14 años para entender 

y asumir la práctica de la interrupción del embarazo, mientras que se presume 

implícitamente su plena capacidad para entender y asumir decisiones sobre su 

propio cuerpo.23

g. En el ejercicio de su autonomía individual la adolescente mayor de 14 y menor 

de 18 años que tome la decisión de interrumpir su embarazo en el tiempo que 

determine la ley y que sea biológicamente viable, debe contar con el previo con-

sentimiento ampliamente informado, con la disponibilidad de servicios médicos 

seguros y de la más alta calidad y con el apoyo terapéutico que sea necesario.24

* La Corte Constitucional argumenta la presunción de violación en la menor de 14 años basándose en el 

artículo 208 de la Ley No 599 de 2000, el cual tipifica como delito de acceso carnal abusivo el que tenga 

ocurrencia con menor de 14 años. Dicho artículo indica: “El que acceda carnalmente a persona menor de 

catorce (14) años, incurrirá en prisión de cuatro (4) a ocho (8) años”. Indicando como circunstancia agravante, 

el que se “produjere el embarazo” (artículo 211 ).

24 Atención integral de la interrupción voluntaria del embarazo  en el primer nivel de  complejidad



h. En el caso de niñas menores de 14 años, se debe contar previamente al procedi-

miento médico, con el consentimiento ampliamente informado y cualificado 

 de la niña, o con la autorización de su representante legal y/o de la autoridad 

competente, teniendo en cuenta para ello los parámetros fijados por la Corte 

Constitucional en sus diferentes sentencias.25

i. “Exigir a las menores de 14 años el consentimiento de los padres o tutores como 

requisito para la práctica del aborto es discriminatorio por cuanto desconoce 

su derecho fundamental de autonomía, el cual está protegido jurídicamente, 

para la toma de decisiones sobre sus propios cuerpos”.26

j. El consentimiento de los padres para efectos de autorizar la práctica de trata-

mientos médicos a sus hijos, no puede conllevar en modo alguno al menoscabo 

de sus derechos a la salud o a la integridad personal, y tampoco un total desco-

nocimiento de su autonomía.27

2.4.2. Mujeres con discapacidad mental

La discapacidad mental se define como la presencia de limitaciones psíquicas o de 

comportamiento que no le permiten a la persona comprender en múltiples situa-

ciones el alcance de sus actos y presenta dificultad para ejecutar acciones o tareas, 

y para participar en situaciones vitales. La discapacidad mental puede presentarse 

de manea transitoria o permanente.28

La atención de la mujer gestante con alguna discapacidad mental, que solicita 

la Interrupción Voluntaria del Embarazo bajo alguna de las causales señaladas en 

la sentencia, presenta características especiales y depende del grado o severidad 

de la afección. La atención debe ser, en términos generales, similar a la que se le 

presta a la mujer sana, y no debe limitarse al simple ejercicio del consentimiento 

informado o la toma autónoma de una decisión. Considerando que la mujer con 

discapacidad mental es sujeto autónomo de derechos, se le debe tratar con res-

peto especial y proveerle información clara, completa y totalmente comprensible 

para que pueda tomar una decisión autónoma sobre su embarazo. 

De acuerdo con la ley básica de autonomía, el consentimiento de las mujeres 

discapacitadas mentalmente deberá presentarlo su respectivo representante le-

gal29 aunque deberá tenerse en cuenta las circunstancias particulares de cada caso 

y diferenciar entre las múltiples formas de discapacidad: física, psíquica o senso-
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rial. La discapacidad mental no implica necesaria-

mente la pérdida de la posibilidad de decisión y es 

corriente observar que la mujer es quien acompa-

ña todo el proceso y es quien brinda finalmente el 

consentimiento informado. 

Para las mujeres con discapacidad no es exigible 

presentar una interdicción*, ya que dicho requisito 

se puede constituir en una carga desproporcionada 

que puede dilatar la prestación del servicio a una 

mujer que ha sido víctima de abuso sexual.30
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La evidencia disponible muestra que existe una clara relación entre la calidad 

de la atención temprana prestada a la mujer gestante y la salud materna. Los 

embarazos no siempre son planeados o siendo planeados presentan complicacio-

nes que suponen riesgo para la madre. Por ello, la atención temprana del embarazo 

es primordial para establecer si se trata de un embarazo planeado o no planeado y 

para detectar cuanto antes los embarazos de riesgo y prevenir las consecuencias 

no deseadas para la madre o el recién nacido.

Aunque esta detección no siempre es posible, es importante que la mujer ges-

tante, que es atendida en la consulta médica, en los programas de Promoción y 

Prevención (P y P) en los servicios amigables e inclusive en los mismos servicios de 

urgencia, sea debidamente informada sobre todo lo relacionado con su embarazo 

no solamente desde el punto de vista clínico sino también en los aspectos legales 

relacionados con el mismo. 

El primer paso en este proceso, es establecer si se trata de un embarazo desea-

do o un embarazo no deseado y así identificar las implicaciones que cada situa-

ción implica para la mujer gestante. El segundo paso al realizar esta identifica-

ción se establece el procedimiento a seguir; en caso de un embarazo deseado se 

debe iniciar la atención prenatal siguiendo los protocolos indicados. Es posible 

que en esta primera consulta la mujer manifieste que no desea continuar su em-

barazo y se encuentre dentro de alguna de las causales de excepción establecidas 

en la legislación colombiana. Es posible, también que en alguno de los controles 

prenatales periódicos se identifiquen riesgos para la vida o salud de la mujer. En 

ambos casos, el personal de salud (medicina, enfermería, psicología) debe infor-

mar a la paciente sobre las distintas opciones que se presentan para que ella de-

cida autónomamente sobre su embarazo. Al mismo tiempo se le dará a conocer 

INTERRUPCIÓN 
VOLUNTARIA DEL 
EMBARAZO (IVE) 

3



la legislación colombiana que le confiere el derecho de interrumpir el embarazo 

si ella lo desea voluntariamente y si cumple los requisitos legales establecidos. 

3.1 Características de los servicios de IVE

Además de las características de accesibilidad, oportunidad, continuidad y perti-

nencia que debe tener todo servicio de salud, la prestación de servicios de IVE debe 

caracterizarse por:1

 ʌ Desarrollarse en el marco de servicios integrales de salud sexual y reproductiva, 

incluyendo acciones de promoción de la salud y de prevención del embarazo no 

deseado, dando especial énfasis a la asesoría en anticoncepción; sin que esto se 

constituya en barrera para la atención o en imposición para la mujer.

 ʌ Brindarse con respeto por la dignidad de las mujeres y sin discriminación, te-

niendo en cuenta las necesidades de los grupos vulnerables como: adolescen-

tes, mujeres víctimas de violencia, desplazadas, portadoras de VIH, mujeres de 

los estratos socioeconómicos más bajos y mujeres con discapacidad.

 ʌ Guardar estrictamente el secreto profesional, mediante el sigilo de la consulta, 

la confidencialidad del diagnóstico y de toda la información propia de la mujer 

que se revele como resultado de la atención. 
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3.2 Modelo de atención para la IVE

Los servicios de IVE deben estar disponibles en todos los niveles de atención, 

para lo cual es importante que todos los profesionales de la salud se familiaricen 

con el modelo de atención para la IVE. El modelo está constituido por cuatro mo-

mentos claramente definidos:

1 CO N S U LTA 
I N I C I A L

1. Diagnóstico del embarazo y cálculo de la edad gestacional.

2. Solicitud de la embarazada de interrumpir voluntariamente 

el embarazo dentro de alguna de las causales señaladas en la 

Sentencia C-355 de 2006

3. Verificación de la causal

2 O R I E N TAC I Ó N 
A S E S O R Í A

1. Apoyo emocional

2. Revisión de la toma de decisión

3. Aspectos legales – Derechos

4. Asesoría en métodos para la  IVE

5. Asesoría en anticoncepción

3 P R O C E D I M I E N -
TO

1. Tratamiento por aspiración endouterina

2. Tratamiento con medicamentos

4 S E G U I M I E N TO
1. Seguimiento

2. Asesoría en SSR
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3.3  Consulta médica inicial

El propósito de la consulta médica para la Interrupción Voluntaria del Embarazo 

es establecer si la mujer está efectivamente embarazada y, de estarlo, conocer 

la edad gestacional y confirmar que el embarazo sea intrauterino. 

Durante la consulta médica inicial también se debe establecer la causal bajo la cual 

la mujer solicita la interrupción de su embarazo. Se debe documentar y quedar expre-

sada en forma clara y concreta en la historia clínica. Además se deben anexar los requi-

sitos establecidos legalmente para cada causal (certificado médico, denuncia). 

Si el profesional de la salud tiene dudas en la aplicación de alguna de las cau-

sales o juzga necesario la valoración por especialista o psicología, debe hacer la 

remisión en forma inmediata, evitando que esta duda se convierta en una barrera 

para la prestación del servicio.

En la consulta, la mujer puede manifestar que desea continuar el embarazo En 

este caso, se le debe dar orientación e información sobre los controles prenatales, 

los cuales debe iniciar lo más pronto posible. 

Historia clínica. La historia familiar y médica de la mujer que consulta debe 

elaborarse teniendo en cuenta los siguientes aspectos específicos, además de los 

aspectos generales contenidos en toda historia clínica:

 ʌ Motivo de consulta.

 ʌ Antecedentes personales.

 ʌ Historia reproductiva (antecedentes ginecológicos, obstétricos y familiares).

 ʌ Gestación actual (Fecha de la última menstruación -FUM).

 ʌ Sintomatología infecciosa - Alteraciones hematológicas. 

 ʌ Condiciones psicosociales.

 ʌ Afectación del embarazo.

examen físico. Además de las observaciones básicas de rutina (aspecto general, 

signos vitales) y el examen médico general se debe confirmar la existencia del em-
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barazo y estimar su edad gestacional por medio del examen pélvico bimanual. Se 

debe también: 

 ʌ Confirmar el tamaño del útero. Un tamaño menor al esperado puede indicar 

que la mujer no está embarazada, que la FUM no es correcta o que existe la po-

sibilidad de un embarazo ectópico. Un tamaño mayor al esperado puede rela-

cionarse con un embarazo múltiple, un embarazo de mayor edad gestacional, 

miomatosis uterina o un embarazo molar. 

 ʌ Confirmar la posición del útero ya que la anteversión o retroversión extrema 

deben ser reconocidas para evitar complicaciones durante la IVE realizada por 

aspiración. 

 ʌ evaluar la presencia de enfermedades infecciosas del tracto genital, porque 

pueden aumentar el riesgo de una infección postaborto si no son tratadas antes 

del procedimiento.2

exámenes de laboratorio. No es necesario realizar de rutina exámenes de labo-

ratorio, aunque es importante conocer la hemoclasificación de la mujer y adminis-

trar inmunoglobulina anti-D a las mujeres Rh negativas al momento del procedi-

miento quirúrgico o al momento de administrar el misoprostol para la interrupción 

del embarazo con medicamentos.

A toda mujer se le debe ofrecer asesoría y la prueba de tamizaje para VIH, de-

jando claro que es voluntaria pero que se recomienda practicarla a toda mujer 

embarazada. Este proceso de asesoría y ofrecimiento debe ser documentado en 

la historia clínica y debe estar firmado por la mujer. En ningún caso, sin embargo, 

la asesoría y prueba de tamizaje para VIH pueden constituir barrera de acceso al 

procedimiento de interrupción del embarazo. 

estudios ecográficos. No se requieren estudios ecográficos de rutina para rea-

lizar la interrupción del embarazo en el primer trimestre.3 En lugares donde se en-

cuentran disponibles, pueden ser útiles para confirmar un embarazo intrauterino o 

excluir embarazos ectópicos mayores de 6 semanas. También ayudan a determinar 

la edad gestacional y diagnosticar patologías relacionadas con embarazos no via-

bles. Se debe disponer de áreas físicas distintas para realizar las ecografías a muje-

res que solicitan la IVE de aquellas que desean continuar su embarazo. 

La exigencia de la exploración ecográfica antes de realizar un aborto limita sig-

nificativamente el acceso de la mujer a servicios de interrupción del embarazo y 

por lo tanto, se entiende como una barrera y una práctica prohibida. 
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3.4 Orientación y asesoría

La orientación y asesoría están dirigidas a dar apoyo emocional a la mujer, brin-

darle información sobre las posibles opciones de tratamiento y acompañarla en 

su decisión; cualquiera que esta sea. No son de carácter obligatorias ni se deben 

constituir en un prerrequisito para la atención. La orientación y la asesoría deben 

proporcionarse en un ambiente de estricta privacidad y deben garantizar la con-

fidencialidad, mediante la protección de la información que se revele dentro de 

ellas. Es importante que la mujer se sienta considerada y tratada con respeto y 

comprensión. Bajo ningún punto de vista deben imponerse opiniones o juicios de 

valor por parte de las profesionales que realizan la orientación.

La información y asesoría debe cubrir los siguientes aspectos:

 ʌ Revisión de la toma de decisión.

 ʌ Aspectos legales – Derechos.

 ʌ Información sobre tratamiento quirúrgico y tratamiento con medicamentos. 

 ʌ Anticoncepción. 

La orientación es muy importante para ayudar a la mujer a considerar sus opcio-

nes y asegurar que pueda tomar una decisión sin ningún tipo de presión. Toda mujer 

debe conocer las alternativas a la IVE como son la continuación del embarazo para la 

crianza y la adopción, las cuales deben ser expuestas de manera objetiva e imparcial. 

En algunas circunstancias, la mujer puede estar bajo la presión de su pareja o un fa-

miliar para interrumpir el embarazo o para continuarlo. En todos los casos, debe ha-

ber un espacio para hablar con la mujer a solas o derivarla para orientación adicional. 

Los servicios de salud deben ofrecer diversos métodos de interrupción del em-

barazo y los profesionales deben estar capacitados/as para dar a la mujer infor-

mación clara sobre cuáles son los más apropiados teniendo en cuenta edad gesta-

cional, condición médica, factores potenciales de riesgo, ventajas y desventajas de 

cada método y preferencias de la mujer. 

Para la mujer que solicita la interrupción del embarazo bajo alguna de las causales 

establecidas en la legislación colombiana, es importante conocer el marco legal que la 

protege y le garantiza el ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos. También 
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debe conocer el alcance de la sentencia y de la causal bajo la cual solicita ser atendida 

además de llenar los requisitos que se requieren para su aplicación legal. 

La provisión de servicios de salud sexual y reproductiva, específicamente de anti-

concepción, es parte esencial de la atención que debe brindarse a la mujer que solicita 

la interrupción voluntaria de su embarazo. El propósito es evitar un nuevo embarazo 

no deseado en el futuro y también referirla a servicios integrales de prevención de cán-

cer de mama, prevención de cáncer de cérvix y prevención de infecciones de transmi-

sión sexual (ITS) y VIH. Todas las mujeres deben saber que pueden quedar embarazadas 

antes del sangrado menstrual posterior al procedimiento. Por lo mismo, es importante 

darles información sobre los métodos anticonceptivos y proveerlos en los casos en 

que la mujer haya elegido alguno de ellos, sin que ello se convierta en una imposición. 

Como en todo procedimiento e intervención médica, debe solicitarse a la mujer 

embarazada el consentimiento informado para proceder a la interrupción del emba-

razo. El consentimiento informado es la manifestación libre y voluntaria de la mujer 

que solicita y consiente la interrupción de su embarazo después de haber recibido y 

comprendido la información dada en forma clara, precisa y completa sobre sus dere-

chos, los procedimientos, los riesgos y los efectos para su salud y su vida.

3.5 Procedimiento

La despenalización del aborto en Colombia y las acciones que el MSPS ha realizado 

para promover el cumplimiento de la sentencia de la Corte Constitucional, de mane-

ra que se asegure la prestación del servicio público esencial y legal de salud de Inte-

rrupción Voluntaria del Embarazo y además se eviten las barreras de acceso, ; han 

permitido la sensibilización y capacitación progresivas de los profesionales de salud 

para atender las necesidades de la mujer, lo mismo que la implementación de servi-

cios de Interrupción Voluntaria del Embarazo en diferentes niveles de complejidad. 

En lo posible, la Interrupción Voluntaria del Embarazo se debe realizar antes 

de las 15 semanas, empleando medicamentos o la aspiración al vacío (manual o 

eléctrica), la cual debe reemplazar a la dilatación y el curetaje (legrado uterino) por 

considerarse una técnica obsoleta.4 La aspiración al vacío representa un gran avan-

ce en la prestación de servicios de IVE porque se asocia a un menor número de 

complicaciones y requiere menos recursos que la dilatación y curetaje.5 Tanto la 
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aspiración endouterina, como el misoprostol, medicamento empleado para el tra-

tamiento con medicamentos, están incluidos en el Plan Obligatorio de Salud (POS).

La decisión sobre cuál método es el más apropiado para cada mujer en particu-

lar, depende, en parte, de la edad gestacional; de las condiciones médicas de la 

mujer; y de las preferencias que ella pueda tener.  

Depende también de la disponibilidad de los servicios, el nivel de complejidad que 

requiera, la capacitación de los profesionales, la infraestructura y los recursos 

disponibles (Tabla 2.1). En lo posible, a toda mujer, se le debe ofrecer la posibili-

dad de elegir entre los dos métodos (quirúrgico o con medicamentos). 

Ta b l a  3 . 1  –  C o m pa r a c i ó n  e n t re  a s p i r a c i ó n  e n d o u te r i n a  e  I V E  co n  m e d i c a -
m e n to s

 Método Mecanismo ventajas Desventajas

Aspiración
endouterina

Dilatación del 
cérvix
Aspiración del 
contenido uterino 
a través de una 
cánula de plástico 
conectada a una 
fuente de vacío 
(aspirador manual o 
eléctrico)

Usualmente requiere 
una sola visita
El procedimiento 
dura solamente unos 
minutos
Se practica bajo anes-
tesia local
Alta tasa de efectivi-
dad (99%)
Puede emplearse en 
edades gestacionales 
tempranas

Procedimiento inva-
sivo
Se pueden presentar 
complicaciones
Se realiza en la insti-
tución
Puede parecer menos 
privado

Medicamen-
tos
(misoprostol)

Induce ablanda-
miento del cérvix 
y contracciones 
uterinas
Se administra por 
vía vaginal o 
sublingual

No requiere instru-
mentación
No requiere anestesia
Similar a un aborto 
espontáneo
Se realiza en casa 
(privacidad)
Más natural 

Requiere varias visitas
Requiere horas/días 
para ser completo
Sangrado postprocedi-
miento puede ser más 
prolongado que con la 
aspiración
Más doloroso 
Menos efectivo que la 
aspiración (85%)
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3.6 Control y seguimiento

Se recomienda realizar seguimiento después de la aspiración endouterina y de la 

interrupción del embarazo con medicamentos, para confirmar que la mujer ha teni-

do una evolución adecuada, tratar problemas no resueltos (físicos o emocionales), 

atender las necesidades anticonceptivas, prestar cuidados preventivos en salud 

sexual y reproductiva y remitir a servicios especializados, si es necesario. 

Después de la aspiración endouterina sin complicaciones, la visita de segui-

miento puede ser opcional si la mujer ha sido informada adecuadamente sobre 

signos de alarma de complicaciones y sobre dónde y cuándo solicitar atención en 

caso de presentarse; y si ha recibido el método anticonceptivo que mejor se acomo-

de a sus necesidades.6 

Si el tratamiento se ha realizado con medicamentos es importante que la mujer re-

grese aproximadamente 2 semanas más tarde para confirmar que el procedimiento 

ha sido completo. La confirmación es fácil de realizar teniendo en cuenta signos y sín-

tomas, historia clínica, examen pélvico y, si el caso lo amerita, un estudio ecográfico.7 

El seguimiento es necesario en estos casos, especialmente si se emplea misoprostol 

solo, porque la efectividad del método alcanza solo el 85%8 y el medicamento se ha 

asociado, en algunos casos, con malformaciones congénitas cuando el embarazo ha 

continuado.9 En caso de confirmarse la continuación del embarazo, presencia de un 

aborto retenido, retención de restos ovulares o sangrado persistente, se debe realizar 

la evacuación de la cavidad uterina por aspiración. 

3.7 Anticoncepción postaborto

Teniendo en cuenta que las mujeres reanudan con frecuencia su actividad sexual 

poco después de tener un aborto sin complicaciones, y que el retorno de la ovu-

lación puede presentarse tan pronto como a los 8-10 días después de un aborto 

de primer trimestre, es imperativo ofrecer a las mujeres métodos anticonceptivos 

efectivos, de preferencia de larga duración (Dispositivo Intrauterino –DIU- o im-

plante), para que los inicien inmediatamente después del aborto,11 si es su decisión. 
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La evidencia disponible respalda el uso de cualquier método anticonceptivo mo-

derno inmediatamente después de un aborto quirúrgico sin complicaciones,12 excep-

to, los métodos basados en el conocimiento de la fertilidad o el DIU en presencia de 

infección pélvica activa en el momento de la atención. Para el caso del procedimien-

to con medicamentos, la anticoncepción se puede iniciar después de la administra-

ción del medicamento (si se emplea mifepristona en combinación con misoprostol) o 

durante el control postprocedimiento (si se emplea misoprostol solo). 

Cuando las mujeres inician el método anticonceptivo el mismo día del procedi-

miento, tienen una posibilidad de 30% a 60% menor de tener un aborto repetido en 

comparación con las mujeres que posponen su inicio al día del control o al retorno 

de la menstruación13. La inserción de un DIU inmediatamente después de un pro-

cedimiento de primer trimestre es segura y ofrece mayor protección contra el em-

barazo no deseado recurrente en comparación con su inserción diferida. Cuando 

el DIU se inserta inmediatamente después del procedimiento, no tiene una tasa de 

expulsión mayor a la inserción de intervalo (últimos días del sangrado menstrual o 

primeros días después del mismo).14

Las tasas de continuación del método anticonceptivo después de un año, cuan-

do se inicia un método de larga duración (DIU o implante) después de un procedi-

miento, son 50% mayores que cuando inician métodos de corta duración.15

Si el procedimiento se realiza en un nivel de complejidad media o alta, la mujer 

debe ser derivada al nivel de baja complejidad que le corresponda para recibir la 

asesoría anticonceptiva correspondiente y para que le suministren el anticoncep-

tivo que haya elegido. 

Para iniciar la anticoncepción postaborto se debe verificar la elegibilidad de la mu-

jer, en la misma forma en que se hace cuando esta se inicia en intervalo (últimos días 

del sangrado menstrual o primeros días después del mismo). 

De otro lado los centros que tienen implementados los servicios de Interrupción 

Voluntaria del Embarazo, deben contar con la posibilidad de proveer la mayor par-

te de métodos anticonceptivos en sus propias instalaciones. Si un centro no puede 

ofrecer el método elegido por la mujer (ejemplo la ligadura tubárica) se le debe dar 

información a la mujer sobre el método, hacer la remisión correspondiente y ofrecer-

le un método temporal. Toda mujer, incluso la que inicia un método anticonceptivo 

regular, debe recibir información sobre la existencia y la forma de uso de la anticon-

cepción de emergencia y el preservativo para la prevención de ITS. 
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En la provisión de métodos anticonceptivos se deben seguir los lineamientos 

descritos en la Resolución No 769 de 2008 en cuanto al consentimiento informado, 

incluyendo la capacidad de las menores de 14-18 años para consentir el inicio de 

un método. 
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La Interrupción Voluntaria del Embarazo se puede realizar legalmente emplean-

do métodos quirúrgicos o con medicamentos. La Tabla 3.1 resume estos mé-

todos, los cuales han sido avalados por la Organización Mundial de la Salud1. Este 

documento se centra en la atención de la IVE hasta las 15 semanas de gestación. 

Para edades gestacionales mayores de 15 semanas se requieren otras tecnologías. 

Ta b l a  4 . 1  –  M é to d o s  d e  I n te r r u p c i ó n  Vo l u n t a r i a  d e l  E m b a r a zo  -  I V E

Método Técnica/medicamento Semanas de gestación

Quirúrgico*
Aspiración endouterina

 (manual o eléctrica**)
Hasta las 15 semanas

Con medicamentos

Mifepristona*** + Misoprostol Hasta las 10 semanas2

Misoprostol solo Hasta las 12 semanas

*  La dilatación y curetaje es el método empleado tradicionalmente para la evacuación uterina. Sin embargo 

se ha considerado menos seguro que la aspiración al vacío y más doloroso para la mujer. La OMS lo considera 

“un método obsoleto” y sugiere que debe ser reemplazado por la aspiración al vacío.

**  La aspiración endouterina se puede realizar manualmente o con la ayuda de un aspirador eléctrico. Las 

dos técnicas ofrecen las mismas ventajas y son igualmente seguras. En embarazos tempranos y en primer 

trimestre de embarazo se emplea regularmente la aspiración manual, especialmente en servicios de primer 

nivel de atención.

***  La mifepristona aún no se encuentra disponible en Colombia. En su lugar se emplea el misoprostol solo, el 

cual es altamente eficaz y seguro.

MÉTODOS 
PARA LA IVE 4
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4.1 Aspiración endouterina

La aspiración endouterina es la técnica quirúrgica de elección para embarazos 

hasta de 15 semanas de gestación. La aspiración consiste en la evacuación del 

contenido uterino a través de cánulas plásticas y un aspirador manual o eléctri-

co. Se caracteriza porque es un procedimiento altamente seguro y efectivo. En un 

estudio sobre 170.000 abortos de primer trimestre se comprobó que menos del 

0.1% de las mujeres presentaron complicaciones serias que requirieron hospitali-

zación.3 En otros estudios se han reportado tasas de efectividad del 95% al 99,5%.4

Dependiendo de la edad gestacional, la Interrupción Voluntaria del Embarazo 

por aspiración se realiza de manera ambulatoria, utilizando analgésicos y aneste-

sia local, y no toma más de 8-10 minutos. No requiere quirófano, ni procedimientos 

totalmente estériles mientras se sigan las normas de la técnica de “NO TOCAR”.

4.1.1. Instrumental básico para la Aspiración Manual Endouterina (AMEU)

El instrumental básico para la AMEU incluye un aspirador manual y un juego de 

cánulas flexibles. Existen varios diseños de instrumental de acuerdo con el fabrican-

te, los cuales funcionan básicamente de la misma manera. Además del instrumental 

básico se requiere instrumental adicional (espéculo, tenáculo, dilatadores, pinzas de 

anillo), que usualmente se encuentra disponible en todo servicio ginecológico.

Aspirador manual. El aspirador manual más frecuentemente utilizado es simi-

lar a una jeringa y consta de un cilindro de 60 cc donde se deposita el contenido 

de la evacuación endouterina, un émbolo con mango y una válvula con dos bo-

tones para controlar el vacío. Está diseñado para ser desarmado y de esta forma 

facilitar su limpieza. 

Cánulas. Las cánulas son plásticas, ligeramente rígidas y tienen una base fija 

con diseño de ala que permite conectarlas fácilmente al aspirador. Las cánulas vie-

nen en tamaños de 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 y 12 mm. Las cánulas más pequeñas (4, 5, 6, 7 y 

8 mm) tienen dos aberturas en situación opuesta. Las cánulas más grandes (de 9, 

10 y 12 mm) tienen una sola abertura de más amplia para permitir la extracción de 

restos ovulares de mayor tamaño. 
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Cada cánula presenta en la 

superficie distal una serie de pun-

tos, el primero de los cuales se 

encuentra a 6 cm de la punta. Los 

puntos que siguen se encuentran 

espaciados a intervalos de 1 cm. 

Estos puntos permiten realizar la 

histerometría, sin necesidad de 

introducir un histerómetro metá-

lico disminuyendo así la posibili-

dad de una perforación uterina. 

Tanto el aspirador como las 

cánulas son dispositivos reutili-

zables. El aspirador puede reuti-

lizarse después de lavarse y no tiene que ser esterilizado o sometido a una desin-

fección de alto nivel después de usarse, puesto que no entra en contacto directo 

con la mujer. Las cánulas, por el contrario, después de ser sometidas a procesos de 

descontaminación y lavado deben esterilizarse o someterse a desinfección de alto 

nivel. El número de veces que pueden reutilizarse el aspirador y las cánulas varía de 

acuerdo a su uso y mantenimiento. 

4.1.2. Pasos para realizar la AMEU 

a. Preparación y cargado del aspirador. Revisar el émbolo y los botones de la vál-

vula del aspirador. Hacer llegar el émbolo hasta el fondo del cilindro y cerrar 

las válvulas, empujando cada botón hacia adentro y adelante hasta sentir que 

encajan en su lugar. Halar el émbolo hacia atrás hasta que los brazos se abran 

automáticamente hacia afuera y se enganchen en los lados anchos de la base 

del cilindro. En esta posición el émbolo no se moverá hacia adelante y se conser-

vará el vacío. La posición incorrecta de los brazos del émbolo podría permitirles 

deslizarse dentro del cilindro empujando el contenido del aspirador nuevamen-

te dentro del útero. 

20
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b. Preparación del instrumental. Colocar el instrumental necesario para el proce-

dimiento en un campo o recipiente estéril. Seleccionar los dilatadores y cánulas 

teniendo en cuenta la edad gestacional. Usualmente se emplean en diámetros 

equivalentes al número de semanas de gestación. Se recomienda tener a dispo-

sición varios tamaños de cánulas. Si se emplean cánulas demasiado pequeñas, 

se pueden obstruir con los tejidos, dificultando la aspiración. 

c. examen pélvico bimanual. Confirmar el embarazo y estimar su duración. Esta-

blecer si el útero se encuentra en anteversión o retroversión o en otra posición 

que pueda alterar la estimación de la edad gestacional o complicar el procedi-

miento. Descartar también posibles patologías pélvicas o anexiales. El tamaño 

del útero debe coincidir con el número de semanas calculado de acuerdo a la 

fecha de la última menstruación. Si el útero está muy grande, es posible que se 

trate de un embarazo mayor a lo esperado. No iniciar la aspiración si el embara-

zo excede las 15 semanas de gestación.

d. especuloscopia. Insertar el espéculo vaginal en forma suave y delicada para no 

causar molestia a la mujer. Identificar signos clínicos de infección. En caso de in-

fección, iniciar la administración de antibióticos inmediatamente y continuar el 

procedimiento. 

e. Preparación antiséptica del cérvix. Practicando la técnica de “NO TOCAR” duran-

te todo el procedimiento, aplicar en el orificio cervical, el cérvix y los fondos de 

saco una solución antiséptica (clorhexidina o un compuesto yodado) para elimi-

nar parte de los microorganismos normalmente presentes en la vagina y el cérvix. 

Preparación instrumental
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f. Pinzamiento del cérvix. Fijar el cérvix con tenáculo cervical, previa infiltración 

submucosa de 1 o 2 cc de anestésico. Hacer el pinzamiento de manera lenta y 

suave, con la opción de hacer toser a la mujer para aminorar la molestia que cau-

sa el pinzamiento y la tracción.5 Abarcar la mucosa y parte del estroma muscular 

con el fin de asegurar la fijación uterina y evitar el desgarro de la mucosa al ejer-

cer tracción. 

g. Bloqueo paracervical. Infiltrar 200 mg de lidocaína (10 cc de lidocaína al 2% o 20 

cc al 1%) mediante punción profunda (3 centímetros) en los fórnices vaginales, 

en los puntos 5 y 7 de la circunferencia del reloj, repartiendo el volumen de ma-

nera equitativa entre los dos puntos. 

Aspirar antes de iniciar la infiltración para evitar la administración intravascular 

de la sustancia anestésica. Si se observa presencia de sangre en la jeringa, retirar la 

aguja y ubicar otro sitio de la región paracervical para realizar la infiltración. Una 

vez realizadas las infiltraciones, esperar 3 minutos para permitir el inicio de la ac-

ción anestésica.6 

Limpieza cuello

Anestesia



44 Atención integral de la interrupción voluntaria del embarazo  en el primer nivel de  complejidad

 

h. Dilatación cervical. En los casos en que el canal cervical no permita el paso de la 

cánula adecuada, dilatar mediante la inserción suave de dilatadores plásticos de 

Denniston o metálicos de Hegar de manera consecutiva, empezando con el de me-

nor calibre hasta alcanzar un diámetro en milímetros equivalente al número de se-

manas de edad gestacional calculadas. No pasar los dilatadores más allá del orificio 

cervical interno para evitar una perforación uterina o una falsa ruta. 

Si no es posible realizar la dilatación con los dilatadores mecánicos administrar 

misoprostol (Tabla 3.2) y realizar el procedimiento más tarde.7,8 La preparación del 

cérvix con misoprostol también se emplea en adolescentes, embarazos de más de 

12 semanas o cuando exista riesgo aumentado de una laceración cervical. 

Ta b l a  4 . 2  –  E m p l e o  d e  m i s o p ro s to l  pa r a  p re pa r a c i ó n  d e l  cé r v i x  a n te s  d e  l a 
I V E

Dosis vía Administración

400 mcg Vaginal 3 horas antes de la evacuación

400 mcg Sublingual 2 horas antes de la evacuación

Dilatación
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i. inserción de la cánula. Introducir suavemente en la cavidad uterina una cánula 

de diámetro en milímetros equivalente al número de semanas de gestación, un 

poco más allá del orificio interno o hasta tocar el fondo uterino. No insertar la 

cánula si se encuentra resistencia con el fin de evitar trauma del cérvix o del úte-

ro. Recordar que las cánulas tienen una serie de puntos a partir de los 6 cm del 

extremo distal que permiten hacer una histerometría y de esta forma verificar 

la correlación clínica exploratoria. 

j. Succión. Una vez la cánula toque el fondo uterino, retirarla ligeramente y em-

patarla al aspirador previamente cargado. Soltar las válvulas del aspirador y 

evacuar el contenido uterino moviendo suave y lentamente la cánula con movi-

mientos de rotación y desde el fondo del útero hasta el orificio interno, tenien-

do en cuenta que siempre se debe seguir el mismo sentido y haciendo giros del 

tamaño de la ventana de la cánula para garantizar una succión completa. 

inserción cánula

Succión cánula
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k. Final de la succión. La succión se suspende cuando ya no se obtengan tejidos a 

través de la cánula y se tenga la sensación táctil y auditiva de que se ha despren-

dido el tejido “liso” correspondiente al tejido deci-

dual y de que se toca una superficie “áspera”, a la vez 

que se observa la salida de burbujas por la cánula 

de succión.

Al terminar la succión, se debe verificar la adecua-

da contracción uterina y la ausencia de sangrado 

por el orificio cervical o los puntos de aplicación del 

tenáculo. En caso de presentarse sangrado por los 

puntos de fijación cervical, ejercer presión directa 

sobre ellos con torundas de gasa. Si la paciente lo ha 

elegido, aplicar en este momento el DIU como méto-

do anticonceptivo postaborto, recortando los hilos 

a 10-20 mm del orificio cervical externo. 

l. Revisión macroscópica del tejido. Revi-

sar inmediatamente el tejido obtenido en la suc-

ción para confirmar la presencia de saco gestacio-

nal con sus vellosidades características y/o el tejido 

embrionario o fetal completo acorde a la edad gestacional. Si no se observan 

restos ovulares o son incompletos, debe sospecharse la ausencia de embarazo 

o que se trate de un embarazo ectópico o una evacuación incompleta. Se debe 

estar alerta además a signos sugestivos de un embarazo molar. El estudio histo-

patológico rutinario de los restos ovulares no es esencial y solo debe practicar-

se cuando sea necesario.

m.  Observación. La mayoría de las mujeres que tienen una IVE durante el primer tri-

mestre de embarazo realizada con anestesia local se sienten lo suficientemente 

bien como para dejar la Institución después de haber permanecido alrededor de 

30 a 60 minutos en observación. Durante este periodo, el personal de salud debe 

brindarle a la mujer comodidad, vigilar el nivel de dolor y administrar analgésicos y 

antiespasmódicos.

SIGNOS QUE INDICAN QUE EL ÚTERO SE 

ENCUENTRA VACÍO 

 ʌ Paso de burbujas de color rosado o rojo a través 

de la cánula de succión. 

 ʌ Sensación de aspereza al deslizar la cánula sobre 

la superficie del endometrio.

 ʌ Contracción del útero alrededor de la cánula.

 ʌ Dolor causado por la contracción uterina.

 ʌ La cavidad uterina se reduce. 
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La mujer debe recibir información clara sobre los síntomas que puede tener du-

rante su recuperación tales como dolor tipo cólico ocasional durante la primera 

semana, el cual no debe incrementarse y que debe ceder con analgésicos comu-

nes; sangrado similar al menstrual durante 10 días en promedio, aunque puede 

durar hasta 4 semanas. Se debe dar instrucciones claras de consultar en caso de 

fiebre, dolor abdominal severo o sangrado mayor a dos toallas higiénicas empa-

padas por hora durante 2 o más horas consecutivas.

La mujer también debe saber que la ovulación puede ocurrir tan temprano 

como 8 días después del procedimiento y por lo tanto, si no desea un nuevo 

embarazo, es conveniente que utilice un método anticonceptivo, idealmente 

desde el mismo día. Después de la IVE, la mayoría de las mujeres puede retomar 

sus actividades habituales en el transcurso de horas o máximo en 1-2 días. 

4.1.3. Indicaciones especiales

Control del dolor

Los procedimientos quirúrgicos son dolorosos y el aborto no es la excepción. Los 

factores asociados a niveles elevados de dolor durante el aborto incluyen: mujeres 

jóvenes (adolescentes), nuliparidad o número reducido de embarazos anteriores, 

ansiedad preoperatoria, depresión e historia de dismenorrea.9 A toda mujer se le 

debe administrar analgésicos antes y después del procedimiento. Olvidar esta in-

dicación aumenta innecesariamente la ansiedad y molestia que experimenta la 

mujer, prolonga eventualmente el procedimiento y afecta su evolución y recupera-

ción. Por lo general, el bloqueo paracervical, la analgesia y el apoyo verbal (Tabla 3.3) 

son suficientes para proporcionar bienestar a la mujer durante el procedimiento.10 
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Ta b l a  4 . 3  –  Fu e n te s  d e  d o l o r  y  co n t ro l  d e l  d o l o r  d u r a n te  l a  A M E U

Fuente Manejo del dolor

Ansiedad, temor, apre-

hensión

 ʌ Apoyo psicológico (verbal)

 ʌ Técnica cuidadosa y delicada

 ʌ Ansiolíticos: Diazepam 5-10 mg VO 30-45 minutos antes del 

procedimiento11

Dolor por la dilatación  ʌ Bloqueo paracervical (lidocaína)

Cólico por la evacuación y 

la contracción

 ʌ Analgésicos (Anti-inflamatorios no esteroideos -AINES)

 ʌ Ibuprofeno 800 mg VO media hora antes del procedimiento

 ʌ Analgésicos narcóticos12

Dolor postprocedimiento
 ʌ Analgésicos (AINES)

 ʌ Ibuprofeno 400 mg VO cada 4-6h

Prevención de infección postaborto.

La presencia de infecciones en el tracto reproductivo inferior en el momento del 

aborto es un factor de riesgo para el desarrollo de infecciones postaborto.13 La ad-

ministración profiláctica de antibióticos, según evidencia disponible, reduce hasta 

en un 40% el riesgo de infección.14,15 Los regímenes y antibióticos sugeridos se en-

cuentran en la Tabla 3.4. 

Ta b l a  4 . 4  –  A n t i b i ote r a p i a  p rof i l á c t i c a 1 6

Antibiótico  ʌ Dosis, vía e intervalo

Doxiciclina o  ʌ 100 mg VO antes del procedimiento y 100 mg cada12hx5d

Metronidazol o  ʌ 1 gr vía rectal antes del procedimiento

Tinidazol  ʌ 2 gr VO antes del procedimiento
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Isoinmunización Rh

Aunque en el momento no existe evidencia concluyente sobre la necesidad de ad-

ministrar inmunoglobulina anti-D después de un aborto inducido en el primer tri-

mestre, la inmunización pasiva de todas las mujeres con inmunoglobulina anti-D 

dentro de las 72 horas siguientes al procedimiento ha sido recomendada en forma 

generalizada.17 En aquellos servicios donde la inmunoglobulina anti D se adminis-

tra de manera rutinaria a las mujeres Rh negativas, la misma debe ser administrada 

al momento del procedimiento. La dosis sugerida es de 50 mcg para mujeres con 

edades gestacionales hasta las 11 semanas y 300 mcg para mujeres con edades ges-

tacionales de 12 semanas o más.18 

4.1.4. Complicaciones de la aspiración endouterina

La aspiración endouterina es un procedimiento altamente seguro cuando se reali-

za por personal debidamente capacitado; sin embargo se pueden presentar algu-

nas complicaciones a pesar de seguir puntualmente los protocolos y haber tomado 

las precauciones necesarias para prevenirlas. La evidencia disponible indica que 

menos del 0.07% de las mujeres experimentan complicaciones serias que requieran 

hospitalización y solo el 0.9% presenta complicaciones menores.19

Hemorragia

La hemorragia puede ser el resultado de la retención de restos, hipotonía uterina, 

traumatismo o lesión cervical, y, con menos frecuencia, de perforación uterina. De-

pendiendo de la causa, el tratamiento adecuado incluye: masaje uterino, reevacua-

ción de la cavidad uterina y/o administración de uterotónicos como misoprostol 

sublingual o rectal. Es necesario el reemplazo del volumen intravascular de acuer-

do a la pérdida de sangre, lo cual se debe hacer, administrando cristaloides en una 

proporción de 3 a 1 con relación al volumen perdido. 

Hematómetra

La hematómetra se refiere a la colección de sangre y coágulos en la cavidad ute-

rina. La incidencia es aproximadamente de 0.18%.20 Puede presentarse inmediata-
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mente después de la succión o varias horas, días o semanas después. La cantidad 

de sangre que se acumula en la cavidad es igualmente variable. Al examen se en-

cuentra el útero típicamente aumentado de tamaño, tenso y doloroso.21 El proceso 

se resuelve aspirando nuevamente la cavidad. 

Perforación uterina

La perforación uterina es rara y, cuando se presenta, se ubica de preferencia en la 

línea media de la cara anterior o posterior del cuerpo uterino, área relativamente 

poco vascularizada.22 En una revisión de 170.000 casos de aborto de primer trimes-

tre la tasa de perforaciones encontrada fue de 0,009%.23 La mayor parte de estas 

perforaciones se resuelven sin tratamiento y sin efectos a mediano o largo plazo.24 

Las perforaciones mayores de 12 mm de diámetro que ocasionan dolor severo o 

sangrado o se acompañan de presencia de tejido intraabdominal requieren aten-

ción especial.25 En estos casos, una vez estabilizada la mujer, se debe remitir a un ni-

vel de mayor complejidad, que cuente con instalaciones y personal especializado. 

Infección pélvica

Es poco probable que se presenten infecciones cuando la aspiración manual en-

douterina se realiza apropiadamente, se administran antibióticos profilácticos y 

se observa cuidadosamente la técnica de “NO TOCAR”. Los síntomas comunes in-

cluyen fiebre o escalofrío, secreción vaginal o cervical anormal, dolor abdominal 

o pélvico, sangrado vaginal prolongado, sensibilidad uterina aumentada y/o un 

recuento elevado de glóbulos blancos. En presencia de una infección se deben ad-

ministrar antibióticos. Se emplean los mismos regímenes que se recomiendan para 

el tratamiento de la enfermedad pélvica inflamatoria.26

Evacuación fallida 

La evacuación fallida es una complicación poco común. Los estudios disponibles 

mencionan que la tasa de evacuación fallida postaspiración endouterina en primer 

trimestre es de 0.23%.27 La mayor parte de las evacuaciones fallidas se presentan 

en mujeres con anatomía pélvica normal cuyos procedimientos son realizados por 

profesionales inexpertos.28 Sin embargo, con frecuencia se relacionan las edades 

gestacionales tempranas (4-5 semanas) y las alteraciones anatómicas congénitas 
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(úteros bicornes o tabicados) o adquiridas (miomas, sinequias) con un mayor riesgo 

de evacuaciones fallidas. En caso de una evacuación fallida se debe practicar una 

nueva aspiración. 

Retención de restos ovulares

La retención de restos ovulares (aborto incompleto) es una complicación relativa-

mente frecuente. Las tasas de reaspiración por retención de restos ovulares varían 

entre 0.36% y 1.96% a nivel global.29,30 Es más frecuente cuando se emplean medica-

mentos para la interrupción del embarazo. Los signos y síntomas incluyen: sangrado 

genital, dolor abdominal, expulsión de coágulos o restos ovulares. La reevacuación 

uterina al vacío es el método de elección para el tratamiento del aborto incompleto. 

Desgarros del cérvix 

Los desgarros del cérvix son producidos usualmente por el tenáculo. La mejor for-

ma de prevenirlos es utilizar siempre tenáculos atraumáticos, tomar una porción 

adecuada del estroma cervical, dilatar cuidadosa, suavemente y ejercer una trac-

ción constante durante todo el procedimiento.31 El uso de misoprostol reduce sig-

nificativamente el riesgo de lesiones cervicales durante la aspiración manual en-

douterina.32 Las opciones de tratamiento incluyen: presión directa con torundas de 

gasa o con una pinza hemostática; aplicación de pasta de Monsel; o, si el desgarro 

es significativo, sutura con catgut cromado. 

Reacciones anestésicas

La toxicidad sistémica por lidocaína se debe a su administración inadvertida en 

vasos sanguíneos y se relaciona directamente con la concentración empleada.33 A 

concentraciones plasmáticas relativamente bajas se presenta mareo, parestesias 

periorales, trastornos visuales, tinnitus y un sabor metálico en la boca. A dosis ma-

yores se manifiestan con espasmo muscular, inconsciencia y convulsiones. A dosis 

extremadamente altas, hipotensión, depresión respiratoria y muerte.34 Los efectos 

leves son transitorios y pasan rápidamente. El tratamiento de la toxicidad severa 

incluye: manejo inmediato de la vía aérea, administración de oxígeno y, si es nece-

sario, administración de benzodiazepinas. La toxicidad por lidocaína se previene 

evitando la inyección intravascular y la administración de más de 200 mg por dosis. 
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Afectación de la salud mental

Según estudios recientes, las mujeres que presentan un embarazo no planeado y 

tienen un aborto seguro durante el primer trimestre de gestación, no presentan un 

riesgo mayor para la salud mental que las mujeres que deciden continuar el emba-

razo.35,36 El aborto puede generar alivio del estrés asociado con embarazo no desea-

do, tal como lo reflejan diversos estudios.37 Sin embargo, en algunos casos en que a 

la decisión de abortar se añade estigma social o religioso, o en los que la mujer se 

ve obligada a mantener en secreto su decisión o no cuenta con una red de apoyo, 

se puede generar un estrés adicional que no depende directamente del aborto sino 

de las situaciones desfavorables que lo puedan acompañar.38

Secuelas a largo plazo

La mayoría de las mujeres a quienes se les practica correctamente la Interrupción 

Voluntaria del Embarazo no presentan secuelas a largo plazo en su salud general, 

reproductiva o emocional. La evidencia disponible indica que no existe una asocia-

ción entre la IVE practicada sin riesgos en el primer trimestre de gestación y conse-

cuencias adversas en la fertilidad39 o en embarazos subsiguientes, tales como abor-

to espontáneo o embarazo ectópico. Hay además datos epidemiológicos sólidos 

que muestran que no existe un mayor riesgo de cáncer de mama en mujeres que se 

han sometido a un aborto de primer trimestre.40

4.2 IVE con medicamentos

La mifepristona, combinada con el misoprostol, es el medicamento de elección re-

comendado por la OMS para la interrupción del embarazo. La mifepristona es un 

antagonista de los receptores de la progesterona que actúa inhibiendo la acción 

de la progesterona y sensibilizando el útero a la acción de las prostaglandinas.41 El 

misoprostol, por su parte, es un análogo sintético de la prostaglandina E
1, 

que esti-

mula las contracciones uterinas y produce ablandamiento y dilatación del cuello 

uterino.42 En los países en donde no ha sido registrada la mifepristona, la OMS y la 

evidencia médica disponible sugieren el empleo de misoprostol solo. El misopros-
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tol solo aunque menos efectivo que la combinación mifepristona-misoprostol es 

igualmente seguro.43

A la fecha, la mifepristona ha sido registrada en más de 50 países en el mundo; 

sin embargo aún no ha sido registrada en Colombia. El misoprostol tiene registro 

- Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA) para ser 

utilizado “como oxitócico en las específicas circunstancias señaladas por la Sen-

tencia C-355 de 2006”.44 Ha sido aprobado también para las siguientes indicaciones 

ginecoobstétricas: 

 ʌ Inducción del parto con feto vivo, interrupción del embarazo con feto muerto y 

retenido, tratamiento del aborto incompleto, hemorragia postparto.45 

 ʌ Maduración del cuello uterino para inducción de parto con feto viable y para 

efectos de procedimiento como: histeroscopia y colocación del DIU, evacuación 

del útero en casos de feto muerto o fallo temprano del embarazo.46 

 ʌ Inducción del trabajo de parto con feto vivo, en embarazo a término que requie-

ra maduración del cérvix.47

En 2005 la OMS incluyó la mifepristona y el misoprostol en el listado de medica-

mentos esenciales, y el 4 de octubre de 2012, la Comisión de Regulación en Salud 

(CRES), dando cumplimiento a la Sentencia T-627/12 de la Corte Constitucional acor-

dó incluir el misoprostol en el listado de medicamentos del POS, con las indicacio-

nes autorizadas por el INVIMA48 En la actualidad, el misoprostol no es un medica-

mento de control especial - franja violeta.* 

4.2.1. Efectividad del tratamiento.

La tasa de efectividad del tratamiento con mifepristona y misoprostol está al-

rededor del 94%.49 y la del misoprostol solo entre el 85% y 90%, dependiendo de la 

dosis y la vía de administración.50 Aproximadamente el 6% de las mujeres tratadas 

con la combinación mifepristona y misoprostol requieren una aspiración al vacío por 

presentar un aborto incompleto o retenido, sangrado abundante o continuación del 

*  Medicamentos de control especial franja violeta son medicamentos que por su potencial de causar abuso y 

dependencia son restringidos en su comercialización por lo que su venta es exclusiva bajo fórmula médica  

y se distinguen por una franja violeta que llevan en su empaque con la descripción de medicamento de 

control especial. 
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embarazo. Cuando se emplea misoprostol solo, la necesidad de aspiración al vacío 

puede ascender por encima del 15%. Rara vez se requiere atención inmediata por 

sangrado excesivo (menos del 1% de los casos); sin embargo, la mujer debe ser infor-

mada sobre dónde acudir en caso de presentar sangrado mayor al esperado. 

4.2.2. Regímenes de IVE con medicamentos

Los regímenes de mifepristona/misoprostol o misoprostol solo para la IVE con 

medicamentos deben tener en cuenta los medicamentos disponibles, la edad ges-

tacional y la decisión de la mujer. Por su importancia, se incluyen en el presente 

documento los esquemas con mifepristona (Tabla 3.5). 

Ta b l a  4 . 5  –  Re g í m e n e s  pa r a  l a  I V E  co n  m e d i c a m e n to s

edad gestacional Mifepristona + Misoprostol Misoprostol solo

Hasta 10 semanas

(70 días)

en casa

Mifepristona

200 mg VO

+

Misoprostol

800 mcg vaginal o sublingual 

a las 24-48 horas 

Misoprostol

800 mcg vaginal

cada 12 horas x 3 

dosis

o Misoprostol

800 mcg sublingual

cada 3 horas x 3 dosis

10- 12 semanas

(70-84 días)

Supervisado

Mifepristona

200 mg VO

+

Misoprostol

800 mcg vaginal o sublingual 

a las 24-48 horas 

+

Misoprostol

400 mcg vaginal o sublingual cada 3 horas.

Usar hasta 4 dosis 

4.2.3. Efectos esperados

inicio y duración del sangrado y de la expulsión de restos ovulares. El sangrado es 

variable tanto en la cantidad como en el momento en que aparece. Con frecuencia 

se presenta dentro de las tres primeras horas después de haberse administrado el 

misoprostol.51 Usualmente es mayor al de una menstruación, es más abundante en 
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el momento de la expulsión, disminuye progresivamente52 y puede durar, en casos 

extremos, hasta 38 días (2 semanas en promedio).53 Se puede presentar expulsión 

de coágulos y restos ovulares. Cuando se emplea misoprostol solo, la expulsión 

completa ocurre en un 80% de los casos dentro de las 24 horas siguientes.54

Dolor abdominal. Usualmente es de tipo cólico y de una intensidad mayor que 

el dolor menstrual. Rara vez indica la necesidad de una intervención quirúrgica y 

tiende a mejorar rápidamente tan pronto como ocurre la expulsión. Se controla con 

antiinflamatorios no esteroideos. Se recomienda 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 máxima de 3,2 gramos en 24 ho-

ras.55 También se ha considerado el empleo de analgésicos narcóticos. 

4.2.4. Efectos secundarios

Tres de cada 4 mujeres pueden presentar efectos colaterales después de la admi-

nistración de misoprostol. Es importante, por lo tanto, indicarle a cada mujer, en 

forma clara, que puede presentar alguno de los siguientes síntomas: 

Náusea y vómito. Se puede presentar náusea hasta en el 50% de los casos y 

vómito hasta en el 23%. Estos síntomas usualmente son leves y no duran más de 24 

horas.56 En caso de ser necesario, administrar antieméticos.

Fiebre y escalofrío. Se presenta fiebre mayor de 38 °C en aproximadamente el 

15-20% de las mujeres durante las primeras 24 horas de la administración de miso-

prostol. No es indicativa de infección y es común que desaparezca en un lapso de 

2-4 horas. Aunque las infecciones uterinas/pélvicas son raras en el aborto con medi-

camentos, la fiebre que persiste durante varios días o que se inicia días después de 

la administración del misoprostol puede ser señal de infección. El escalofrío suele 

ser más frecuente y se presenta en alrededor del 43% de las mujeres.57

Diarrea. En promedio, ocurre en el 9-26% de las mujeres. Aunque su aparición 

e intensidad son muy variables puede llegar a presentarse hasta en el 50% de los 

casos. Generalmente desaparece el mismo día. Rara vez requiere tratamiento.58

Cefalea y mareo. La cefalea es poco frecuente, pero puede presentarse hasta en 

el 17% de las mujeres.59 Se puede tratar con analgésicos. El mareo de corta duración 
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se trata con reposo e hidratación. El mareo persistente, acompañado de sangrado 

severo o prolongado debe ser valorado. 

Teratogenicidad. Aunque algunos estudios han encontrado una asocia-

ción entre el uso de misoprostol y la presencia de alteraciones congénitas,60,61 

otros concluyen que no existe evidencia clara de teratogenicidad.62,63 Por lo tanto 

es razonable que el/la profesional y la mujer tengan presente que la interrupción 

fallida de un embarazo, después de haber utilizado misoprostol, puede dar lugar 

a alteraciones congénitas. Por consiguiente, se recomienda la interrupción qui-

rúrgica del embarazo si este continúa después de la exposición al misoprostol. 

No hay evidencia que indique que la mifepristona sea teratogénica.64,65

4.2.5. Contraindicaciones y precauciones

No se debe iniciar un tratamiento con medicamentos cuando exista sospecha 

de embarazo ectópico o masa anexial no diagnosticada, cuando exista alergia co-

nocida a cualquiera de los medicamentos empleados, o cuando la mujer presente 

trastornos hemorrágicos o esté bajo tratamiento con anticoagulantes. 

La mifepristona está contraindicada en caso de porfirias hereditarias o de in-

suficiencia suprarrenal crónica. No hay evidencia suficiente en relación con el em-

pleo de mifepristona en mujeres que empleen corticosteroides en forma crónica. 

Sin embargo, se sugiere aumentar la dosis de corticosteroides durante 3-4 días bajo 

observación cuidadosa.66

Habría que decir también que no son contraindicaciones para el tratamien-

to con medicamentos la miomatosis uterina, estenosis cervical, antecedentes 

de conización cervical, malformaciones uterinas.67, antecedentes de cesárea,68 

 embarazos múltiples, infecciones de transmisión sexual o VIH/Sida. En presencia 

de un DIU in situ, se debe retirar el dispositivo antes de iniciar el tratamiento. 

 La mayoría de las mujeres con embarazos tempranos (iguales o menores 

a 10 semanas de gestación) pueden elegir el aborto con medicamentos 

empleando mifepristona-misoprostol o misoprostol solo. Muy pocas se 

excluyen de acuerdo con la evidencia disponible a la fecha. 
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A pesar de existir contraindicaciones para el uso de algunas prostaglandinas en 

mujeres con asma, el aborto con medicamentos empleando mifepristona y miso-

prostol no está contraindicado. De hecho, a diferencia de otras prostaglandinas, el 

misoprostol relaja la musculatura lisa del árbol traqueo-bronquial y por lo mismo 

no se conoce que ocasione efectos secundarios en las mujeres con asma.69

La lactancia no es contraindicación para la interrupción del embarazo con me-

dicamentos. La evidencia disponible no sugiere que los medicamentos empleados 

(mifepristona, misoprostol) impliquen riesgo para el lactante. El misoprostol, una 

vez administrado, pasa rápidamente a la leche materna. Si existe preocupación por 

efectos adversos en el lactante, se puede tomar el medicamento inmediatamente 

después de lactar o suspender la lactancia por 3-4 horas.70

Se debe administrar inmunoglobulina anti D a toda mujer que sea Rh negativa, 

en dosis de 50 mcg para mujeres con edades gestacionales de hasta 11 semanas y 

300 mcg para aquellas con edades gestacionales de 12 semanas o más.24

4.2.6. Complicaciones

La mifepristona y el misoprostol son medicamentos altamente seguros. Las com-

plicaciones son raras. Ocasionalmente se presenta sangrado abundante o prolon-

gado ocasionado por retención de restos (1%). En estos casos se debe realizar la 

aspiración de la cavidad uterina. Rara vez el sangrado amerita una transfusión. 
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Los servicios de Interrupción Voluntaria del Embarazo se pueden implementar 

en todos los niveles de complejidad, tanto a nivel público como privado. 

Es importante que las mujeres conozcan que estos servicios están integrados al 

sistema de salud en forma legítima y que tienen derecho a ellos sin ser objeto de 

discriminación o señalamiento. Si por alguna razón, solicitan estos servicios a nivel 

privado, deben hacerlo por voluntad propia. 

El acceso a estos servicios solo se puede garantizar si existen suficientes cen-

tros de atención y profesionales de la salud debidamente capacitados. La regula-

ción de los profesionales y las instalaciones debe estar basada en la evidencia de 

las mejores prácticas y estar dirigida a garantizar la seguridad, la buena calidad, y 

la accesibilidad oportuna a los servicios. 

Los servicios de IVE (tratamiento quirúrgico o tratamiento con medicamentos), 

de acuerdo con los lineamientos del Ministerio de Salud y Protección Social,* deben 

estar disponibles en todos los niveles de complejidad, incluyendo el primer nivel. 

Para ello es necesario implementar estos servicios en el marco de políticas inte-

grales de SSR en todo el territorio nacional con adecuados sistemas de referencia 

y contrarreferencia, y disponer de un equipo multidisciplinario que incluya profe-

sionales no médicos: psicólogos/as, enfermeros/as, trabajadores/as sociales, etc. 

En relación con los niveles de complejidad, es conveniente considerar que por 

tratarse de procedimientos, en su mayoría sencillos, la atención de la IVE debe 

*  “Los prestadores de servicios de salud, las entidades administradores de planes de beneficios, públicas 

o privadas, de carácter laico o confesional y las entidades territoriales, están en la obligación de prestar 

el servicio de interrupción 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, universalidad, 

calidad, seguridad y eficacia” (CRES, Circular No 003 de 2013). 

IMPLEMENTACIÓN 
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realizarse en instituciones de baja complejidad y preferiblemente de tipo ambu-

latorio, procurando que la interrupción del embarazo se realice durante el primer 

trimestre. No obstante, es necesario que se cuente con servicios relacionados en 

todos los niveles y se disponga de la adecuada referencia entre niveles de com-

plejidad cuando sea necesario para atender complicaciones o IVE en estadios más 

avanzados de la gestación.

La contrarreferencia por su parte, es un componente fundamental de la aten-

ción integral, porque busca que la IVE no culmine con el procedimiento, cuando 

este se haya realizado en una institución de alta complejidad, sino que las mujeres 

puedan recibir orientación y asesoría en anticoncepción para prevenir embarazos 

no deseados en el futuro, actividades que usualmente ocurren en niveles de menor 

complejidad. Este sistema debe operar también para los casos en que la mujer deci-

da continuar el embarazo, con el fin de garantizarle una atención integral.

Los procesos para implementar los servicios de IVE en primer nivel de comple-

jidad dependen en gran parte de cada institución, de los profesionales que la con-

forman y de los servicios actualmente disponibles. No obstante, en forma general, 

se pueden considerar los siguientes procesos: 

P ro ce s o s  pa r a  l a  i m p l e m e n t a c i ó n  d e  l a  I V E

 ʌ Revisión aspectos jurídicos y normativos 

 ʌ Análisis del contexto

 ʌ Definición de servicios

 ʌ Cumplimiento de requisitos básicos

 ʌ Diseño del Plan de Implementación 

 ʌ Capacitación del personal 

 ʌ Monitoreo y evaluación 



65Ministerio de Salud y Protección Social  /  Fondo de Población de las Naciones Unidas (UNFPA)

5.1 Revisión aspectos jurídicos y normativos

La implementación de los servicios de IVE está determinada no solo por la normati-

vidad que fija las condiciones bajo las cuales se deben prestar estos servicios sino 

también por el carácter vinculante de la Sentencia C-355 y sentencias posteriores. 

La normatividad establece las reglas para garantizar la prestación del servicio de 

IVE en los casos despenalizados por la Corte y determina los criterios de calidad 

para disminuir los riesgos de morbilidad y mortalidad materna. Las sentencias es-

tablecen las responsabilidades y obligaciones del sector salud para garantizar el 

ejercicio de los derechos fundamentales y reproductivos de la mujer gestante. 

5.1.1. Jurisprudencia constitucional

En las consideraciones finales de la Sentencia C-355 de 2006, la Corte Constitucional 

puntualizó que para todos los efectos jurídicos, incluyendo la aplicación del prin-

cipio de favorabilidad, las decisiones tomadas en dicha sentencia tienen vigencia 

inmediata y el goce de los derechos por ella protegidos no requiere de desarrollo 

legal o reglamentario. Añade sin embargo, que “… lo anterior no obsta para que los 

órganos competentes, si lo consideran conveniente, expidan normas que fijen polí-

ticas acordes con esa decisión”.1

A partir de esta sentencia, la jurisprudencia constitucional ha establecido de 

manera clara las obligaciones de quienes forman parte tanto del sistema de salud 

como del sistema judicial.2 En efecto:

 ʌ En la Sentencia T-388/09, la Corte ordenó al Ministerio de Salud y Protección Social, 

Ministerio de Educación Nacional, Procuraduría General de la Nación y a la Defen-

soría del Pueblo, poner en movimiento campañas masivas de promoción de los 

derechos sexuales y los derechos reproductivos que contribuyan a asegurar a la 

mujeres en todo el territorio nacional el libre y efectivo ejercicio de estos derechos 

y, en tal sentido, el conocimiento de todo lo dispuesto en la Sentencia C-355 de 2006. 

 ʌ En las Sentencias T-209/08 y T-388/09, la Corte ordenó a la Superintendencia Na-

cional de Salud, adoptar medidas indispensables con el fin de que las Entidades 

Promotoras de Salud (EPS) y las Instituciones Prestadoras de salud (IPS) –públi-

cas o privadas, laicas o confesionales– cuenten con profesionales idóneos y su-

ficientes para atender el servicio de Interrupción Voluntaria del Embarazo bajo 
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los supuestos previstos en la Sentencia C-355 de 2006. Lo anterior debe suceder 

en todos los niveles territoriales con estricta consideración de los postulados 

de referencia y contrarreferencia asegurando, de esta manera, que dentro de 

las redes públicas de prestadores del servicio de salud en los niveles departa-

mental, distrital y municipal se garantice el servicio de Interrupción Voluntaria 

del Embarazo bajo las premisas establecidas en dicha sentencia. 

 ʌ En la Sentencia T-841/11, la Corte reafirma que la IVE es un derecho fundamental 

y, por lo mismo, la negativa a garantizarlo puede ocasionar el pago de indemni-

zaciones a cargo de los actores del sistema de salud. 

 ʌ En la Sentencia T-636/11, la Corte advierte que no corresponde a la EPS censurar 

las decisiones autónomas de las mujeres sobre su salud y autonomía sexual y re-

productiva sino determinar, desde el punto de vista de la prestación efectiva del 

servicio y la garantía del derecho al acceso a la salud, la procedencia o no proce-

dencia de la interrupción del embarazo bajo parámetros científicos y con apego 

al orden jurídico vigente. 

De acuerdo con las consideraciones anteriores, es evidente que existe en Co-

lombia un derecho fundamental a la interrupción del embarazo en cabeza de las 

mujeres y un conjunto de obligaciones de rango constitucional para el Estado y 

todos los prestadores de servicios de salud que implica el acceso a servicios de sa-

lud sexual y reproductiva e interrupción del embarazo en condiciones de igualdad, 

calidad y oportunidad con perspectiva de género. 

5.1.2. Normatividad

Acuerdo No 029 de 2011

El Acuerdo No 029 de 2011 de la Comisión de Regulación en Salud (CRES) incluye en 

el Plan Obligatorio de Salud la atención para la interrupción voluntaria del embara-

zo, lo cual ya había sido establecido por el Consejo Nacional de Seguridad Social en 

Salud (CNSS) en el Acuerdo No 350 de 2006 y por la misma CRES en los acuerdos No 

03 de 2009, No 08 de 2009 y No 028 de 2011. 
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Circular No 003 de 2013

La Circular No 003 de 2013 de la Superintendencia Nacional de Salud está dirigida 

a los prestadores de servicios de salud, entidades administradoras de planes de 

beneficios y entidades territoriales, e imparte instrucciones sobre la Interrupción 

Voluntaria del Embarazo (IVE) en aplicación de la Constitución Política de Colom-

bia, los tratados internacionales y las sentencias de la Corte Constitucional.

La circular establece que todos los prestadores de servicios de salud están en la 

obligación de prestar el servicio de interrupción del embarazo a mujeres incursas en 

cualquiera de las causales establecidas en la Sentencia C-355 de 2006; además tienen 

prohibido generar obstáculos o exigir requisitos adicionales que den lugar a la dila-

ción de la prestación del servicio de IVE; también deben constituir y garantizar un sis-

tema de referencia y contrarreferencia que permita contar con un número adecuado 

de prestadores de servicios de salud habilitados para prestar servicios de IVE; deben 

garantizar la atención de la mujer de forma oportuna (5 días a partir de la consulta); 

deben conocer que en ausencia de una norma legal que establezca una restricción de 

carácter temporal para la IVE, se debe garantizar el mínimo reconocido en la Sentencia 

C-355 de 2006. 

La Superintendencia, en ejercicio de sus funciones de inspección, vigilancia y 

control, finalmente establece que la inobservancia e incumplimiento de las instruc-

ciones impartidas en esta circular, acarreará la imposición de las sanciones previs-

tas en la ley. 

Decreto No 1.011 de 2006

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

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

(SGSSS), el cual aplica a prestadores de servicios de salud, entidades promotoras de 

salud, administradoras del régimen subsidiado, entidades adaptadas, empresas de 

medicina prepagada y a entidades departamentales, distritales y municipales de 

salud. Las acciones que desarrolla el SOGCS se orientan a la mejora de los resulta-

dos de la atención en salud, centrados en el usuario, que van más allá de la verifi-

cación de la existencia de estructura o de la documentación de procesos los cuales 

solo constituyen prerrequisito para alcanzar los mencionados resultados.
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El SOGSS tiene los siguientes componentes:

 ʌ El Sistema Único de Habilitación.

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

 ʌ El Sistema Único de Acreditación.

 ʌ El Sistema de Información para la Calidad.

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

las entidades territoriales y distritales de salud y todas las instituciones presta-

doras de servicios de salud deben cumplir con el Sistema único de habilitación, el 

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

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

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

capacidad técnico-administrativa, indispensables para la entrada y permanencia 

en el Sistema.   Los profesionales independientes que prestan servicios de IVE, 

solo están obligados a cumplir con las normas relativas a la capacidad tecnológi-

ca y científica.

Al respecto conviene resaltar que las Direcciones Territoriales de Salud (DTS) e 

IPS deben adoptar criterios, indicadores y estándares que les permitan precisar los 

parámetros de calidad esperada en sus procesos de atención, con base en los cua-

les se adelantarán las acciones preventivas, de seguimiento y coyunturales con-

sistentes en la evaluación continua y sistemática de la concordancia entre dichos 

parámetros y los resultados obtenidos, para garantizar los niveles de calidad esta-

blecidos en las normas legales e institucionales. 

En razón a lo anterior las DTS e IPS deben contar con un equipo humano de 

carácter interdisciplinario, responsable de la administración del Registro Especial 

de Prestadores de Servicios de Salud y de la verificación del cumplimiento de las 

condiciones para la habilitación, así como de las demás actividades relacionadas 

con este proceso, de conformidad con los lineamientos, perfiles y experiencia con-

tenidos en el Manual o instrumento de Procedimientos para Habilitación definido 

por el Ministerio de la Protección Social.
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Acuerdo No 34 de 2012

El Acuerdo No 34 de 2012 de la comisión de Regulación de Salud (CRES), en cumpli-

miento de la Sentencia T-627 de 2012 de la Corte Constitucional, incluye en el Plan 

Obligatorio de Salud de los regímenes contributivo y subsidiado, el medicamento 

misoprostol para la evacuación de la cavidad uterina en Interrupción Voluntaria 

del Embarazo cuando: a) La continuación constituya peligro para la vida o la salud 

de la mujer certificado por un médico. b) Exista grave malformación del feto que 

haga inviable su vida 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 inseminación artificial o de transferencia 

de óvulo fecundado no consentidas o de incesto. 

Resolución No 1.441 de 2013

La Resolución No 1.441 de 2013 del Ministerio de Salud y Protección Social define 

los procedimientos y condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios 

de Salud para habilitar los servicios de salud, de conformidad con el desarrollo del 

país y los avances del sector. 

5.2 Análisis del contexto

El contexto debe entenderse como el medio o entorno en el que se van a implemen-

tar los servicios de IVE. Antes de iniciar el proceso de implementación es necesario 

analizar este contexto, porque de él depende la identificación de múltiples facto-

res externos (políticas nacionales; influencias religiosas, morales o culturales) e in-

ternos (políticas institucionales, cultura organizativa, relaciones entre los grupos 

profesionales, disposición al cambio, instalaciones, profesionales, recursos físicos 

y económicos) que afectan directamente la implementación. 
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A continuación se enumeran algunos de los aspectos más importantes que se 

deben tener en cuenta al hacer el análisis del contexto:

1. Conocer la cultura de la institución. Explorar las normas, creencias y valores 

de la institución. ¿La institución está de acuerdo con la prestación de servicios 

de IVE? ¿Cuáles son las actitudes del personal administrativo y asistencial en 

relación con los servicios de IVE? ¿Hay objetores de conciencia? ¿Cómo hacen 

ejercicio de su objeción de conciencia? ¿Existe disposición al cambio?

2. identificar los profesionales que estarán implicados en la implementación. 

Además del personal directamente involucrado en el proceso de implementa-

ción, se debe tener en cuenta el personal que en alguna forma estará afectado 

una vez se inicie la implementación: profesionales de medicina y enfermería, 

psicología y trabajo social, personal administrativo, personal general. Estable-

cer necesidades de capacitación.

3. identificar los recursos físicos, materiales y equipos. Revisar las instalaciones, 

recursos y materiales existentes y definir si cumplen las exigencias básicas para 

la implementación. Visualizar, cómo se prestarían los servicios una vez se hayan 

implementado. Explorar posibilidades de readecuación de instalaciones y con-

secución de materiales y equipos básicos.

4. Prever el posible impacto de la implementación en el entorno y en la institución. 

Anticipar repercusiones a nivel institucional, prestación de otros servicios, acti-

tudes del personal, ambiente laboral. 

5.3 Definición de servicios

La provisión de servicios de IVE debe realizarse en el marco de las políticas inte-

grales de SSR que favorezcan la prevención de embarazos no deseados, así como 

la atención de otras situaciones que por su particularidad en relación con la IVE, 

requieren una aproximación especial en la atención. Tal es el caso de la violencia 

basada en género y el VIH. Los servicios deben enfocarse a la promoción de la salud 

e incluir orientación y acompañamiento dirigidos a favorecer las decisiones autó-

nomas de la mujer y ofrecer opciones que abarquen desde la continuación del em-

barazo cuando así lo decida hasta la interrupción del embarazo. 
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En este contexto y teniendo en cuenta que la provisión de servicios de IVE en el 

primer nivel de atención por personal médico entrenado es segura,3 se debe definir 

desde un principio los servicios que se van a implementar. Los siguientes servicios 

se pueden prestar en primer nivel de atención: 

 ʌ Educación e información sobre salud sexual y reproductiva, incluyendo emba-

razo no deseado, anticoncepción, IVE y aborto incompleto.

 ʌ Aspiración endouterina (manual o eléctrica) para embarazos hasta de 15 sema-

nas de gestación.

 ʌ IVE con medicamentos (misoprostol) para embarazos hasta de 12 semanas de 

gestación. 

 ʌ Aspiración al vacío o tratamiento con misoprostol para abortos incompletos.

 ʌ Estabilización clínica, suministro de antibióticos y evacuación uterina para mu-

jeres con complicaciones derivadas del aborto.

 ʌ Remisión oportuna para mujeres que necesiten servicios de IVE o para el tra-

tamiento de complicaciones que no puedan proveerse en el primer nivel de 

complejidad4.

5.4 Cumplimiento de requisitos básicos

El cumplimiento de los requisitos básicos se debe basar en los hallazgos observa-

dos al hacer el análisis de contexto y en los servicios que se espera implementar. 

Estos requisitos se incluyen en las siguientes categorías: 

 ʌ Personal. 

 ʌ Instalaciones.

 ʌ Equipos y suministros.
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5.4.1. Personal 

Para la prestación de servicios de IVE usualmente se requiere personal médico, de 

orientación y personal de enfermería. Con frecuencia, cuando se implementa el 

servicio de IVE, se puede incorporar al proceso, el personal existente, sin que haya 

necesidad de contratar nuevo personal. Sin embargo, es importante que el perso-

nal que se destine a la prestación de este servicio, desee hacerlo; de lo contrario, 

se puede convertir en barrera importante que afecte no solamente al servicio sino 

también a la mujer que desea ser atendida con calidez y profesionalismo. 

Personal médico. De acuerdo con la Sentencia C-355 de 2006 no es necesario 

que el personal médico sea especializado. El profesional de medicina general debi-

damente capacitado puede valorar a la mujer, identificar las causales de excepción, 

verificar el cumplimiento de los requisitos, realizar el procedimiento en forma se-

gura y tratar las complicaciones en caso de presentarse.

Personal de orientación: La orientación y asesoría, brindada con frecuencia 

por profesionales de psicología o trabajo social, puede ser brindada por cualquier 

profesional de la salud (enfermeros/as, odontólogos/as, bacteriólogos/as, auxilia-

res de enfermería, eventualmente el mismo profesional médico) con capacitación 

suficiente en derechos sexuales y derechos reproductivos. 

Personal de enfermería: Las responsabilidades de enfermería pueden ser asumi-

das por un/a enfermero/a o un/a auxiliar de enfermería, previamente capacitados.

En lugares o situaciones en que no se cuente permanente o esporádicamente 

con personal médico, el personal auxiliar de enfermería, promotores/as de salud o 

los/las mismos/as parteros/as deben estar capacitados/as para dar información y 

asesoría a la mujer que desee interrumpir voluntariamente su embarazo y remitir-

la, a través de las redes de servicios, a la entidad que tenga disponible los recursos 

humanos y técnicos para la atención requerida. 

5.4.2. Instalaciones

Para la implementación de los servicios de Interrupción Voluntaria del Emba-

razo no se requieren quirófanos o instalaciones nuevas y altamente sofisticadas 

(Tabla 4.1). Es posible que en la infraestructura existente se identifiquen áreas que 

se puedan adecuar.
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Ta b l a  5 . 1 .  I n fr a e s t r u c tu r a  b á s i c a 5 y  d ot a c i ó n

1.    Área para recepción 

2.    Consultorio 

3.    Área para orientación

4.    Sala de procedimientos 

5.    Observación

6. Área para inactivación y prelavado de instrumental

Adicional a lo exigido para procedimientos de baja complejidad, la sala de 

procedimientos debe contar con:

1.    Mesa ginecológica con estribos o soporte para las piernas 

2.    Mesa auxiliar 

3.    Pequeño gabinete para instrumental y medicamentos 

4.    Lámpara portátil

Dos aspectos se deben tener en cuenta: 

 ʌ Las instalaciones deben cumplir los estándares de habilitación definidos en el 

Sistema Obligatorio de Calidad de la Atención del Sistema General de Seguridad 

Social–SOGCS y en la Resolución No 1.441 de 2013.

 ʌ Deben estar dispuestas de tal forma que ofrezcan total privacidad y comodidad 

a la mujer.

5.4.3. Equipos-suministros

La mayoría de los equipos, medicamentos y suministros necesarios para realizar 

los procedimientos de Interrupción Voluntaria del Embarazo son prácticamente 

los mismos que se emplean en otros procedimientos ginecológicos, a excepción, 

del equipo necesario para realizar la aspiración endouterina eléctrica o manual 

(Tabla 4.2, 4.3 y 4.4). Para la aspiración se requiere un aspirador manual o eléctrico 

y cánulas plásticas de diferentes tamaños (4-12 mm). Los aspiradores y las cánulas 



74 Atención integral de la interrupción voluntaria del embarazo  en el primer nivel de  complejidad

pueden ser reutilizados una vez se han lavado y desinfectado o esterilizado com-

pletamente.

Ta b l a  5 . 2 .  Eq u i p o  b á s i co  pa r a  l a  A M E U

1. Aspirador (manual o eléctrico)

2. Cánulas (4-12 mm)

3. Espéculo 

4. Tenáculo atraumático

5. Pinzas de anillo (Foerster)

6. Dilatadores de Denniston (o Pratt)

7. Jeringas (5, 10 y 20 ml) – Agujas hipodérmicas

8. Recipiente de acero inoxidable

9. Elementos para revisión de tejidos

Ta b l a  5 . 3 .  S u m i n i s t ro s

1. Guantes, bata, protección facial

2. Gasas 

3. Solución antiséptica (clorhexidina)

4. Silicona para lubricar el aspirador 

5. Equipo de venoclisis 

6. Soluciones y materiales para esterilización o desinfección de alto nivel

Ta b l a  5 . 4 .  M e d i c a m e n to s

1. Lidocaína simple (1% o 2%) 

2. Misoprostol

3. Mifepristona (una vez esté disponible)

4. Analgésicos 

5. Antibióticos

6. Agentes uterotónicos (oxitocina, metilergonovina) 

7. Líquidos parenterales

8. Anticonceptivos
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5.5 Diseño del Plan de Implementación

Una vez recogida la información es importante diseñar un Plan de Implementación 

de los servicios de IVE. Este Plan de implementación incluye los siguientes aspectos: 

1. establecer prioridades: Las prioridades se establecen sobre los hallazgos del 

análisis del contexto y teniendo como criterio las necesidades insatisfechas de 

la mujer gestante que acude al servicio de salud. A continuación, las prioridades 

se clasifican teniendo en cuenta que sean vitales, realizables y sostenibles. 

2. Definir objetivos: Es conveniente que los objetivos reflejen el contexto y las nece-

sidades de la mujer. Deben ser concretos y realizables dentro de un tiempo deter-

minado y con los recursos disponibles. Deben además ser realistas y cuantificables. 

3. Desarrollar un plan de trabajo: El plan de trabajo incluye las estrategias de in-

tervención necesarias para alcanzar cada uno de las prioridades y objetivos en 

un tiempo determinado. Se deben asignar responsables para llevar a cabo cada 

una de las estrategias. Asignar los recursos necesarios para cada caso. 

4. Definir indicadores: Los indicadores son clave para la valoración de los benefi-

cios principales derivados de la implementación. Mucho mejor si son reducidos 

en número y surgen de los objetivos que se persiguen con la implementación. 

5. Asegurar durabilidad: Es necesario crear mecanismos y estrategias que tien-

dan a asegurar la durabilidad de la implementación de los servicios de IVE. Por 

ejemplo: integrar los servicios de IVE a servicios ya establecidos, buscar apoyo 

de expertos externos, garantizar los recursos, etc. 
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5.6 Capacitación del personal

La capacitación del personal es uno de los puntos más importantes a desarrollar 

cuando se desea implementar un programa de servicios de IVE. Es necesario que 

los contenidos y metodología de la capacitación se basen en los conocimientos 

y competencias de los profesionales y en los objetivos propuestos en el Plan de 

Implementación. Los procesos de capacitación se deben dirigir no solamente al 

personal involucrado directamente en la atención de la mujer, sino también al per-

sonal administrativo e, idealmente, a todo el personal en general. La capacitación 

debe cubrir, además de los temas puramente clínicos, temas conceptuales, éticos, 

administrativos y legales. 

Una capacitación adecuada y efectiva no se limita a simples actividades o even-

tos aislados, sino que forma parte de procesos. Por lo tanto, es importante que se ar-

ticule con acciones de evaluación periódica y actividades de educación continuada. 

5.6.1. Diseño de contenidos

Los contenidos de la capacitación deben reflejar las necesidades del programa, el 

nivel de competencias de las personas a entrenar y las responsabilidades que cada 

una de ellas tendrá en la prestación de los servicios. Según esto, los temas de capa-

citación pueden incluir:

 ʌ Morbimortalidad materna por aborto inseguro. 

 ʌ Aspectos legales de la IVE.

 ʌ Aspectos éticos de la atención del embarazo no deseado y el aborto. 

 ʌ Clarificación de valores. 

 ʌ Protocolos y guías para la atención de la IVE.

 ʌ Orientación pre- y post-IVE, incluyendo opciones, aspectos legales y procesos 

de atención. 

 ʌ Métodos modernos para la IVE.

 ʌ Manejo de complicaciones derivadas de la IVE.
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 ʌ Protocolos y procedimientos de referencia y contrarreferencia. 

 ʌ Asesoría anticonceptiva.

 ʌ Asesoría en salud sexual y reproductiva. 

 ʌ Asesoría en ITS.

 ʌ Barreras a la prestación de servicios.

 ʌ Objeción de conciencia. 

 ʌ Monitoreo y evaluación. 

5.6.2. Características de la capacitación

 ʌ Conceptualización. Para el diseño de la capacitación se debe, en primer lugar, iden-

tificar las habilidades específicas que se desean alcanzar con el entrenamiento (por 

ejemplo, habilidades clínicas necesarias para realizar la aspiración endouterina en 

forma segura); segundo, identificar el profesional que se va a entrenar y evaluar el 

grado de entrenamiento que requiere para alcanzar las habilidades establecidas 

previamente.

 ʌ Sensibilización y clarificación de valores. La sensibilización y clarificación de 

valores tiene por objeto encaminar a todo el personal que directa o indirecta-

mente intervienen en la prestación de los servicios hacia el apoyo, la aceptación 

y la promoción de los servicios de salud sexual y reproductiva e interrupción 

voluntaria del embarazo. El objeto de la actividad es que los participantes iden-

tifiquen sus propias creencias y valores acerca del aborto y la salud sexual y 

reproductiva, de tal manera que las puedan separar de las creencias y valores de 

las usuarias con el fin de proveerles una atención adecuada y oportuna. 

 ʌ Fortalecer el compromiso de todo el personal. Todo el personal relacionado 

con los servicios de IVE, e inclusive personal de otras áreas o servicios, debe ser 

informado sobre el programa y la forma como se va a desarrollar para lograr su 

mejor apoyo y participación. Una presentación o cualquier otra actividad edu-

cativa pueden ser suficientes. Se deben incluir en estas actividades temas gene-

rales y reservar los temas específicos para actividades más puntuales. 

 ʌ Agenda y capacitadores apropiados. Se deben elegir los temas que más se ajus-

ten al objetivo de la capacitación y a las necesidades del personal que se va a 

capacitar. De igual forma, se deben elegir los capacitadores, si es posible, de dis-
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tintas disciplinas para lograr una capacitación realmente integral (por ejemplo 

personal médico, de enfermería y de orientación). 

 ʌ Preparar la capacitación. A pesar de la experiencia que se tenga, es importante 

revisar la agenda y los contenidos de la capacitación, preparar cada una de las 

actividades que se van a desarrollar y elegir la mejor metodología según cada 

caso. En la práctica, es posible que para cada participante o cada grupo de par-

ticipantes se requiera de una agenda especial, debido a la diversidad de compe-

tencias y habilidades que se pueden encontrar en estos casos. 

5.6.3. Práctica clínica

Uno de los aspectos más importantes de la capacitación es garantizar que las per-

sonas que se están entrenando tengan suficientes oportunidades para poner en 

práctica lo aprendido. Es factible que esto no sea posible debido al número reduci-

do de mujeres que solicitan los servicios. En estos casos, puede enviarse al profe-

sional a otra institución en la cual le sea fácil llevar a cabo la práctica supervisada. 

La duración de la práctica supervisada puede variar significativamente. Un mé-

dico, por ejemplo puede realizar la AMEU en forma apropiada después de observar 

y realizar unos pocos procedimientos; otro, por el contrario, puede requerir un ma-

yor número de ellos para ganar la competencia y seguridad que se requiere para 

realizar el procedimiento sin supervisión. Lo mismo podría decirse de la persona 

que realiza la orientación y de los otros miembros del equipo. En todos los casos, lo 

importante es garantizar una formación basada en el desarrollo de competencias 

prácticas y no solo en la obtención de información o en la observación de casos. 

5.7 Monitoreo y evaluación

El proceso de implementación de servicios de IVE en bajo nivel de complejidad no 

puede considerarse completo si no se hace monitoreo y evaluación del mismo. El 

monitoreo permite establecer la forma como se implementan las actividades y me-

dir los resultados. El monitoreo permite además determinar las fortalezas y debili-

dades de los servicios para proveer retroalimentación y generar mecanismos para 

la mejora continua de la atención. 
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La evaluación del proceso ayuda a identificar los objetivos del Plan de imple-

mentación que se han cumplido y los cambios que se han producido en la insti-

tución, los profesionales y las usuarias. Idealmente los cambios se deben reflejar 

en las políticas institucionales (menos barreras administrativas, más recursos para 

los procesos de implementación), las actitudes y competencias de los profesiona-

les (menos objetores de conciencia, mayor número de profesionales sensibiliza-

dos, más profesionales capacitados en los servicios de SSR), y la satisfacción de las 

usuarias (mayor acceso a los servicios de SSR, mayor oportunidad y atención de 

mejor calidad). 
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