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RESUMEN

Objetivo: analizar la situacién del aborto inseguro
en Colombia para establecer: consecuencias,
factores determinantes y calidad de la atencién e
identificar los puntos susceptibles de intervencién,
para elaborar un plan de accién tendiente a reducir
los embarazos no deseados, abortos provocados y
sus consecuencias.

Materiales y métodos: estudio cualitativo con un
componente de revisién de material bibliografico y
otro de consenso de expertos. Se llevé a cabo en dos
fases. En la fase 1, de andlisis situacional, se recolecté
informacién mediante el formato elaborado por el
grupo de trabajo de FIGO (Federacién Internacional
de Ginecologia y Obstetricia). En la fase 2, de
elaboraci6n del plan de accién utilizando un marco
légico, se reunieron los representantes de OPS
(Organizacién Panamericana de la Salud), UNFPA
(Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas), filiales
de IPPF (Federacion Internacional de Planificacion

Familiar), ONG locales y agencias del gobierno.
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ESTRATEGIA FIGO PARA LA PREVENCION
DEL ABORTO INSEGURO. EXPERIENCIA
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Resultados: el andlisis situacional se resume en
tres ejes: embarazo no deseado, intervenciones
para su prevencién y aborto. En el plan de accién se
definieron cuatro objetivos especificos: mejorar el
acceso alos servicios de salud sexual y reproductiva;
facilitar el acceso a la interrupcién voluntaria
del embarazo acorde con la Sentencia C-355 de
2006; promover el acceso al misoprostol para
usos ginecoobstétricos; y mejorar la informacion
sobre tasas y complicaciones asociadas al aborto
inseguro.

Conclusién: a pesar del avance en Colombia
con la Sentencia C-355 de 2006, atn persisten
grandes retos, tales como reglamentar opciones de
facil acceso al servicio de interrupcién voluntaria
del embarazo para mujeres victimas del conflicto
armado, protocolos de investigacién al interior
de los tribunales de ética médica para los asuntos
relacionados con objecién de conciencia, clarificar
la autonomia y capacidad de menores de catorce
anos.

Palabras clave: aborto inseguro, prevencién, plan

de accién.

SUMMARY

Objective: analyzing the situation regarding
unsafe abortion in Colombia for establishing its

consequences, determinant factors and the quality
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of attention as well as identifying susceptible

intervention points for preparing a action plan

aimed at reducing unwanted pregnancies, provoked
abortions and their consequences.

Materials and methods: this was a qualitative

study, having a bibliographic material review

component and another regarding expert consensus.

It was carried out in two phases:

1. Asituational analysis: information was compiled
by using a form drawn up by the International
Federation of Gynecology and Obstetrics
(FIGO) working group; and

2. Preparing an action plan using a logical
framework. A meeting was held with
representatives from the Pan-American Health
Organization (PAHO), the United Nations
Population Fund (UNFPA), International
Planned Parenthood Federation (IPPF) affiliates,
local NGOs and government agencies.

Results: the situational analysis revealed three

areas of interest: unwanted pregnancy, prevention

interventions and abortion.

Four specific objectives were defined in the action plan:

a) Improving access to sexual and reproductive
health services;

b) Facilitating access to voluntary interruption of
pregnancy according to ruling C-355/2006;

¢) Promoting access to misoprostol for
gynecobstetric use; and

d) Improving information about unsafe abortion-
associated rates and complications.

Conclusion: in spite of advances having been
made in Colombia via ruling C-355/2006, there
are still great challenges to be faced, such as
establishing regulations for female victims of
armed contflict, options for gaining easy access to
the voluntary interruption of pregnancy service,
research protocols within medical ethics’ tribunals
for matters related to conscientious objection,
clarifying the autonomy and ability of minors aged
less than fourteen.

Key words: unsafe abortion, prevention, action

plan.

INTRODUCCION

La Federacién Internacional de Ginecologia y

Obstetricia (FIGO), en su esfuerzo por reducir

la morbilidad y mortalidad materna, estableci6

como prioridad la reduccién del aborto inseguro

y sus consecuencias. Para esto, creé el Grupo de

Trabajo para “Prevencién del Aborto inseguro” y

sus complicaciones, integrado por representantes

de las sociedades de obstetricia y ginecologia y

organizaciones no gubernamentales.' En el marco

de este esfuerzo, se solicité la realizacién de un
analisis de la situacién del aborto inseguro en cada
pais o territorio con sociedades afiliadas a FIGO.

El formato de recoleccién de la informacién fue

elaborado por representantes de FIGO de América

Latina, Europa, Asiay Africa con la colaboracién de

la OMS (Organizacién Mundial de la Salud), UNFPA

(Fondo de Poblaciéon de las Naciones Unidas),

IPPF (Federacién Internacional de Planificacién

Familiar), International Women’s Health Coalition,

Ipas, Universidad de Columbia, EngenderHealth

y el Centro de Derechos Reproductivos.” Se

recomendé a las sociedades miembros no hacer

nuevos estudios, sino recoger la informacién
disponible en cada pais.

Los objetivos del presente estudio son:

1. Hacer un andlisis situacional del aborto inseguro
en Colombia, sus factores determinantes y
la calidad de la atencién a las mujeres con
complicaciones de aborto, e identificar los
puntos susceptibles de intervencién.

2. Hacer un plan de accién que contribuya a reducir
los embarazos no deseados, abortos provocados

y sus consecuencias en el pais.

MATERIALES Y METODOS
Diseno
Estudio cualitativo con componente de revisién de

material bibliogréﬁco y otro de consenso de expertos.

Poblacion
El grupo que contesté el cuestionario elaborado

por la FIGO estuvo conformado por representantes
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de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de Colombia, Mesa por la Vida y Salud
de las Mujeres, Women’s Link Worlwide, UNFPA,
Fundacién Oriéntame, Profamilia y Ministerio de

Proteccién Social.

Procedimiento

En cada pais, se nombré un asociado que sirvi6

como punto focal y coordinador del trabajo

desarrollado en dos fases:

1. Anilisis situacional: para la recoleccién de la
informacién, se utiliz6 el formato elaborado por
el Grupo de trabajo de FIGO y se revisaron los
estudios nacionales y la normatividad nacional.

2. Elaboracién del plan de accién: luego de hacer
el andlisis situacional, se convocé una reunién
de representantes nacionales de OPS, UNFPA,
asociaciones miembros de IPPF, ONG locales
que defienden los derechos reproductivos y
agencias del gobierno para realizar un plan
de accién utilizando un marco légico’ y asf
proponer acciones que permitieran corregir los
problemas identificados.

Las variables evaluadas en el formulario ela-
borado por FIGO estan relacionadas con tres ¢jes
tematicos:

1. Embarazo no deseado.

2. Intervenciones para prevenir embarazos no
deseados y abortos provocados.

3. Aborto.

RESULTADOS

Primera Fase: analisis situacional

1. Embarazo no deseado: aunque no hay reportes
de incidencia de embarazo no deseado en el pais,
la prevalencia de este fenémeno ha sido estudiada
por el Guttmacher Institute de Nueva York,*
que encontré ascendia al 50% de los embarazos
a comienzos de la década de los 90. Segun la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud de
2005, la prevalencia de nacimientos no deseados en
Colombia es del 54%. Esta aumenta con la edad de

la mujer, con 15% entre las mujeres de 15 — 19 afios

y 60% en el grupo de 40 — 44.” Igualmente, se han
identificado dos grupos especialmente vulnerables
frente a la ocurrencia del embarazo no deseado:
las mujeres en situacién de desplazamiento y las
adolescentes. El 67% de las mujeres desplazadas
y embarazadas declararon su embarazo como no
planeado (no deseado: 31%, inoportuno: 36%).
En mujeres en situacién de desplazamiento interno
encontramos que el 21,8 % ha tenido uno o mads
abortos, pérdidas o nacidos muertos durante su vida
reproductiva, cifra mayor al promedio nacional que,
seguin la Encuesta Nacional de Demografia y Salud

(ENDS) del 2005, fue de 17,5%.9

1.1. Determinantes del embarazo no deseado: la
adherencia a los métodos anticonceptivos es quizas
el determinante mds importante del embarazo no
deseado. Al respecto, en el 2005 en Colombia la tasa
de prevalencia anticonceptiva en la zona urbana fue
de 79% y en la rural 77%; 42% descontinuaron en
el primer afo de uso (18 puntos porcentuales por
cambio de método y 7 por falla del método).”

En un estudio con 301 mujeres que terminaron
su embarazo, se encontré que el 67% de ellas usaba
algin método anticonceptivo, pero més de la mitad
utilizaba métodos tradicionales y el 5% nunca ha-
bia planificado.” Por otra parte, entre un grupo de
mujeres que buscaron asistencia para el tratamiento
de un aborto incompleto, se encontré que entre
aquellas usuarias de algiin método anticonceptivo,
36,3% desconocia el uso correcto y 18,4% lo usaba
mal; es decir que a 54,7% le fall6 el método por
mala utilizacién.®

Otro determinante del embarazo no deseado lo
constituye la violencia sexual. Se estima que en Co-
lombia han sido abusadas sexualmente 721.246 mu-
jeres entre 13 y 49 anos de edad (6% de las mujeres
colombianas), afectando especialmente a las mujeres
con menores niveles educativos, en situacién de
desplazamiento interno y que se desempefian en el
sector informal de la economia.’ El 78,49 han sido
abusadas sexualmente en la zona urbana y 21,6%

en la zona rural. El 9,2 % de las mujeres abusadas
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sexualmente ha tenido abortos o pérdidas. El 12%
de las mujeres alguna vez unidas fueron abusadas
sexualmente por el compafiero.”

Por dltimo, la proporcién de embarazos ac-
tuales y de nacimientos no deseados ocurridos en
los dltimos cinco afios aumenta a medida que se
incrementa el nimero de orden de nacimiento, del
8%, entre las que tienen solamente un hijo, al 63%,

entre las de 4 o mds hijos.’

2. Intervenciones para prevenir embarazos
no deseados y abortos inseguros: algunas de
las intervenciones identificadas por la FIGO para
la prevencion del embarazo no deseado y el aborto
inseguro son los programas de anticoncepcion,
programas de educacion sexual, de proteccién de

la mujer embarazada y de adopcién.

2.1. Anticoncepcidn: en Colombia, los métodos
anticonceptivos mas conocidos son el condén, los
anovulatorios orales e inyectables y la esterilizacion
quirtrgica femenina, aunque existe mayor
conocimiento sobre los métodos modernos
que sobre los tradicionales en todos los grupos
poblacionales.” El indicador de prevalencia de uso
de anticoncepcién en mujeres unidas en Colombia
se estd midiendo desde 1969 y por primera vez
en el dltimo periodo no se ve un incremento
importante (77% para el 2000 y 78% para 2005).
En el grupo de sexualmente activas no unidas
este indicador pasé de 84 a 81%.” El uso de la
esterilizacién quirdrgica femenina subié del 2000 a
2005 (27 a 31%), el DIU y los anovulatorios orales
han disminuido su uso y la utilizacién del condén
(7%) sigue siendo preocupantemente baja.” Aunque
recientemente se amplié la oferta anticonceptiva
del Plan Obligatorio de Salud (Plan de beneficios
incluido en el Sistema de Seguridad Social en Salud
conocido como POS), este no incluye todas las
opciones anticonceptivas10 yun factor determinante
en la asesoria anticonceptiva es la desactualizacién
de gran parte del personal de salud en lo que

respecta a tecnologia anticonceptiva.11 Actualmente

en Colombia, estin disponibles en el mercado
todas las opciones anticonceptivas modernas y
el POS incluye dispositivo intrauterino (DIU),
algunos anovulatorios orales, inyectable trimestral,
vasectomia, esterilizacién femeninay, recientemente,
inyectables mensuales, implante subdérmico,
condones, anticoncepcién de emergencia combinada
y de anticonceptivos de solamente levonorgestrel."”
Bogota es la region del pais en donde es mds alto el
uso de métodos anticonceptivos (83%), seguida por
la regién Oriental (81%), la Orinoquia y la Amazonia
(77%) y la Costa Atlantica (70%).” Por otra parte,
mientras en 1990 la diferencia total de uso de
métodos modernos de anticoncepcién en mujeres
en unién entre la zona urbana y la rural era de 10
puntos porcentuales, en 2005 la diferencia se redujo
a 2 puntos (78,8 y 76,7%, respectivamente).’ El
sector privado es el principal proveedor de métodos
modernos (57%) y en primer lugar las farmacias
que son responsables de proveer anovulatorios
orales (71%), inyectables (74%), condén (76%)
y espermicidas (97%).> Otro aspecto que afecta
la utilizaciéon de métodos anticonceptivos son las
barreras a su acceso, como lo ejemplifica un estudio
piloto con poblacién desplazada. En dicho estudio,
se encuentra que, de un total de 76 mujeres que no
estaban usando ningiin método al momento de la
entrevista, alrededor de 13,89% report6 al menos

una barrera para la obtencién de los mismos."

2.2. Educacién integral en sexualidad: en Colombia, la
educacién sexual tiene caracter obligatorio en las
instituciones educativas a partir de la expedicién
de la Resolucién 3353 de 1993 por el Ministerio
de Educacién Nacional."* En 1994, se expidié
la Ley General de Educacién, que establece que
la educacién sexual deberfa impartirse en cada
caso de acuerdo con las necesidades psiquicas,
fisicas y afectivas de los educandos segin su
edad.” El Decreto 1860 de 1994, establece que
dicha ensefianza se cumplird bajo la modalidad
de proyectos pedagégicos, cuya intensidad horaria

y duracién se definirdn en el respectivo plan de
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estudios.'® A pesar del avance que representé la
concepcién del Proyecto Nacional de Educacion
Sexual como un proyecto pedagégico y no como
una cétedra aislada, los desarrollos del mismo en
el pais fueron diversos, en muchos de los casos con
grandes dificultades, en especial para la integracién
de la comunidad educativa a los proyectos, por la
poca experiencia en el nivel local, por la inexistencia
en las regiones de una estructura que dinamizara su
desarrollo y la autonomia de las instituciones para
orientar el desarrollo de estos proyectos."” Desde
el afio 2005, el Ministerio de Educacién Nacional y
el UNFPA vienen desarrollando el Proyecto Piloto
de Educacion para la Sexualidad y Construccion
de Ciudadania en cinco regiones del pais."® Se
trata de una propuesta de intervencién integral, en
todos los niveles de educacion, con participacion
de la totalidad de la comunidad educativa y que se
fundamenta en un enfoque de derechos humanos
sexuales y reproductivos, enfoque de género y
formacién de competencias en las distintas esferas
de la sexualidad. No existe un programa nacional de
educacion para la sexualidad orientada a poblacién
joven no escolarizada.” En el dmbito territorial,
se vienen desarrollando diversas experiencias,
entre las que destaca el Programa de Promocion
de Derechos y Redes Constructoras de Paz, que
lidera la Consejeria de Programas Especiales de la
Presidencia de la Repiblica, en 142 municipios de
alto riesgo y que ha formado lideres comunitarios,
colectivos de comunicacién y redes de apoyo para
atender la problematica local en Salud Sexual y
Reproductiva (SSR)."”

3. Aborto

3.1. Incidencia: los datos de aborto en el pais son del
final de la década de los 80 o comienzos de la década
del 90 y esto hace que la informacién al respecto sea
especialmente incompleta si tenemos en cuenta que
en estas dos dltimas décadas ha aparecido y se ha
difundido ampliamente el uso del misoprostol para
la interrupcién del embarazo® y que, ademds, en

2006 el aborto fue despenalizado parcialmente por

una decisién de la Honorable Corte Constitucional
contenida en la Sentencia C-355 de 2006.%

Las complicaciones del aborto inseguro afectan
especialmente al grupo de mujeres pobres, pues
aquellas con mayores recursos pueden acceder a
abortos seguros, aunque no sean legales.** ** El
Guttmacher Institute estimé que la tasa de aborto
para Colombia en 1991 era de 32 por cada mil
mujeres de 15 a 49 anos (para Bogotd 30,7 y para
la region central 42,0), con base en estimativos de
que por cada aborto hospitalizado en Colombia
en el mismo afo ocurrian 5,50 abortos que no
ocasionaban complicaciones que necesitaran
hospitalizacién. En el mismo estudio, se estimé
que para 1990 en Colombia la razén de abortos por
embarazos era de 24,8 por cada 100 embarazos (en
Bogotd 26,8 y en la regién central de 32,7).*

De acuerdo con un estudio realizado por la Uni-
versidad Externado de Colombia, para el afio 1992,
se estimaba que en mujeres entre 15 y 19 afos que
habian estado alguna vez embarazadas el 44,5% de
ellas habfan abortado por lo menos una vez y en el

grupo de 15 a 55 afios, el 30,3%.*

3.2. Disponibilidad del misoprostol: en Colombia,
estd disponible con férmula retenida, registrado
en el INVIMA (Instituto Nacional de Vigilancia
de Medicamentos y Alimentos) y aprobado para
gastropatias inducidas por AINE (Antiinflamatorio
No Esteroideo) y para la interrupcién voluntaria del
embarazo en los casos y condiciones establecidas
en la Sentencia C-355 de 2006.” A pesar de la
indicacién de férmula retenida, en la mayoria de las
farmacias es posible obtenerla sin férmula y el precio

en esas circunstancias usualmente es muy alto.?°

3.3. Atencion a mujeres que consultan por complicaciones
de aborto: en Colombia, el manejo de la mujer con
aborto incompleto, especialmente en el sector
publico, se realiza con la técnica de dilatacion y
curetaje y en una menor proporcion con aspiracién
manual endouterina (AMEU). Esta afirmacién se

basa en los siguientes hechos: la AMEU es poco
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difundida en las escuelas de medicina, a pesar de que
la OMS reconoce que debe ser la técnica de eleccién
tanto para la prictica del aborto inducido como
para el manejo de los abortos incompletos.” Existe
alin en nuestro pais resistencia a utilizar nuevas
técnicas de evacuacién uterina como tratamiento
médico y AMEU; muchos profesionales se aferran
a la técnica tradicional (curetaje) con la que tienen
miés confianza.”” En Colombia, EngenderHealth
capacité varios profesionales y dio apoyo a 32
hospitales en la estrategia de atencién integral a
la mujer en posaborto, incluyendo capacitacion
en AMEU con donacién de varios equipos a cada
institucién; sin embargo, inicamente la mitad de
ellos implement6 la estrategia y actualmente apenas
dos hospitales brindan AMEU.*” Esto plantea un
reto en la prestacién de servicios de salud sexual
y reproductiva, pues la norma técnica para la
atencién de la interrupcién voluntaria del embarazo
(IVE), que fue adaptada de la guia “Aborto sin
riesgo: Guia técnica y de politicas para sistemas
de salud”, incluye AMEU®* y la Resolucién 4905
de 2006 establece que las instituciones obligadas
al cumplimiento de dicha Resolucién deberin
adelantar las acciones de informacién, capacitacion
y educacion continuada a los profesionales de la
salud que permitan la adecuada provisién de los
servicios de IVE. Ademds, las instituciones de
educacién superior podrian incorporar dentro de
sus programas de pregrado y posgrado los aspectos
técnicos, éticos y juridicos de la prestacion de los

servicios de IVE.”

3.4 Monitorizacién y evaluacién de la mortalidad y
morbilidad materna por aborto inseguro: desde el afio
2004, el Ministerio de la Proteccién Social lanzé el
Plan de Choque para la Reduccién de la Mortalidad
Materna, producto del cual se reactivaron los
Comités Departamentales de Vigilancia de la
Mortalidad Materna.*® Por su parte, la Resolucién
4905 de 2006 establecié que el Ministerio de la
Proteccion Social y las entidades territoriales en el

ambito de sus competencias ejercerian la Vlgllanaa

en salud publica de la IVE, incluyendo la vigilancia
de sus complicaciones y de la morbimortalidad
materna, de acuerdo con los instrumentos que para
el efecto se definieran en el Sistema de Vigilancia
en Salud Publica SIVIGILA.*

3.5. Costo del aborto inseguro para el sistema de salud: en un
estudio de la Fundacién Agenda Colombia,” se calculé
que en el afio 2005, el sistema de salud de Colombia
gasté mas de 76.000 millones de pesos en la atencién

de las complicaciones del aborto inseguro.

3.6. Situacion legal del aborto: en Colombia, mediante
Sentencia C-355 del 10 de mayo de 2006, se
declaré exequible el articulo 122 de la Ley 599 de
2000, bajo el entendimiento de que no se incurre
en delito de aborto cuando, con la voluntad de la
mujer, la interrupcién del embarazo se produzca en
los siguientes casos: 1. cuando la continuacién del
embarazo constituya peligro para la vida o la salud
de la mujer, certificada por un médico; 2. cuando
exista grave malformacién del feto que haga inviable
su vida, certificada por un médico; y 3. cuando
el embarazo sea el resultado de una conducta,
debidamente denunciada, constitutiva de acceso
carnal o acto sexual sin consentimiento, abusivo o
de inseminacién artificial o transferencia de évulo

fecundado no consentidas, o de incesto.”!

3.7. Proceso de implementacion: la Mesa por la Vida y
la Salud de las Mujeres y la organizacién Women'’s
Link Worldwide han identificado las principales
barreras de acceso a los servicios de IVE:*

Falta de conocimiento especifico por parte de
los actores del sistema de salud acerca del nuevo
marco legal del aborto.

Abuso de la objecién de conciencia por parte de
las instituciones de salud, profesionales individuales
y jueces, especialmente el uso de la objecién de
conciencia institucional.

Falta de credibilidad, por parte de algunos
médicos, para las mujeres que solicitan una IVE

por haber sido victimas de abuso sexual.
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Solicitud de requerimientos legales y administrativos
por fuera de la ley por parte de los prestadores del
servicio.

Injustificados y desproporcionados tiempos de
espera para las mujeres que requieren los servicios
de IVE.

Acciones de discriminacién y estigmatizacién
contra las mujeres que se practican IVE vy los
profesionales que los garantizan al interior de las
instituciones prestadoras de salud.

El requerimiento del consentimiento asistido
de los representantes, tutores o allegados para las
mujeres menores de catorce afios que requieren los

servicios de IVE.

Segunda Fase, plan de accién
El plan de accién del consenso de expertos definié
cuatro objetivos especificos:

Mejorar el acceso a los servicios de SSR, en es-
pecial de anticoncepcién, y aumentar el nimero de
usuarias de métodos de alta eficacia y larga duracion
entre mujeres adultas y adolescentes.

Facilitar el acceso a la interrupcién voluntaria
del embarazo (IVE) en los casos y condiciones es-
tablecidos en la Sentencia C-355 de 2006.

Promover el acceso al misoprostol para todos
sus usos ginecoldgicos y obstétricos.

Mejorar la informaci6n sobre las tasas y complica-
ciones asociadas al aborto provocado e inseguro.

El resumen del plan de accién se presenta en
la tabla 1.

DISCUSION

La OMS define el aborto inseguro como “un
procedimiento para finalizar un embarazo no deseado
que realizan personas que carecen del entrenamiento
necesario o que se lleva a cabo en un ambiente donde se
carece de un estandar médico minimo, o ambos”.>*
La estrategia de FIGO no tiene preestablecida nin-
guna estrategia de plan de accién, ésta tiene que ser
definida en cada pais con base en los problemas identi-
ficados en el andlisis situacional, susceptibles de mejorar

acorde ala cultura y respetando las leyes de cada pais. En

el caso colombiano, muchas de las acciones propuestas
coinciden, total o parcialmente, con programas ya exis-
tentes, todavia no aplicados o ya en marcha. En estos
casos, se trata de acelerar el proceso de ejecucion de las
acciones, con base en el prestigio de la Federacién Co-
lombiana de Obstetricia y Ginecologia y la colaboracién
de sus miembros. Hay que recordar que la mayoria de
las acciones de salud que afectan a la mujer dependen
de la participacién de ginecélogos y obstetras. Esta
iniciativa de FIGO con el liderazgo de la FECOLSOG
debe permitir que seamos parte de la solucién con la
colaboracién de diversos actores sociales convidados a
participar en esta iniciativa. Para FIGO, no es relevante
que la iniciativa pierda su identidad y aparezca como
un programa de otros organismos, gubernamentales o
no, pues lo importante es contribuir a reducir la cifra
de embarazos no planeados, abortos inseguros y sus
consecuencias, teniendo en cuenta que la anticoncepcion
moderna puede reducir pero no eliminar la necesidad de
un aborto, pues ningtin anticonceptivo es 100% efectivo.
En consecuencia, seguiremos enfrentando embarazos
no planeados, los cuales las mujeres pueden considerar
terminar. Cabe destacar lo que bien expone el Profesor
Anibal Fatindes: “(. . .) la criminalizacién del aborto y la
penalizacién de las mujeres que abortan no reducen el
nimero de esas intervenciones y provocan, en cambio,
mds muertes y un mayor sufrimiento humano (.. .)".*

Pese al gran avance que ha representado para
Colombia la Sentencia C-355 de 2006, atin persisten
grandes retos, como por ejemplo reglamentar
opciones que sustituyan el requerimiento legal de
la presentacién de denuncia para acceder al servicio
de interrupcién voluntaria del embarazo para los
casos de mujeres victimas del conflicto armado, asi
como reglamentar la existencia de protocolos de
investigacion al interior de los tribunales de ética
médica para los asuntos relacionados con objecién
de conciencia. En este sentido, se debe clarificar la
autonomia y capacidad de las menores de catorce afos
a la hora de decidir sobre la continuacién o no del
embarazo en las tres circunstancias despenalizadas.
Hay diferencias conceptuales entre diferentes

actores en la interpretacién de la normatividad. La



Sentencia C-355 de 2006 establecié que la edad del
menor para autorizar tratamientos e intervenciones,
ain cuando éstos sean particularmente invasivos,
no es un criterio que tenga un caracter absoluto,
reconocida en los menores la titularidad del derecho
al libre desarrollo de la personalidad y la posibilidad
de consentir tratamientos e intervenciones sobre su
cuerpo. No obstante lo anterior, también establece

que en materia de aborto el legislador, si lo estima
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ética médica).

conveniente, podra establecer reglas especificas en
el futuro sobre representacién, tutela o curatela
sin menoscabar el consentimiento de la menor de
catorce afios. Por tal motivo, la norma técnica que
regula la IVE se limit6 a establecer que en la menor
de catorce afios se requiere el consentimiento asistido
de los representantes legales, tutores o allegados,

conforme lo establece la Ley 23 de 1981 (cédigo de

Actividades

Capacitar proveedores en
consejerfa y provisién de
anticoncepcién moderna,
incluyendo aplicaci6ny/re-
tiro de implante subdér-
micoy anticoncepcion de
emergencia

Difundir derechos y de-
beres entre las usuarias

Vigilar cumplimiento de
indicadores de norma
de PF en régimen con-
tributivo y subsidiado

Ampliar el proyecto
piloto: “Educacién para la
sexualidad y construccién

de ciudadania”
Promover servicios de
SSR para adolescentes

Promover redes de
apoyo en SSR para
adolescentes

Hacer campaiia de
movilizacién social para
adolescentes

Meta

100% de responsa-
bles regionales y
50% de IPS publicas.
Aumento en 50% del
ntimero de nuevas
aceptantes de méto-
dos anticonceptivos
modernos en IPS

Una campafia de
movilizacién social

100% de EPS evalua-
das segtin indicadores
actualizados.
Aumento en 50% del
ntimero de nuevas
aceptantes de méto-
dos anticonceptivos
modernos en EPS

50% municipios del
pafs

Servicios integrales
en 100% EPS y
30% de IPS

142 municipios en
alto riesgo

Una campafia por
medios masivos y
otros

Responsable Tlemf.)o

requerido
Universidad
Nacional de
Colombia
MPS

UNFPA

1 ano

MPS
Direcciones terri-

toriales de Salud
MPS

1 ano

1 ano

Superintenden-
cia Nacional de

Salud

MEN
UNEFPA

18 meses

UNFPA
Profamilia
Fundacién

Oriéntame
MPS

MPS
Presidencia

UNEFPA

MPS

ICBF

MEN

Ministerio de
Comunicaciones
UNFPA
Presidencia

18 meses

1 ano

1 afio

Indicadores de proceso

No. de personal de salud capacitado
Campaiia realizada

No. de actos administrativos expedidos
No. de informes de evaluacién

Indicadores de resultado

Nimero de nuevas aceptantes de métodos
anticonceptivos de alta eficacia y larga
duracién

9% de usuarias informadas de sus derechos
9% de IPS y EPS donde se cumplen las

normas

No. de municipios que implementan el
proyecto

No. de servicios integrales SSR para
adolescentes

No. de municipios con redes de apoyo
funcionando

No. de campafias disefiadas y ejecutadas

Indicadores de resultado

No. de escuelas con programa de:
“Educacién para la sexualidad y
construccién de ciudadanfa”

No. de servicios de SSR para adolescentes
funcionando

No. de adolescentes atendidas
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Objetivo especifico 2. Facilitar el acceso a la interrupcién voluntaria del embarazo (IVE)

Actividades

Realizar foros sobre
IVE con sociedades de
obstetricia y ginecologia
en todo el pais y
entrega de manuales

de misoprostol de la
FLASOG

Concertar con
facultades de ciencias
de la salud para incluir
en curriculos de
formacién aspectos de
SSR e IVE

Hacer campafia para
difundir derechos a
usuarias y poblacién
general

Evaluar disponibilidad
y calidad de servicios

de IVE

Evaluar barreras de ac-
ceso a servicios de IVE

Capacitar profesionales
de salud en IVE y
técnicas médicas y
quirﬁrgicas para evacuar
utero

Difundir resultados del
trabajo regional impul-
sado sobre causal salud
de IVE

Adoptar protocolo de
vigilancia de IVE legal
dentro de SIVIGILA

Fortalecer la vigilancia
de servicios de IVE
capacitando a los
responsables

Informar de los casos
que requieren control
y vigilancia por parte
de [a Secretarfa y otros
entes de contro

Hacer cursos de
capacitacion a
estamentos judiciales
en normatividad IVE
vigente

Meta

100% de sociedades
afiliadas a

FECOLSOG

100% de facultades

Una campana de
movilizacién social

IVE

Un informe por
municipio y
aseguradora
Eliminar barreras
en 100% casos de
IVE legal

100% de responsa-
bles regionales

50% de IPS

Documento conoci-
do en 100% de los

municipios

Un protocolo de
vigilancia de IVE

100% de
responsables locales

Asesorar al 100%
de los casos con
barreras

30% de los

municipios

dentro de los limites de la legalidad

Tiempo

Responsable requerido

Universidad 18 meses
Nacional de
Colombia
FECOLSOG
MPS
Fundacién
Oriéntame
Universidad
Nacional de
Colombia
FECOLSOG
MPS
ASCOFAME
Fundacién
Oriéntame

MPS
EPS

2 anos

1 afno

MPS
DTS

1 ano

MPS
MVSM

18 meses

Universidad 18 meses
Nacional

Colombia

MPS

UNFPA

Fundacién

Oriéntame

MVSM 18 meses

MPS

6 meses

MVSM 1 afio

WILW

MVSM 1 afio

WIW 2 anos

Indicadores de proceso

No. de foros realizados
No. de Facultades involucradas

Indicadores de resultado
Asociados a FECOLSOG sensibilizados en
IVE y uso de misoprostol

No. de facultades de ciencias de la salud
con SSR e IVE incluidos en curriculo

No. de campanas ejecutadas

No. de informes enviados al MPS
con relato de No. de dias promedio
de demora en atencién

No. de informes enviados al MPS con
relato de barreras de acceso a servicios

de IVE

Indicadores de resultado

No. de servicios con barreras y problemas
reducidos/eliminados

No. de casos >5 dfas entre solicitud e
intervencién

No. de casos en que se negb IVE

Indicadores de {)roceso
No. de profesionales capacitados

Indicadores de resultado
9% de IVE realizados utilizando MVA o
medicamentos

Indicadores de proceso
No. de actos de difusién de documento
causal salud

Indicadores de resultado
No. de municipios en que el documento
de causal salud es conocido

Acto administrativo de SIVIGILA expedido
No. de responsables capacitados

No. de informes emiti(fos

No. de municipios monitorizados

No. de municipios en donde se hizo
capacitacion

No. de agentes judiciales capacitados
Indicadores de resultado

Vigilancia de IVE en marcha

No. de municipios en que las barreras de
acceso fueron superadas



Actividades

Solicitar a INVIMA

la aprobacién

de indicaciones
obstétricas del
misoprostol y continuar
buscando la inclusién
de mifepristone

Publicar articulos en
revistas nacionales para
potenciar a la comu-
nidad cientifica en la
reduccién de la mor-
talidad materna y del
embarazo no deseado

Meta

Registro del
misoprostol para
diferentes usos

4 publicaciones en
revistas indexadas

EstraTEGIA FIGO PARA LA PREVENCION DEL ABORTO INSEGURO. EXPERIENCIA EN COLOMBIA

Responsable Tleml?o
requerido
Registro del MPS 1 afo
Autores de la 18 meses

FECOLSOG

Indicadores de proceso

Acta de la comisién revisora aprobando
usos obstétricos
No. de publicaciones realizadas

Indicadores de resultado

No. de hospitales en que se utiliza
misoprostol en sus diferentes indicaciones
No. de gineco-obstetras que utilizan
misoprostol en sus indicaciones correctas

Actividades

Realizar investigacién
para estimar incidencia
y complicaciones de
aborto

Evaluacién de Comités
de vigilancia de mortali-
dad materna

Desarrollo de sistema de
vigilancia de morbilidad
materna extremadamen-
te grave (MMEG)

Meta

Disponer de infor-
macién actualizada
sobre la incidencia

del aborto inseguro
y de sus complica-

ciones

100% municipios

del pais

5 municipios

Responsable Tleml?o
requerido

Fundacién 4 afios
Oriéntame
Guttmacher
Institute
MPS 18 meses
DTS
MPS 1 afio
DTS

Indicadores de proceso

Investigacién aprobada y en marcha.
Resultados disponibles y aceptados
oficialmente

Indicadores de resultado
Incidencia y complicaciones del aborto
establecidas

Indicadores de proceso

Informe de evaluacién disponible
Propuesta de vigilancia de la MMEG
aprobada

Indicadores de resultado

No. de municipios con Comités de
Mortalidad Materna funcionando

No. de municipios en los que se ha
implementado vigilancia de la MMEG

MPS: Ministerio de la Proteccién Social; UNFPA: Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas; MEN: Ministerio de Educacién Nacional; ICBF: Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar; ASCOFAME: Asociacién Colombiana de Facultades de Medicina; EPS: Entidades Promotoras de Salud; DTS: Direcciones

Territoriales de Salud; MVSM: Mesa por la Vida y la Salud de las Mujeres; WIW: Women’s Link Worldwide.
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