
1.1 INTERRUPCIÓN VOLUNTARIA DEL EMBARAZO 
 
La interrupción voluntaria del embarazo (IVE) es un derecho fundamental1 de las niñas,             
adolescentes y mujeres adultas en Colombia. Por esta razón, los servicios de salud             
relacionados con la IVE deben garantizarse de manera efectiva con una atención            
oportuna y de calidad en todos los niveles de complejidad y en todo el territorio nacional. 
 
El derecho de las mujeres a decidir de manera libre y autónoma sobre la interrupción del                
embarazo está relacionado con la información y conocimiento que tenga acerca de las             
causales definidas en la Sentencia C355 de 2006. Esta información debe ser suministrada             
en el primer contacto que tenga la gestante con los servicios de salud. Una de las                
capacidades a desarrollar en las personas a partir de la adolescencia es el ejercicio de los                
DSDR, contenidos incluidos en la RPMS. 
 
Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que cuenten con personal médico            
debidamente entrenado, están en la capacidad de ofrecer servicios de IVE por aspiración             
endouterina hasta las 15 semanas y con medicamentos hasta la semana 10 de embarazo,              
dado que ambos son procedimientos ambulatorios. Para el caso de la aspiración            
endouterina en el primer nivel de atención, se debe cumplir con los requisitos establecidos              
en la Resolución 2003 de 2014 del Ministerio de Salud y Protección Social o la norma que                 
la modifique o sustituya. Así mismo, deben estar en capacidad de identificar, estabilizar y              
remitir cualquier complicación de la IVE que no pueda tratarse en ese nivel. 
 
Aunque algunos procedimientos a realizarse después de las 15 semanas de embarazo se             
pueden llevar a cabo de forma ambulatoria (dilatación y evacuación o aborto por inducción              
con medicamentos), la IPS que atiende la IVE debe garantizar los mecanismos de             
referencia y contrarreferencia para dar continuidad en la atención en un nivel superior, en              
caso de ser necesario. En cualquier caso, este prestador debe estar en capacidad de              
manejar las posibles complicaciones relacionadas con los procedimientos que se          
practiquen. 
 
1.1.1 Objetivos 

 
● Reconocer el derecho a la autonomía y autodeterminación reproductiva de la           

mujer, garantizando el acceso a servicios seguros y de calidad para la interrupción             
voluntaria del embarazo, en marco de lo previsto por la Sentencia C – 355 de 2006                

1 La naturaleza del aborto como derecho fundamental de la mujer ha sido reconocido por la Corte                 
Constitucional  a través de las sentencias expedidas en el tema. Al respecto tener en cuenta: Sentencias: T –                  
732 de 2009  y T – 585 de 2010: “Resulta innegable que, a partir de la sentencia C-355 de 2006, surgió en                     
Colombia un verdadero derecho a la interrupción voluntaria del embarazo en cabeza de las mujeres que se                 
encuentran incursas en las tres hipótesis despenalizadas”, Sentencia C - 754 de 2015: “(…) esta Corporación             
ha determinado que la interrupción voluntaria del embarazo (IVE) en los tres casos establecidos en la                
Sentencia C-355 de 2006, que incluye el aborto en supuestos de violencia sexual, es un derecho fundamental                 
de las mujeres, como un derecho reproductivo”,  Sentencia T -732 de 2009: “las prerrogativas que conceden              
los derechos reproductivos, incluida la IVE, son parte de los derechos fundamentales reconocidos en la               
Constitución de 1991 pues especifican las facultades que se derivan necesariamente de su contenido en los                
ámbitos de la reproducción”, Sentencia T – 301 de 2016: “Sin perjuicio de las regulaciones de rango legal o                 
reglamentario que se produzcan frente al procedimiento de interrupción voluntaria del embarazo por parte de               
las autoridades competentes, la jurisprudencia de la Corte Constitucional ha definido al alcance del derecho              
fundamental a la IVE en las circunstancias descritas en la sentencia C-355 de 2006”. Ver también: Sentencias:                
T-171 de 2007, T-988 de 2007, T-209 de 2008, T-946 de 2008, T-946 de 2008, T-009 de 2009, T-388 de                    
2009, T-585 de 2010, T-636 de 2011, T-841 de 2011, T-959 de 2011 y T-532 de 2014. (Subrayas fuera del                    
texto). 



y jurisprudencia complementaria, tratando con eficacia las posibles complicaciones         
del aborto. 

 
● Informar a las mujeres frente a la preparación y ejecución de los procedimientos de              

interrupción del embarazo y la asesoría y provisión anticonceptiva post aborto; así            
como las opciones que se tienen, aun estando inmersas en alguna causal, sobre la              
posibilidad de seguir con la gestación y asumir la crianza o dar el nacido vivo en                
adopción. 

 
1.1.2 Talento humano 

 
El conjunto de procedimientos relacionados con la IVE requiere un equipo que pueda             
garantizar el acceso al procedimiento, así como brindar orientación y apoyo a la mujer.              
Este equipo puede estar compuesto por profesionales en enfermería, medicina, medicina           
especializada en ginecología, psicología y trabajo social. Cabe anotar que el hecho de no              
contar con todo el talento humano no puede constituirse en una barrera para la prestación               
del servicio. 
 
1.1.3 Duración mínima recomendada 
 
Al tratarse de una agrupación de procedimientos que va desde la consulta para asesoría              
de opciones frente al embarazo hasta la oferta anticonceptiva post aborto antes del alta,              
se considera que el tiempo es variable. En todo caso, si la mujer decide interrumpir el                
embarazo, desde la consulta inicial, hasta la realización del procedimiento, se debe            
garantizar que no transcurra un tiempo superior a cinco (5) días calendario. Ello implica              
que todos los integrantes del SGSSS lleven a cabo los procesos de su competencia sin               
dilaciones. 
 
1.1.4 Atenciones incluidas 
 

● Consulta inicial para valoración integral de la salud de la mujer, que incluye la              
valoración de la salud mental, del estado emocional, así como de las condiciones             
sociales asociadas al embarazo y su salud. 

● Orientación y asesoría para la toma de decisiones frente a las causales previstas             
por la sentencia C-355 de 2006, garantizando siempre la autonomía de la mujer y              
su derecho a decidir si continúa o no con el embarazo. 

● Interrupción del embarazo farmacológica y no farmacológica. 
● Asesoría y provisión anticonceptiva (según criterios médicos de elegibilidad OMS /           

CDC vigentes y preferencias de la mujer). 
● Consulta de seguimiento. 
 

1.1.5 Descripción 
 
Consulta inicial por medicina para valoración integral de la salud de la mujer 
 
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. Se incluye también la valoración             
de la salud integral de la mujer en sus dimensiones física, social, mental y del estado                
emocional. 
 



La consulta inicial se refiere al primer contacto que tiene la mujer con los servicios de                
salud cuando voluntariamente solicita la IVE o cuando accede a los controles prenatales y              
se identifica que la mujer cumple con alguna de las causales previstas por la Sentencia C                
– 355 de 2006, y decide acceder al procedimiento.  
 
Esta consulta puede ser llevada a cabo por medicina general o especializada. En             
cualquiera de los dos casos, se deben tener en cuenta las particularidades que se              
describen a continuación:  
 

i. Toda solicitud de IVE debe quedar debidamente consignada en la historia           
clínica, se debe establecer la causal bajo la cual la mujer solicita la interrupción              
de su embarazo. Se debe documentar y registrar en forma clara y concreta en              
la historia clínica. Además, se deben relacionar los requisitos establecidos          
legalmente para cada causal. 

 
ii. Se debe garantizar la intimidad de la mujer que solicita la IVE, razón por la que                

debe evitarse realizar interrogatorios extensos que vayan más allá de obtener           
información relevante para la historia clínica o solicitar en contra de su            
voluntad, la presencia de personas como su pareja o del representante legal o             
tutor en caso de niñas o adolescentes.  

 
1.1.5.1 Anamnesis 

 
En la consulta inicial se debe confirmar el embarazo y establecer la edad gestacional              
teniendo en cuenta la fecha de la última menstruación. Además, se debe realizar una              
historia clínica completa. La mayoría de las mujeres comienzan a sospechar un embarazo             
cuando tienen un retraso menstrual. Se interroga, por tanto, sobre el primer día de la               
última menstruación (primer día de sangrado), y si esta fue normal. Es necesario precisar              
la exactitud de este dato y correlacionarlo con el examen físico la ecografía; en razón a                
que, en caso de estar lactando, tener periodos irregulares, estar usando anticonceptivos o             
presentar sangrados en etapas iniciales del embarazo, podría producirse un error en la             
estimación de la edad gestacional.  
 
Los antecedentes médicos familiares y personales de la mujer deben interrogarse y            
documentarse de manera completa, con especial énfasis en todas aquellas condiciones           
previas que puedan orientar a la necesidad de un nivel de atención de mayor complejidad.               
También se debe incluir la valoración de sus condiciones psicosociales y de la posible              
afectación que el embarazo esté causando en ellas en el momento de la consulta. Deben               
explorarse, en especial, la tensión emocional, humor, signos y síntomas neurovegetativos;           
así como la existencia de redes de apoyo (soporte familiar y/o de pareja o de condiciones                
socioeconómicas o de subsistencia).  
 

1.1.5.2 Examen físico 
 
El examen físico debe ser completo en su aspecto general. Específicamente, debe            
confirmar la existencia del embarazo y estimar su duración por medio de un examen              
pélvico bimanual o por medios paraclínicos si se dispone de ellos. Los signos detectables              
de embarazo entre las semanas 6ª y 8ª incluyen reblandecimiento cervical y/o del istmo, y               
reblandecimiento y elongación del útero. Si el tamaño uterino es menor al esperado, debe              
considerarse la posibilidad de un embarazo menos avanzado que el estimado por la fecha              
de la última menstruación, un embarazo ectópico o un aborto retenido. Un útero mayor al               



esperado puede indicar un embarazo más avanzado que el calculado por la fecha de la               
última menstruación, un embarazo múltiple, presencia de miomas o enfermedad          
trofoblástica gestacional. Además del tamaño, se debe confirmar la posición del útero para             
prevenir posibles complicaciones durante la IVE por aspiración endouterina en caso de            
anteversión o retroversión extrema. También se debe evaluar la presencia de           
enfermedades infecciosas del tracto genital, porque pueden aumentar el riesgo de una            
infección post aborto, si no son tratadas antes del procedimiento. Desde un punto de vista               
clínico, la presencia de infección por VIH en una mujer que se somete a una IVE requiere                 
las mismas precauciones que para otras intervenciones médico/quirúrgicas. Si se sabe           
que la mujer convive con el VIH, se debe dar orientación y asesoría sobre VIH durante el                 
embarazo. 
 

1.1.5.3 Toma de paraclínicos 
 
Como norma general, no son requisito exámenes paraclínicos para la prestación de            
servicios de IVE. Sin embargo, es importante conocer la hemoclasificación de la mujer y              
administrar inmunoglobulina anti-D a las mujeres Rh negativas al momento del           
procedimiento de IVE. En los casos en que clínicamente se sospeche anemia, se debe              
solicitar cuadro hemático para tomar las medidas necesarias ante una eventual           
hemorragia.  
 
Al igual que en cualquier control prenatal, a toda mujer se le debe dar asesoría y ofrecer la                  
prueba de tamizaje para VIH (prueba rápida), dejando claro que es voluntaria, pero que se               
recomienda practicarla a toda mujer embarazada. Este proceso de asesoría y ofrecimiento            
debe ser documentado en la historia clínica. También se debe ofrecer el tamizaje para              
sífilis con prueba treponémica rápida. En ningún caso, estas pruebas se pueden constituir             
en barrera de acceso al procedimiento de IVE. 
 
La exploración ecográfica no es necesaria para la interrupción del embarazo durante el             
primer trimestre, salvo que, ante la presencia de otros signos o síntomas, se sospeche la               
presencia de un embarazo ectópico, enfermedad trofoblástica o cualquier otra alteración           
de la gestación. En lugares donde se cuenta con este recurso, la ecografía puede ser de                
utilidad para la detección de embarazos ectópicos mayores de 6 semanas. En etapas             
tardías del embarazo, algunos profesionales encuentran esta tecnología de ayuda antes o            
durante el procedimiento de IVE. En las instituciones en las que se disponga de servicios               
de ecografía, se recomienda habilitar áreas distintas para la evaluación de las mujeres             
que solicitan la IVE y para las mujeres que reciben cuidados prenatales. Se recomienda              
también realizar los estudios ecográficos sin exponer a la mujer a la imagen de la               
gestación a menos que ella así lo desee. 
 
Si se sospecha un embarazo ectópico, porque el tamaño uterino es menor al esperado o               
porque hay síntomas sugestivos como dolor o sangrado, o mareos, desmayos, palidez o             
masa anexial en casos avanzados, es esencial confirmar la localización del embarazo            
antes de iniciar un tratamiento para la IVE. La mujer debe ser remitida a un nivel de                 
atención con disponibilidad de ecografía transvaginal y cuantificación de fracciones Beta           
de gonadotropina coriónica humana. 
 
En caso de enfermedad o evento de interés en salud pública se deben realizar los               
exámenes de laboratorio pertinentes según protocolo de vigilancia en salud publica           
expedido por el Instituto Nacional de Salud, incluidos los estudios de histopatología u             
otros posteriores al procedimiento. 



 
1.1.5.4 Certificación de las causales 

 
Una vez se ha obtenido la historia clínica completa; se debe identificar si la mujer está                
dentro de alguna de las causales definidas por la sentencia C-355 de 2006. 
 
Un profesional en medicina general está en la capacidad de identificar las causales,             
verificar el cumplimiento de los requisitos para cada una de ellas, y expedir el certificado               
correspondiente (en caso de que el embarazo represente algún riesgo para la vida o la               
salud física, mental o social de la mujer, o el feto presente alguna malformación              
incompatible con la vida extrauterina).  
 
Un profesional en psicología también está en la capacidad de reconocer el riesgo de              
afectación a la salud mental o social que ha identificado la mujer y expedir el certificado                
correspondiente. Debe tenerse en cuenta que la mujer tiene derecho a un diagnóstico             
integral y oportuno sobre su estado de salud en relación con el embarazo, y ante la                
identificación de cualquier riesgo de afectación para su salud física, mental o social             
derivado de este; puede decidir si lo continua o no. 
 
Así, la única exigencia para quien expide dicho certificado es que actúe conforme a los               
estándares éticos de su profesión2. Por lo tanto, no es exigible que ostente una              
especialidad específica o que pertenezca a una institución determinada. 
 
Para los casos de violación, incesto, inseminación artificial o transferencia de óvulo no             
consentidas, la ausencia de la denuncia no puede constituirse en una barrera para             
acceder a la IVE, ya que el procedimiento hace parte de la prestación de servicios               
integrales en salud a los que tiene derecho una víctima de violencia sexual y para los                
cuales no es necesario contar con este requisito, de acuerdo con lo establecido en el               
artículo 23 de la Ley 1719 de 2014. Debe tenerse en cuenta también que, según lo                
establecido en la Ley 1257 de 2008, la denuncia de violencia sexual puede ser interpuesta               
por otra persona que no sea la víctima, razón por la que el/la profesional de salud debe                 
dar aviso de la violencia sexual a las autoridades competentes con el fin de que estas                
inicien la investigación de oficio, dado que el acto de violencia tiene un carácter no               
conciliable, no desistible y no transable.  
 
También debe tenerse en cuenta que la atención en salud a víctimas de violencia sexual               
debe brindarse como una urgencia médica, independientemente del tiempo transcurrido          
entre el momento de la agresión y la consulta y de la existencia o no de denuncia 
 
A las menores de catorce años no se les debe exigir denuncia en ningún caso como                
requisito para acceder a la IVE pues existe la presunción de que han sido víctimas de                
violencia sexual, además de la activación de las rutas de protección y justicia de las que                
trata la Resolución 459 de 2012 del Ministerio de Salud y Protección Social o la que la                 
modifique o sustituya.  
 

2 En este sentido, el profesional debe certificar que existe la probabilidad de daño, pero es la mujer quien                   
identifica y decide sobre el nivel de riesgo o peligro que está dispuesta a correr, es decir, hasta donde                   
permitirá que la gestación altere su bienestar. Así, el certificado no es una argumentación sobre si se debería                  
interrumpir o no el embarazo según la ponderación del riesgo que hace quien lo expide, sino la confirmación                  
de que en efecto, la hipótesis del riesgo existe. Cabe señalar que la certificación del riesgo no depende de que                    
este sea de una intensidad determinada sino solo de su existencia. 



En caso de que sea necesaria la valoración de la mujer por parte de un especialista, se                 
debe iniciar la remisión de la mujer de manera inmediata, sin que esto se constituya en                
una barrera al acceso del servicio de IVE, y sin que la atención se extienda más allá del                  
plazo razonable establecido. Idealmente, los servicios de IVE deben estar disponibles en            
el mismo nivel de atención en el que la mujer consulta; siempre y cuando se cuente con                 
personal médico entrenado en aspiración endouterina e IVE con medicamentos. En caso            
contrario, se deben iniciar los trámites de remisión necesarios, teniendo en cuenta la             
obligación de garantizar la oportunidad del servicio.  
 
De ninguna manera pueden imponerse tiempos de espera prolongados o sujetar la            
remisión de la mujer a la disponibilidad de citas por consulta externa o a la realización de                 
cualquier trámite que limite la prestación de un servicio oportuno. El término razonable             
para responder las solicitudes de IVE y para realizar el procedimiento es de cinco (5) días                
calendario contados a partir de la consulta. 
 
La exigencia de requisitos adicionales a la mujer como órdenes judiciales o            
administrativas, conceptos de asesores o auditores, dictámenes de medicina legal, juntas           
médicas, autorizaciones de familiares o terceros están prohibidos y constituyen barreras           
inadmisibles para la garantía en la prestación de los procedimientos de IVE.  
 

1.1.5.5 Orientación y asesoría 
 
A toda mujer que decide interrumpir voluntariamente su embarazo, se le debe ofrecer             
orientación y asesoría. Aunque la orientación y asesoría no son obligatorias, ni se deben              
constituir en un prerrequisito que obstaculice el acceso a los servicios de IVE o dilate la                
atención, la orientación y asesoría oportunas y de calidad, son aspectos primordiales en el              
proceso de toma de decisión de la mujer, con el fin de mejorar los resultados del proceso,                 
garantizar el derecho a la procreación en condiciones seguras, y fortalecer aspectos            
preventivos en salud sexual y reproductiva. Idealmente estos servicios deben ser           
prestados por profesionales de psicología o de trabajo social; sin embargo, en caso de no               
contar con estos perfiles puede estar a cargo de profesionales de la salud con              
capacitación suficiente en derechos sexuales y reproductivos, de acuerdo con la guía de             
capacitación para atención en salud de la interrupción voluntaria del embarazo. 
 
En general, la orientación debe consistir en un acompañamiento emocional que cree un             
ambiente propicio para que la mujer hable sobre cómo se siente, cómo llegó a la situación                
actual e identifique sus condiciones personales, familiares y sociales particulares. Durante           
la misma se deben revisar los significados, ideas y temores involucrados en la vivencia y               
las herramientas disponibles para afrontar la situación, teniendo en cuenta el contexto en             
el que vive la mujer, lo mismo que sus valores, creencias y sentimientos. También se le                
debe informar ampliamente sobre sus derechos y respetar sus decisiones.  
 
Por lo tanto, en ningún momento la orientación y asesoría intenta imponer valores o              
creencias, como tampoco cambiar las decisiones de la mujer. No pretende aconsejar,            
juzgar o adoctrinar. La orientación y asesoría debe llevarse a cabo de manera             
estructurada, imparcial y lógica, garantizando un espacio de respeto que permita a la             
mujer una expresión abierta de su vivencia, sin que se cuestione su decisión, se le               
revictimice o se le imponga la realización de trámites innecesarios (como la consulta a              
otros profesionales, la toma de tiempos de reflexión etc.). 
 



Así, a través del acompañamiento y la información (oportuna, completa, de fácil acceso y              
fidedigna), en un ambiente de respeto y promoción de la autonomía, la libertad y la               
voluntad de la mujer, la orientación y asesoría se convierten en una oportunidad para la               
afirmación del ejercicio de la sexualidad y la reproducción en un marco de derechos y               
responsabilidades. 
 
La orientación y asesoría deben ser proporcionadas en un ambiente de estricta privacidad             
y deben garantizar la confidencialidad, mediante la protección de la información que se             
revele dentro de las mismas. La participación del compañero, padre, madre o cualquier             
otra persona en la consulta solo es permitida si la mujer, niña o adolescente lo autoriza                
explícitamente, de lo contrario, el involucramiento de terceras personas constituye una           
ruptura seria de la confidencialidad. Por otra parte, debe evaluarse siempre la red de              
apoyo social y familiar de la mujer. 
 
La orientación y asesoría en los casos de mujeres víctimas de violencia sexual se deberá               
dar en los términos que define la Resolución 459 del 2012 o la normatividad que la                
modifique y deberá extenderse en tiempo de acuerdo con el criterio del equipo de salud               
que la atienda de manera integral en la Ruta Integral de Atención de las violencias en su                 
tramo de violencias de género. 
 

1.1.5.6 Identificar coerción 
 
Se debe identificar si la mujer puede estar bajo la presión de su pareja, otro miembro de la                  
familia u otra persona para continuar el embarazo o para la interrupción de este. Si el                
personal de salud sospecha coerción, deberá hablar con la mujer en privado y seguir los               
protocolos institucionales y las normas para garantizar la seguridad de la mujer y sus              
derechos a la autonomía y la libertad. 
 
Algunas mujeres se acercan a los servicios de salud después de haber tomado la decisión               
de interrumpir el embarazo y no requieren orientación adicional para este fin. Por lo tanto,               
se debe respetar su voluntad y la decisión que ha tomado el marco del ejercicio de su                 
autonomía. 
 

1.1.5.7 Información y elección del procedimiento  
 
Durante la interacción inicial es determinante escuchar y aclarar los temores y dudas;             
responder las preguntas empleando un lenguaje claro, sencillo y pertinente y asegurarse            
de que la mujer ha comprendido la información. 
 
Adicionalmente, toda paciente debe conocer que existen alternativas a la IVE, las cuales             
deben ser expuestas de manera objetiva e imparcial. Dichas alternativas son la            
continuación del embarazo para ejercer la maternidad o para entregar el nacido vivo en              
adopción. 
 
Una vez la mujer ha tomado la decisión de interrumpir el embarazo, la información mínima               
que debe recibir sobre el procedimiento incluye:  
 

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

● Lo que sucederá y lo que sentirá durante el tratamiento y el tiempo que tomará               
cada uno.  



● Lo que puede esperar después del procedimiento, retorno de la fertilidad, reinicio            
de la actividad normal (incluyendo relaciones sexuales), cuidados que debe tener           
posteriormente, anticoncepción y demás actividades de prevención y promoción en          
salud sexual y reproductiva.  

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

En los casos en que se identifica violencia sexual, la mujer debe ingresarse en los               
procedimientos propios de la RIAS para población sujeta a riesgo o víctimas de violencia. 
 

1.1.5.8 Elección del procedimiento 
 
Los métodos para la IVE pueden clasificarse en métodos farmacológicos y no            
farmacológicos. Cuando no haya restricciones desde el punto de vista clínico, la mujer es              
quien elige libremente el tipo de procedimiento, teniendo en cuenta la edad gestacional,             
las ventajas y desventajas de cada método y las preferencias particulares. 
 
 
1.1.5.8.1 Métodos farmacológicos 
 
Los métodos recomendados son los que utilizan una combinación de Mifepristona seguida            
de Misoprostol. 

 
Regímenes recomendados de Mifepristona + Misoprostol: 
● Hasta las 10 semanas: Mifepristona 200 mg VO + Misoprostol 800 mcg VV             

o VSL sublingual a las 24 -48 horas (Puede darse el proceso en casa) 
● 10 a 15 semanas (supervisado): Mifepristona 200 mg VO+ Misoprostol 800           

mcg VV o VSL a las 24 -48 horas + Misoprostol 400 mcg VV o VSL cada 3                  
horas. Usar hasta 4 dosis  

● 15 a 20 semanas Mifepristona 200 mg VO + Misoprostol 800 mcg VV o VSL               
a las 24 -48 horas + Misoprostol 400 mcg VV o VSL cada 3 horas. hasta la                 
expulsión (Se debe considerar la dosis de Misoprostol conforme avanza la           
edad gestacional). 

 
Si no se dispone de Mifepristona, se recomiendan los regímenes de           
Misoprostol Solo:  
● < 13 semanas: 800 mcg VSL cada 3 horas o VV*/VB cada 3 a 12 horas (2 a                  

3 dosis)  
● 13 a 24 semanas: 400 mcg VV*/VSL/VB cada 3 horas, 
● 25 a 28 semanas: 200 mcg VV*/VSL/VB cada 4 horas 
● >28 semanas: 100 mcg VV*/VSL/VB cada 6 horas 

 
Vías de administración: 

VV: vía vaginal 
VSL: vía sublingual (debajo de la lengua) 
VO: vía oral 
VB: vía bucal (entre la mejilla y la encía) 

 
*En caso de hemorragia y/o signos de infección, no administrar por vía            
vaginal.  

 



El uso de métodos de IVE con medicamentos por encima de las 10 semanas de gestación                
requiere siempre supervisión directa durante el proceso y contar con la posibilidad de             
ofrecer aspiración al vacío en el mismo lugar o en un sitio de remisión, en caso de ser                  
necesaria. Después de la expulsión, en caso de retención de restos ovulares puede ser              
necesario un procedimiento de evacuación uterina. 
 
Cuando se utilizan métodos farmacológicos de aborto después de las 20 semanas de             
gestación, debe realizarse la inducción a la asistolia fetal antes del procedimiento. Estos             
métodos como la combinación de regímenes de mifepristona y misoprostol o misoprostol            
solo no producen directamente la asistolia fetal; la incidencia de sobrevida transitoria del             
feto después de la expulsión está relacionada con el aumento de la edad gestacional y la                
disminución del intervalo del aborto.  
 
Entre los regímenes utilizados frecuentemente previos al procedimiento para inducir la           
asistolia fetal se incluyen: 
 
● Inyección de cloruro de potasio (KCl) a través del cordón umbilical o en las cavidades               

cardíacas del feto. 
 

Es sumamente eficaz, pero requiere experiencia para aplicar la inyección en forma            
segura y precisa y tiempo para observar la cesación cardíaca mediante ecografía. 

 
● Inyección intraamniótica o intrafetal de digoxina 
 

La digoxina tiene una tase de éxito ligeramente menor que el KCl para provocar la               
asistolia fetal; no obstante, es técnicamente más fácil de usar, no requiere una             
ecografía si se administra por vía intraamniótica, y su seguridad ha sido demostrada             
(los niveles de suero maternos permanecen en los niveles terapéuticos o           
subterapéuticos de digoxina). 

 
La digoxina requiere tiempo para la absorción fetal; en consecuencia, suele           
administrarse el día anterior a la inducción del aborto junto con la mifepristona.  

 
Para el expulsivo de óbito fetal posterior a la administración de algunos de los              
métodos de inducción a la muerte fetal antes mencionados, se requiere un servicio             
obstétrico de mediana o alta complejidad habilitado y que la atención de dicho             
expulsivo o la realización de operación cesárea, según sea el caso, se realice de              
forma inmediata. Cuando la inducción de la muerte fetal se realice en una institución              
sin servicio de obstetricia de mediana y alta complejidad, la IPS debe garantizar los              
procedimientos de referencia y contrarreferencia, que garanticen la atención inmediata          
y continua en el nivel de complejidad requerido de acuerdo con las características             
particulares de riesgo en cada caso. 

 
1.1.5.8.2 Métodos no farmacológicos 
 
Hasta la semana 15: aspiración al vacío manual o eléctrica.  
 
> de 15 semanas: dilatación y evacuación (DyE), usando aspiración y pinzas 
 
La dilatación y el curetaje (legrado cortante) es un método señalado por la OMS como               
obsoleto y no debe ser utilizado ya que se ha comprobado su mayor asociación con               



complicaciones como sangrado y perforación, mayores tiempos de estancia hospitalaria y           
mayores costos.  
 

1.1.5.9 Consentimiento informado  
 

El consentimiento informado es la manifestación libre y voluntaria de la mujer embarazada             
en la que solicita y acepta someterse a una IVE, para el cual debe haber recibido                
información clara, real, objetiva y completa sobre sus derechos, los procedimientos, los            
riesgos y los efectos para su salud y su vida. Este consentimiento deberá suscribirse con               
antelación al procedimiento de IVE y anexarse a la historia clínica. 
 
Las niñas menores de 14 años en estado de gravidez tienen el derecho a exteriorizar               
libremente su consentimiento para efectuar la interrupción voluntaria del embarazo y este            
debe primar cuando sus progenitores o representantes legales no están de acuerdo con             
dicho procedimiento. Cualquier medida de protección que despoje de relevancia jurídica el            
consentimiento de las niñas menores de 14 años resulta no solo inconstitucional sino             
también contraproducente3.  
 
Para el caso de mujeres o niñas con discapacidad, debe prevalecer también su             
manifestación libre e informada sobre la realización del procedimiento de IVE. Para esto,             
deben emplearse los apoyos, ajustes razonables y salvaguardias que sean necesarias en            
los términos de la Resolución 1004 de 2017.  
 

1.1.5.10 Descripción procedimiento de interrupción voluntaria del embarazo 
 

1.1.5.10.1 Interrupción no farmacológica 
 

Cuando se opte por esta técnica se debe realizar: 
 

● Preparación cervical: por lo general los procedimientos de evacuación uterina          
requieren de dilatación cervical, la cual se logra con dilatadores osmóticos o            
mecánicos. 

● Prevención del dolor. Toda mujer debe recibir analgesia rutinariamente. Se          
recomienda la administración previa de analgésicos tipo AINES. La evidencia          
indica que esta conducta reduce el dolor que la mujer experimenta durante la             
recuperación inmediata. El esquema sugerido es ibuprofeno, 800 mg vía oral,           
media hora antes del procedimiento. El acetaminofén no ha mostrado ser útil en             
estos casos. Actualmente se sugiere el empleo de analgésicos narcóticos para el            
control del dolor. 

● Prevención de infección post aborto. El esquema más recomendado es doxiciclina           
en dosis de 100 mg antes del procedimiento o 200 mg después del procedimiento.              

3 Para esto debe tenerse en cuenta que el Artículo 5 de la Convención de los Derechos del Niño señala que                     
los niños y niñas ejercen sus derechos de manera autónoma; y que la jurisprudencia constitucional ha                
reconocido en los menores la titularidad del derecho al libre desarrollo de la personalidad y la posibilidad de                  
consentir tratamientos e intervenciones sobre su cuerpo, aun cuando tengan un carácter altamente invasivo.              
En esta medida, descarta que criterios de carácter meramente objetivo, como la edad, sean los únicos                
determinantes para establecer el alcance del consentimiento libremente formulado por los menores para             
autorizar tratamientos e intervenciones sobre su cuerpo. Desde esta perspectiva, sostiene la Corte, “una              
medida de protección que despoje de relevancia jurídica el consentimiento del menor, resulta inconstitucional              
porque anula totalmente el libre desarrollo de la personalidad, la autonomía y la dignidad de los menores”.                 
Corte Constitucional, Sentencias C – 355 de 2006 y T – 388 de 2009. 



Metronidazol por vía rectal en casos de lactancia materna, alergias a la doxiciclina             
o intolerancia gástrica a la misma. 

● Evacuación uterina hasta las 15 semanas: Aspiración endouterina La aspiración al           
vacío es la técnica no farmacológica de elección para embarazos hasta de 15             
semanas completas.  

● Evacuación uterina desde las 15 semanas: Dilatación y evacuación La dilatación y            
evacuación (DyE) es utilizada desde las 15 semanas completas de embarazo. En            
aquellos lugares en donde se dispone de profesionales con experiencia y           
habilidad, es la técnica no farmacológica más efectiva y segura para embarazos de             
más de 15 semanas. La DyE requiere la preparación cervical con mifepristona o             
una prostaglandina como el misoprostol, o laminaria o un dilatador hidrofílico           
similar. Se debe dilatar el cérvix y evacuar el útero utilizando un aspirador eléctrico              
con una cánula de 14 a 16 mm de diámetro y pinzas. Dependiendo de la duración                
del embarazo, una adecuada dilatación puede requerir desde dos horas hasta un            
día completo. 

 
1.1.5.10.2 Interrupción farmacológica 

 
El método recomendado para la interrupción del embarazo con medicamentos es la            
mifepristona seguida de dosis repetidas de misoprostol como muestra el anexo 13 hasta             
lograr la expulsión, siempre bajo supervisión directa durante el proceso. 
 
Antes de iniciar el tratamiento, se debe dar información exacta, imparcial, completa y             
comprensible sobre el tratamiento con medicamentos y lo que se debe esperar del mismo.              
La información debe incluir como mínimo: 
 
● La efectividad del tratamiento medicamentoso que está entre el 85% (con misoprostol)            

y 95% (con mifepristona + misoprostol). 
● La probabilidad de requerir aspiración uterina después del tratamiento con          

medicamentos es hasta del 15%. 
● El tiempo de inicio y duración del sangrado y de la expulsión del producto de la                

concepción. 
● Otros efectos esperados como el dolor abdominal. 
● El tiempo estimado del retorno de la fertilidad. 
● Efectos colaterales como nauseas, vómito, fiebre, escalofríos, diarrea o cefalea. 

 
1.1.5.11 Recuperación  
 

La mayoría de las mujeres que tienen una IVE durante el primer trimestre 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 en una sala de recuperación.              
Por lo general, son necesarios períodos más largos de observación cuando se ha             
administrado sedación consciente o anestesia general. Durante este periodo, el personal           
de salud brinda a la mujer comodidad y apoyo y monitorea su recuperación. Vigila en               
especial el nivel de dolor y administra analgésicos y antiespasmódicos a necesidad            
cuando el dolor se encuentra dentro de lo esperado o alerta en cuanto a la posibilidad de                 
perforación uterina o hematómetra cuando sea mayor al usual. 
 
Se debe administrar inmunoglobulina anti-D a toda mujer que sea Rh negativo y cuyo              
compañero sea Rh positivo o no determinado, en dosis de 50 mcg. para mujeres con               



edades gestacionales hasta las 11 semanas y 300 mcg. para usuarias con edades             
gestacionales de 12 semanas o más 
 
La mujer debe recibir información clara sobre los síntomas que puede tener durante su              
recuperación como dolor tipo cólico ocasional durante la primera semana, que no debe             
incrementarse y que debe ceder con analgésicos comunes; sangrado similar al menstrual            
en promedio por 10 días, aunque puede durar hasta 4 semanas.  
 
También debe saber que la ovulación puede ocurrir tan temprano como 8 días después              
del procedimiento y por lo mismo es necesario que utilice un método anticonceptivo,             
idealmente desde el mismo día y que la menstruación reaparecerá entre 30 y 40 días               
después del procedimiento. Después de la IVE, la mayoría de las mujeres puede retomar              
sus actividades habituales en el transcurso de horas o 1-2 días.  
 
Se deben dar instrucciones claras de consultar en caso de fiebre, dolor abdominal severo              
o sangrado mayor a dos toallas higiénicas empapadas por hora durante más de dos horas               
consecutivas. 
 

1.1.5.12 Asesoría y provisión anticonceptiva 
 

Es mandatorio realizar asesoría anticonceptiva y provisión del método anticonceptivo          
antes del alta hospitalaria si la mujer así lo ha elegido. Realizar de acuerdo con la directriz                 
de atención para la planificación familiar y la anticoncepción. En caso de que la mujer               
haya iniciado un método, se deberá hacer la gestión para la asignación de la cita para el                 
control del método de anticoncepción como se establece en la Ruta Integral de Atención              
para la Promoción y Mantenimiento de la Salud. 
 

1.1.5.13 Consulta de seguimiento 
 
Después de una IVE por aspiración no se requiere una visita de seguimiento si la mujer                
cuenta con la información adecuada acerca de cuándo buscar atención debido a            
complicaciones y si ha iniciado un método anticonceptivo o ha recibido la información             
necesaria para cubrir sus necesidades anticonceptivas. No obstante, si la mujer lo desea             
puede regresar a la institución 1 o 2 semanas más tarde para evaluar su salud en general,                 
confirmar la ausencia de complicaciones y reforzar los aspectos educativos y las acciones             
preventivas iniciadas durante la atención inicial. 
En el caso de la IVE farmacológica, el control también es opcional siempre y cuando se                
cumplan estas condiciones: 

● Se hayan creado los mecanismos adecuados para que la mujer pueda valorar por             
si misma los resultados del proceso y pueda confirmar que el tratamiento ha sido              
exitoso, ya que, en general, las mujeres son capaces de determinar si han tenido              
un aborto completo con alta precisión. Para ello, debe recibir información completa            
sobre los signos y síntomas que se esperan en un aborto completo4.  

● Se garantice al menos el seguimiento telefónico, chat u otro medio en el que              
pueda comprobarse la identificación o no de estos signos y síntomas y de otros              
relacionados con las posibles complicaciones. 

En la consulta de seguimiento, si fuera realizada, un episodio de sangrado abundante con              
o sin expulsión de tejidos, precedido de cólico con resolución completa de los síntomas de               

4 Un episodio de sangrado abundante con o sin expulsión de tejidos, precedido de cólico con resolución                 
completa de los síntomas de embarazo y sin sangrado posterior, son indicativos de una aborto completo. 



embarazo y sin sangrado posterior, y el hallazgo al examen físico de un útero de tamaño                
normal, cérvix cerrado y sangrado ausente o mínimo, son altamente sugestivos de un             
tratamiento exitoso. En estos casos no es necesaria la realización de ningún otro examen. 
Cuando no se ha presentado sangrado o este fue escaso o cuando persiste un sangrado               
importante hasta 1-2 semanas más tarde o los síntomas de embarazo aún están             
presentes, se debe sospechar una falla del tratamiento. En caso de confirmarse la             
persistencia del embarazo o la presencia de un aborto retenido, se debe llevar a cabo un                
procedimiento de evacuación uterina por aspiración u otra técnica. 
Cuando la IVE se realiza después de la semana 20, se realizan procedimientos de              
Inducción de la asistolia fetal y debe inducirse el parto en consecuencia. Aplica de manera               
obligatoria el control posparto tal como lo presenta en este lineamiento el procedimiento             
de atención del puerperio. 
 
1.1.6 Instrumentos, insumos y dispositivos 

 
● Medicamentos e insumos 

 
Guantes de examen limpios; agua limpia; detergente o jabón; agente antagonista del            
receptor de progesterona (Mifepristona); agente de preparación cervical (Análogos de las           
prostaglandinas como el misoprostol); analgésicos y ansiolíticos; guantes, bata, protección          
facial; agujas (espinal calibre 22 para bloqueo paracervical y calibre 21 para la             
administración de medicamentos); jeringas (5, 10 y 20 ml); lidocaína para el bloqueo             
paracervical; esponjas de gasa; solución antiséptica (sin base alcohólica) para preparar el            
cuello uterino; soluciones y materiales para esterilización o desinfección de alto nivel;-            
silicona para lubricar las jeringas; toallas higiénicas ; antibióticos; anticonceptivos. 
 
En caso de complicaciones: agentes uterotónicos (oxitocina, misoprostol o ergotamina);          
venoclisis y fluidos intravenosos; mecanismos claros de derivación a instalación de nivel            
superior, cuando sea necesario. 
 

● Equipos 
 
Tensiómetro - Estetoscopio - Espéculo - Tenáculo (Tenáculo atraumático) -          
Dilatadores plásticos de Denniston o metálicos de Hegar - Aspirador de vacío eléctrico             
(con cánula de 14 o 16 mm) o aspirador de AMEU y cánula de hasta 12 mm - Pinzas                   
Bierer de evacuación uterina (corta y larga) - Pinzas Sopher de evacuación uterina (corta              
y larga) - Cureta flexible posparto grande - Pinzas de aro - Recipiente de acero               
inoxidable para preparar solución - Bandeja para instrumentos - Plato de vidrio claro             
para la inspección de los tejidos - Colador (metal, vidrio o gasa). - Oxígeno y balón                
AMBU5- Acceso en el centro a un ecógrafo (opcional) - Portagujas largo y sutura - Tijeras -                 
Compresas de gasas para la cavidad uterina - Sonda de Foley. 
  

5 Del inglés Airway Mask Bag Unit. 



 


