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Introducción
E sta investigación es el resultado del esfuerzo colectivo de tres 

organizaciones regionales de mujeres jóvenes: Red Huilense 
de Defensa y Acompañamiento en Derechos Sexuales y Derechos 
Reproductivos -RHUDA1; Yukasa Feminista2, del Quindío, y Red 
Defensoras, de Boyacá3. Este proyecto se desarrolló con el apoyo 
técnico y cofinanciación de La Mesa por la Vida y la Salud de las 

1	 RHUDA es una articulación regional de activistas que, desde sus 
ámbitos de acción y su perfil profesional (trabajo social, psicología, 
medicina, docencia, ciencia política, entre otros), aúna esfuerzos 
para el posicionamiento de la defensa de los derechos sexuales y 
reproductivos en diferentes escenarios.

2	 Organización y primera Casa Feminista que trabajó hasta el 2021 
por los Derechos de las Mujeres, Jóvenes y Personas Disidentes 
del Género y la Sexualidad en el Quindío a través de Incidencia 
Política y Artivismo  por Una Vida Libre de Violencias. 

3	 Red DefemSoras es una organización feminista que defiende y 
promueve los derechos de las mujeres desde sus diversidades. 
A través de su trabajo le apuestan a la erradicación de todas las 
formas de violencias de género en el departamento de Boyacá. 
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Mujeres4, desde el área de Trabajo Regional5. Nos inspi-
ramos en el diagnóstico participativo e implementación 
del servicio de interrupción voluntaria del embarazo 
(IVE) que realizó el Colectivo de Mujeres del Tolima 
durante el periodo 2012-20176. 

Con el presente diagnóstico queremos dar cuenta de los 
hallazgos obtenidos sobre las barreras de acceso a la 
IVE en el departamento del Quindío durante el periodo 
2015-2019. Presentamos un diagnóstico amplio sobre 

4	 La Mesa por la Vida y la Salud de las Mujeres es un col-
ectivo feminista de organizaciones y personas que desde 
1998 trabaja por la eliminación de la discriminación y 
la defensa de los derechos de las mujeres en Colombia, 
especialmente del derecho a la libre opción a la mater-
nidad y la despenalización total del aborto, a través del 
activismo y la generación de conocimiento, aportando a 
la construcción de la democracia.

5	 La cual busca fortalecer las capacidades de las organi-
zaciones territoriales para que puedan recolectar in-
formación, hacer incidencia y desarrollar estrategias 
pedagógicas, de movilización social y comunicaciones 
encaminadas a la garantía del derecho a la IVE en sus 
territorios.

6	 Diana Melissa Delgado, Jady Rodríguez, Dania Barrios 
y Martha Alfonso. (2018). Diagnóstico participativo 
sobre implementación de la Sentencia c-355 de 2006 
que despenaliza parcialmente el aborto en Colombia, 
en el municipio de Ibagué, 2012 – 2017. Bogotá: La 
Mesa por la Vida y la Salud de las Mujeres y Colectivo 
de Mujeres del Tolima. 2018. Disponible en: https://
ngx249.inmotionhosting.com/~despen5/wp-content/
uploads/2019/02/13.-Diagnostico_participativo_e_im-
plementacion_de_la_IVE_Ibague.pdf

las garantías existentes frente a los derechos sexuales 
y reproductivos (DSDR)7 y la IVE de quienes viven en 
este departamento. 

Esperamos que los hallazgos aquí presentados contri-
buyan a la despenalización social del aborto, aporten a 
la ampliación de derechos para quienes pueden acceder 
a este y al debate sobre la eliminación del delito de 
aborto del Código Penal8. Así también, con la exposición

7	 Considerando que los derechos sexuales y derechos re-
productivos hacen parte de los derechos fundamentales 
y están en el bloque constitucional colombiano.

8	 Al momento de imprimir este Diagnóstico la Corte Con-
stitucional emitió la Sentencia C-055 de 2022 en donde 
se “declara exequible la tipificación del delito de aborto 
consentido, en el sentido de que no se configura el delito 
cuando la conducta se practique antes de la semana 24 de 
gestación y, sin sujeción a este límite, cuando se presenten 
las causales de que trata la Sentencia C-355 de 2006. Final-
mente, exhortó al Congreso de la República y al Gobierno 
nacional a formular e implementar una política pública 
integral en la materia”. Esta histórica decisión supone un 
avance importantísimo en los derechos de las mujeres y 
personas con capacidad de gestar, y supone retos en la 
implementación y en la eliminación de barreras para el 
acceso efectivo a este derecho. Esta Sentencia es un logro 
del Movimiento Causa Justa que busca la eliminación del 
delito de aborto del Código Penal y que en 2020 puso una 
demanda que dio pie a esta discusión y a este avance en 
materia de derechos. La Mesa por la Vida y la Salud de las 
Mujeres es pionera de este movimiento y Yukasa lideró 
las acciones de movilización, pedagogía y comunica-
ciones de Causa Justa en el Quindío.
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de las realidades que se viven en el departamento del 
Quindío, se aspira a contribuir en la descentralización 
de este debate. 

Es necesario recordar los avances de la Corte Constitucio-
nal, que, a través de la sentencia C-355 de 2006, despe-
nalizó el aborto en Colombia bajo tres causales: i) cuando 
el embarazo constituya riesgo para la salud integral9 o la 
vida de la mujer, ii) cuando exista grave malformación del 
feto que haga inviable su vida fuera del útero y iii) cuando 
el embarazo sea el resultado de una conducta constitutiva 
de acceso carnal o acto sexual sin consentimiento (viola-
ción), abusivo, o de inseminación artificial, o de transfe-
rencia de óvulo fecundado no consentida o de incesto10. 

Aunque la sentencia del Alto Tribunal Constitucional 
tenía como objetivo garantizar el derecho al aborto bajo 
las causales, existen diferentes investigaciones11 que 

9	 Según la Organización Mundial de la Salud, la salud es 
un estado de completo bienestar físico, mental y social. 
Estas tres dimensiones deben considerarse al examinar 
el impacto de un embarazo en la salud de la mujer.

10	 La Sentencia completa se puede consultar en: 
https://www.corteconstitucional.gov.co/relato-
ria/2006/c-355-06.htm

11	 Algunas de las investigaciones sobre el tema son: OIG-
Cepal. (2012). La Política de garantía de acceso a la In-
terrupción Voluntaria del Embarazo (IVE) en Colombia. 
Un avance en la garantía de la autonomía física de las 
mujeres. https://oig.cepal.org/sites/default/files/ma-
triz_ive_colombia-3-definitiva.pdf; UNFPA y MinSalud. 
(2014). Determinantes del aborto inseguro y barreras 
de acceso la Interrupción Voluntaria del Embarazo en 

refieren que, incluso bajo las excepciones sustenta-
das, no se está garantizando plenamente y de forma 
homogénea el acceso a este servicio en el país. Existe 
una gran dificultad y brecha en el cumplimiento de la 
sentencia en los departamentos, municipios y corregi-
mientos que se encuentran por fuera del centro del país 
y de las ciudades principales. A pesar de los esfuerzos 
institucionales nacionales, como la expedición de la 
Resolución 3280 por parte del Ministerio de Salud y 
Protección Social12, que establece dentro del lineamien-
to técnico de la atención en salud para la población 

Colombia; La Mesa por la Vida y la Salud de las Mujeres. 
(2019). Migrantes venezolanas en Colombia: Barreras 
de acceso a la interrupción voluntaria del embarazo; 
La Mesa por la Vida y la Salud de las Mujeres. (2016). 
Barreras de Acceso a la Interrupción Voluntaria del Em-
barazo en Colombia. https://ngx249.inmotionhosting.
com/~despen5/wp-content/uploads/2019/02/12.-Bar-
reras_IVE_vf_WEB.pdf; Secretaría Distrital de Pla-
neación. (2018). Estudio sobre la identificación de bar-
reras de acceso a la salud de hombres transgénero en el 
marco de la política pública LGBTI. http://www.sdp.gov.
co/sites/default/files/estudio_sobre_la_identificacion_
de_barreras_de_acceso_a_la_salud_de_hombres_trans-
genero_en_el_marco_de_la_politica_publica_lgbti_0.
pdf.

12	 Por medio de la cual se adoptan los lineamientos 
técnicos y operativos de la Ruta Integral de Atención 
para la Promoción y Mantenimiento de la Salud y la 
Ruta Integral de Atención en Salud para la Población 
Materno Perinatal y se establecen las directrices para 
su operación. Disponible en: https://www.minsalud.gov.
co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/reso-
lucion-3280-de-2018.pdf
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materno perinatal los objetivos, talento humano, du-
ración mínima recomendada, descripción, atenciones y 
hasta los insumos, utensilios y dispositivos necesarios 
para llevar a cabo una IVE, el desconocimiento de la 
sentencia y demás avances institucionales, además de 
las interpretaciones restrictivas de la norma, generan 
barreras para el acceso a la IVE.

Por otra parte, si bien la Corte Constitucional, en la 
Sentencia C-355 de 2006, reconoce el aborto como 
un derecho fundamental de las mujeres, existen otras 
identidades que también tienen capacidad de gestar 
y no necesariamente contemplan el embarazo o la re-
producción dentro de sus proyectos de vida, como lo 
son las personas no binarias asignadas como muje-
res al nacer13 y las transmasculinas14. Por lo cual, en el 
diagnóstico también abordamos esta problemática con

13	 Una identidad no binaria es aquella que se aleja de la di-
cotomía de hombre y mujer. «no binario» es un término 
general que engloba varias identidades, como género 
fluido, agénero, dos-espíritus, trans no binarie y otros. 
Son personas que no se identifican con el género asig-
nado al nacer y que transitan hacia un género neutro, ni 
femenino ni masculino. Consultado en: https://malves-
tida.com/2020/07/personas-no-binariarias-que-es/ y en 
el Glosario “Organizando Trans Diversidades” (OTD). En: 
https://otdchile.org/glosario/ 

14	 Personas asignadas como mujeres y de género femenino 
al nacer y que transitan hacia el género masculino. Tam-
bién se les llama hombres trans. Glosario “Organizando 
Trans Diversidades” (OTD). En: https://otdchile.org/glo-
sario/ 

miras a que las entidades del Estado tomen medidas 
con enfoque diferencial para superar la discriminación 
en el acceso a este derecho fundamental.

El trabajo de incidencia política en instituciones loca-
les y organizaciones sociales a nivel local, regional y 
nacional, así como el acompañamiento y articulación 
con las instituciones encargadas de la garantía de de-
rechos de las mujeres y personas con orientaciones 
sexuales15 e identidades de género16 diversas que llegan 
a Yukasa17, nos ha permitido constatar que hay desco-
nocimiento de las obligaciones institucionales frente a 
la garantía de estos derechos y que, muchas veces, las 
instituciones prestadoras de servicios de salud y las/
os profesionales incurren en prácticas que son crueles, 
negligentes y revictimizantes. 

Para ahondar en la situación específica del departa-
mento de Quindío en términos de acceso a DSDR y 

15	 Capacidad de cada persona de sentir una profunda at-
racción emocional, afectiva y sexual por personas de un 
género diferente al suyo, o de su mismo género o de más 
de un género. Glosario Organizando Trans Diversidades 
(OTD). En: https://otdchile.org/glosario/ 

16	 Vivencia interna e individual del género tal como cada 
persona la siente profundamente, la cual podría corres- 
ponder o no con el sexo asignado al momento del na-
cimiento, incluyendo la vivencia personal del cuerpo. 
Glosario Organizando Trans Diversidades (OTD). En: 
https://otdchile.org/glosario/ 

17	 Durante el 2020, Yukasa realizó acompañamiento a 43 
mujeres trans, 3 hombres trans y 2 mujeres lesbianas.
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la IVE, acudimos no solo a la revisión de las escasas 
investigaciones y estudios locales sobre el tema, sino 
también a las voces de las y los profesionales de la 
salud. Se recogieron las experiencias de las mujeres, 
transmasculinidades y personas no binarias asignadas 
como mujeres al nacer, para sistematizar y dar cuenta 
del estado de las cosas frente al acceso a los derechos 
sexuales y reproductivos en el departamento, así como 
para evidenciar las barreras existentes de acceso a es-
tos. Al final del texto, damos algunas recomendaciones 
tanto para las instituciones públicas como para los en-
tes de control, la comunidad universitaria y académica, 
las organizaciones sociales y el movimiento amplio de 
mujeres y de la diversidad sexual y de género.
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MetodologíaC
A

P
. 

2

L a metodología de este diagnóstico se basó en la investigación 
documental, a partir de estrategias de recopilación de informa-

ción cualitativa y cuantitativa, y procuró recoger las experiencias 
de quienes quieren la garantía de sus derechos sexuales y repro-
ductivos. También indagamos por las experiencias y percepciones 
de los y las profesionales del sector salud y justicia en relación con 
el cumplimiento de las obligaciones de quienes hacen parte de la 
ruta de atención en IVE18. 

En detalle, el diseño metodológico para el presente diagnóstico 
involucró las siguientes fases: 

1. Construcción del estado del arte sobre derechos sexuales y 
derechos reproductivos en el departamento del Quindío que 
diera cuenta de la información disponible tanto en los re-
positorios universitarios del departamento, la región del eje 
cafetero y las bibliotecas nacionales como en la prensa local.

18	 Ruta para acceder a la IVE. La Mesa por la Vida y la Salud de las Mujeres. 
https://despenalizaciondelaborto.org.co/ruta-para-acceder-a-la-ive/ .
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2. Mapeo institucional sobre actores clave para la re-
colección de información sobre el estado de acceso 
a los derechos sexuales y los derechos reproduc-
tivos (DSDR) y acceso a la IVE en instituciones 
públicas y algunas entidades privadas de los sec-
tores salud, justicia, protección y educación en 
los 12 municipios del departamento del Quindío. 

3. Revisión de los documentos de Política Pública de 
Equidad de Género para las Mujeres del Quindío 
2015-2025 y Política Pública Departamental para 
la Primera Infancia, Infancia y Adolescencia 2014 
-2024, Por mis derechos, por mi familia, para vol-
ver a soñar, y recolección de información y análisis 
de los planes de desarrollo19 2016-2019 y 2020-
2023 de todos los municipios del departamento.

4. Envío y análisis de derechos de petición, con 
el objetivo de conocer el estado del acceso a 
los DSDR de las mujeres, personas no binarias 
asignadas como mujeres al nacer y transmascu-
linidades. Se indagó sobre el acceso a los mé-
todos anticonceptivos, la situación respecto a 
infecciones de transmisión sexual en el depar-
tamento, la prestación del servicio de IVE, el 
acompañamiento de las entidades encargadas 
de velar por los derechos de las mujeres y diver-
sidades de género y la judicialización por el de-
lito de aborto. Se enviaron en total 89 derechos 

19	 Anexo 3. Cuadro de análisis planes de desarrollo.

de petición20 a las alcaldías, hospitales, centros 
zonales del ICBF, comisarías de familia y a la 
Fiscalía. Del total de estos derechos de petición, 
solo el 21 % fueron respondidos, mientras que el 
79 % no dieron ninguna respuesta, por lo que se 
trabajó con la información obtenida, que en su 
mayoría proviene de las Secretarías de Salud y 
algunos hospitales. 

20	 El derecho de petición está consagrado en el artículo 23 
de la Constitución Política de Colombia y desarrollado 
en la Ley 1755 de 2015; con fundamento en él, los y las 
ciudadanas pueden presentar peticiones a las autori-
dades, para que se les suministre información sobre 
situaciones de interés general y/o particular. Artículo 23 
de la Constitución Política: “Toda persona tiene derecho 
a presentar peticiones respetuosas a las autoridades 
por motivos de interés general o particular y a obtener 
pronta resolución. El legislador podrá reglamentar su 
ejercicio ante organizaciones privadas para garantizar 
los derechos fundamentales” Ley 1755 de 2015.
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5. Talleres sobre el Acceso a Derechos Sexuales, De-
rechos Reproductivos y Derecho al Aborto21. Se rea-
lizaron cuatro talleres, dos fueron con mujeres jó-
venes, uno con mujeres de zonas rurales y otro con 
mujeres pertenecientes a organizaciones sociales22. 

6. Entrevistas semiestructuradas,23 se realizaron en 
total 4 entrevistas a profesionales de la salud y 
a profesionales del derecho involucrados e invo-
lucradas en la ruta de acceso a DSDR24. También 
se realizó una entrevista a un hombre transmas-
culino y otra a dos de los integrantes de ATAC 
- Alianza Transmasculina Abortera de Colombia-. 
Por último, se realizaron tres entrevistas semies-
tructuradas sobre sus experiencias a mujeres que 
accedieron a la IVE.

7. Identificación y análisis de barreras, imaginarios 
y estereotipos involucrados en el acceso y garan-
tías del derecho a la IVE en el Quindío: para esto 
se tuvo en cuenta el documento de análisis de 

21	 Anexo 4. Talleres con mujeres.
22	 En total, asistieron 24 mujeres, con quienes indagamos 

colectivamente sobre imaginarios y estereotipos re-
specto a la sexualidad y la autonomía reproductiva, 
además hicimos actividades de sensibilización frente 
al reconocimiento de nuestro cuerpo para identificar 
qué tipo de relación tenemos con él, así como qué infor-
mación tenemos sobre DSDR y cómo acceder a ellos.

23	 Anexo 2. Entrevistas semiestructuradas.
24	 Una, a un profesional de medicina legal; otra, a la fiscal 

de Montenegro; otra más, a una enfermera del Hospital 
de Calarcá, y otra, a una médica de una EPS de Armenia.

Figura 1. Análisis respuestas  de derechos de petición.

Fuente: elaboración propia a partir de los derechos de petición.

Traslado

Ampliación del plazo

Negaron respuesta

Respuesta incompleta

79%

7% 7% 7%
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barreras que realizó La Mesa por la Vida y la Sa-
lud de las Mujeres25, así como las experiencias de 
acompañamiento de casos por parte de Yukasa26 
y las experiencias en los espacios de formación 
a funcionarios/ias27 para el análisis.

25	 Ana Cristina González Vélez y Laura Castro. (2017). 
Barreras de acceso a la Interrupción Voluntaria del 
Embarazo en Colombia. Bogotá: La Mesa por la Vida y 
la Salud de las Mujeres. Disponible en: https://ngx249.
inmotionhosting.com/~despen5/wp-content/up-
loads/2019/02/12.-Barreras_IVE_vf_WEB.pdf

26	 En Yukasa se empezaron a sistematizar los casos de ori-
entación y seguimiento para el acceso a la IVE en 2021 y 
en ese año se acompañaron 10 casos en el departamento.

27	 En septiembre de 2020, espacios de formación virtual a 
profesionales de la salud y del derecho con la Fundación 
ESAR. Y, en abril de 2021, un espacio de formación a per-
sonal médico y administrativo que está involucrado en 
la ruta de acceso a la IVE sobre la implementación de 
causales, con Profamilia. 
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Contexto 
departamentalC

A
P

. 
3

3.1 Caracterización 
sociodemográfica  
del departamento

El Quindío es el departamento más pequeño de Colombia y está 
ubicado en el centro del país. Está compuesto por 12 munici-

pios, 6 corregimientos, 259 veredas y 34 inspecciones de policía, 
así como por numerosos caseríos y sitios poblados. Está dividido 
administrativamente entre los municipios de la cordillera central, 
como Salento, Calarcá, Pijao, Córdoba, Buenavista y Génova, que 
concentran menos población, y los municipios que se encuentran 
en la zona plana, como Circasia, Armenia, La Tebaida, Montene-
gro, Quimbaya y Filandia. Esta división geográfica tiene incidencia 
en la planeación política y administrativa, de forma que son los  
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municipios de la zona cordillerana los que tienen menor 
acceso a servicios sociales e institucionales. Salento 
cuenta con un hospital municipal con insumos básicos, 
y el hospital La Misericordia de Calarcá que, a pesar de 
ser el segundo más importante del departamento, tiene 
un déficit financiero que compromete la prestación de 
los servicios. 

La población total del departamento es de 509.64028 
habitantes; de ese total, el 48.2 % son hombres y el 
51.8 % son mujeres. Según datos del observatorio de 
la Gobernación del Quindío, de acuerdo a la proyección 
poblacional del DANE en 2019, “los municipios de Ar-
menia y Calarcá reúnen el 66 % de la población total del 
departamento; mientras que Buenavista, Córdoba y Pi-
jao, concentran la menor cantidad de personas con una 
participación del 2.4 % dentro del total poblacional”29. 
Así mismo, existe una desaceleración en el crecimien-
to poblacional del departamento30, un envejecimien-
to paulatino de la población y una disminución de la  

28	 Según el Censo de Población y Vivienda del DANE 2018 
(consultado en diciembre de 2020). https://www.dane.
gov.co/files/censo2018/informacion-tecnica/present-
aciones-territorio/190731-CNPV-presentacion-Quin-
dio-Armenia.pdf 

29	 Consultado en enero de 2021. https://observatorio.
quindio.gov.co/anuario-estadistico/contenido-temati-
co/02-demografia.

30	 Consultado en diciembre de 2020. https://www.quindio.
gov.co/home/docs/items/item_100/PDD_2020_2023_
TU_Y_YO_SOMOS_QUINDIO/Componente_Diagnos-
tico/1._DEMOGRAFICO.pdf 

Figura 2. Pirámide poblacional del Quindío. 

Fuente: Censo poblacional de vivienda DANE 2018.

10%8 %6 %4 %2 %0 % 2% 4% 6% 8% 10%

Hombres Mujeres

3�152�55

2�17

3�11

4�26

5�31

6�08

6�46

6�1

6�06

7�03

6�91

7�79

8�73

8�65

7�12

6�06

5�62

2�44

3�36

4�53

5�86

6�69

7�12

6�67

6�29

7�12

6�87

7�5

8�17

7�56

6�27

5�43

4�97



D i a g n ó s t i c o   s o b r e  D S y D R  c o n  é n f a s i s  e n  e l  a c c e s o  a  l a  I V E  e n  e l  d e p a r t a m e n t o  d e l  Q u i n d í o , 2 0 1 5 - 2 0 1 9

22 

población infantil y adolescente, a lo que se suma la 
gran cantidad de quindianas y quindianos que se en-
cuentran en el exterior31. 

A pesar de la concentración de la población en las zonas 
urbanas, los datos desagregados de superficie evidencian 
que el departamento es principalmente rural en extensión, 
con una participación del 98 % del total de la superficie; ya 
que solo el 2 % de su extensión corresponde al área urbana. 

En términos económicos, según el informe de resulta-
dos del censo nacional de población y vivienda (2018), 
el 6,73 % de la población del Quindío tiene necesidades 
básicas insatisfechas (NBI), y el 0,67 % vive en ex-
trema pobreza. Este porcentaje se incrementa en los 
centros poblados y rurales dispersos, un 9,98 % con 
NBI, del cual el 1,30% está viviendo en condiciones de 
extrema pobreza. Se debe tener en cuenta que, desde 
el terremoto de 1999, el departamento se ubica con-
secutivamente dentro de los tres primeros puestos de 
desempleo a nivel nacional. 

En los doce municipios del departamento hay cobertura 
de hospitales públicos. El Hospital Departamental San 
Juan de Dios se encuentra ubicado en Armenia; sin em-
bargo, el segundo hospital público más importante, que 

31	 Se calcula que hay más de 100 000 quindianos en el 
exterior (consultado en abril de 2021). https://www.
elquindiano.com/noticia/15046/menos-del-1-de-los-
quindianos-migrantes-al-exterior-ha-regresado-a-su-
tierra-en-los-ultimos-seis-anos 

es el Hospital La Misericordia de Calarcá, el cual recibe 
los casos de los municipios cordilleranos, se encuentra 
en crisis y cierres por parte de la Superintendencia de 
Salud. El Hospital de Buenavista también se encuentra 
en crisis y reducción en la prestación de servicios por fal-
ta de recursos. En los municipios también operan EPS e 
IPS, como Nueva EPS, Asmet Salud, SURA, IPS Salud del 
Caribe Armenia, IPS Pasbisalud, EPS SOS, IPS IDIME, Sa-
ludcoop, Salud Total, Sanitas, Coomeva EPS y Medimás.

3.2 Situación de las 
violencias basadas 
en género en el 
departamento
Por violencia contra la mujer se entiende cualquier ac-
ción u omisión, que le cause muerte, daño o sufrimiento 
físico32, sexual33, psicológico34, económico o patrimo-

32	 Daño o sufrimiento físico: riesgo o disminución de la 
integridad corporal de una persona.

33	 Daño o sufrimiento sexual: consecuencias de obligar 
a una persona a mantener contacto sexualizado, físico 
o verbal, o a participar en otras interacciones sexuales 
mediante el uso de fuerza, intimidación, coerción, chan-
taje, soborno, manipulación, amenaza o cualquier otro 
mecanismo que anule o limite la voluntad personal.

34	 Daño psicológico: consecuencia proveniente de la acción 
u omisión destinada a controlar las acciones y decisiones 
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nial35 por su condición de mujer, así como las amenazas 
de tales actos, la coacción o la privación arbitraria de la 
libertad, bien sea que se presente en el ámbito público 
o en el privado [...]. Esta forma de violencia puede con-
solidarse en las relaciones de pareja, familiares, en las 
laborales o en las económicas36. (Ley 1257 de 2008)

De acuerdo al reporte del Ministerio de Salud y Pro-
tección Social (2018), Sala situacional de mujeres 
víctimas de violencia de género,37 en el año 2017 se 
reportaron 98.999 casos de violencia de género e in-
trafamiliar al SIVIGILA, de los cuales 2.811 pertenecen 
al Quindío. El tipo de violencia que más se denunció 
fue la física, con un 52 %; le siguió la violencia sexual, 
con el 25 %; después la negligencia y abandono del 
núcleo familiar, con el 16 %, y, por último, la violencia 
psicológica, con el 7 %. En todos los casos, las víctimas 

de otras personas, por medio de intimidación, manipu-
lación, amenaza, humillación, aislamiento o cualquier otra 
conducta en detrimento de la salud psicológica.

35	 Daño patrimonial: pérdida, transformación, sustracción, 
destrucción, retención o distracción de objetos, instru-
mentos de trabajo, documentos personales, bienes, va-
lores, derechos o económicos destinados a satisfacer las 
necesidades de la mujer.

36	 Ley 1257 de 2008, por la cual se dictan normas de sensi-
bilización, prevención y sanción de formas de violencia 
y discriminación contra las mujeres, se reforman los 
Códigos Penal, de Procedimiento Penal, la Ley 294 de 
1996 y se dictan otras disposiciones (Art. 2. D.O n.° 47193). 

37	 SIVIGE NACIONAL https://www.minsalud.gov.co/sites/
rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/PS/sala-situa-
cion-violencia-genero.pdf 

fueron en su mayoría mujeres, superando el 80 % en la 
violencia psicológica y violencia sexual, el 78.2 % en la 
violencia física y el 54.3 % en negligencia y abandono.

Según datos del Sistema Integrado de Información de Vio-
lencias de Género, SIVIGE38, entre los años 2015 y 2019 se 
reportaron 8.679 casos de violencias basadas en género, 
como violencia física, psicológica, negligencia y abandono, 
de los cuales 1.969 corresponden a violencia sexual. De un 
total de 47.825 mujeres atendidas por el sistema de sa-
lud, el 34 % tuvo como impresión diagnóstica sospecha de 
abuso sexual; el 31 %, sospecha de maltrato físico; el 29 %,  
sospecha de maltrato emocional, y el 9%, sospecha de 
violencia sexual. El 32 % del total de mujeres tenían entre 
20 y 34 años. En los grupos de edad menores a 19 años 
los porcentajes de sospecha de abuso sexual son más 
altos, mientras que los porcentajes de violencia emocio-
nal aumentan en los grupos de edad mayores a 40 años.

Durante el año 2017, 369 mujeres residentes en el Quin-
dío fueron atendidas por causa externa asociada a vio-
lencia de género, con una tasa de 127 por cada 100.000 
mujeres. Existe un preocupante déficit en atención a las 
mujeres víctimas de violencia de género por parte del sis-
tema de salud, lo que dificulta que entes de control como 
la Defensoría del Pueblo y las personerías municipales 
garanticen el acceso a derechos con enfoque diferencial.

38	 SIVIGE - Quindío: https://app.powerbi.com/view?r=ey-
JrIjoiNWQ0NTA4NmEtMjdiYi00MmUyLWE4Y2YtM-
GU4NzYxNTBhY2EwIiwidCI6ImE2MmQ2YzdiLTlmNT-
ktNDQ2OS05MzU5LTM1MzcxNDc1OTRiYiIsImMiOjR9 
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Cabe destacar que en el 2017 el mayor número de ca-
sos que reportó Medicina Legal a nivel nacional co-
rrespondió a violencia de pareja, y de estos, el 97 % 
se presentó en los grupos de edad entre 15 y 54 años. 
Esto refleja el comportamiento del fenómeno de la vio-
lencia de pareja y determina que las mujeres son las 
más agredidas, siendo frecuentes la violencia física, 
múltiple y sexual, la agresión con el propio cuerpo, la 
influencia de la ira, el consumo de alcohol y drogas, 
los celos y los problemas emocionales y psicológicos. 
Las mujeres agredidas son usualmente amas de casa 
y trabajadoras informales. En muchos de los casos se 
presenta violencia psicológica y verbal o grave negli-
gencia, y mujeres no mayores de 35 años son agredidas 
de forma reiterativa (Zapata, F, 2013).

En cuanto a las violencias basadas en género padeci-
das por personas LGBTI en el departamento, es impor-
tante señalar que no existe información oficial pública 
documentada sobre este fenómeno en personas trans 
ni en personas no binarias asignadas como mujer al 
nacer. Está pendiente la caracterización institucional 
para conocer datos sobre la violencia que viven las per-
sonas LGBTI39, que hace parte de uno de los compro-
misos institucionales de la política pública de diver-

39	 Se usa la sigla LGBTI cuando se quiere hablar de lesbia- 
nas, bisexuales, gays, transgeneristas e intersexuales por 
fuera de la institucionalidad. La institucionalidad del de-
partamento se refiere a estas personas como población 
con orientaciones sexuales e identidades de género di-
versas (OSIGD).

sidad sexual e identidad de género “Quindío Diverso 
2019-202940”. La investigación “La gente me señala” 
de Fondo Lunaria41 muestra que de 313 personas, el 
42.1 % señala haber vivido en algún momento discri-
minación y el 6.1 % menciona haberla vivido dentro de 
las instituciones de salud.

Por su parte, el informe de Colombia Diversa (2021), 
Más que cifras. Informe de derechos humanos de per-
sonas LGBT en Colombia 2019, señala que el departa-
mento del Quindío tiene tasas muy altas de violencia 
(1.3 personas por cada 100.000 habitantes) contra 
población LGBT (p. 46). También hay una relación en-
tre la falta de aseguramiento en salud y el aumento 
en la cantidad de homicidios en el departamento (p. 
53). Así mismo, el departamento concentra una de las 
tasas más altas en amenazas (1.10 por cada 100.000 
habitantes) contra esta población (p. 48). 

El informe (2021) también revela que en el departa-
mento existe una marcada violencia policial contra 
personas LGBT (p. 51); indica que se presentaron 8 
casos de amenazas contra defensoras y defensores de 
derechos humanos LGBT, y evidencia que la falta de 

40	 Si bien existe una formulación de la política pública, aún 
no está en proceso de implementación por parte del go-
bierno departamental. 

41	 Los vacíos en la recolección de información para el diag- 
nóstico no permiten hacer una caracterización sociode-
mográfica diferencial de personas trans, mujeres lesbi-
anas, hombres gays ni personas bisexuales.
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articulación entre el Gobierno Nacional y los gobiernos 
departamentales genera estrategias insuficientes para 
la protección y fortalecimiento de liderazgos sociales 
(p.159). Por último, se encontró una directa relación 
entre los estereotipos de género existentes frente a 
lo masculino y lo femenino que influye en el ejercicio 
de la violencia (p. 160). 

Para la investigación de Fondo Lunaria (2020) sobre 
violencias a mujeres jóvenes LBT, La gente me señala42, 
asistieron al espacio personas no binarias y mujeres 
trans que dieron cuenta de las violencias que padecen 
a lo largo de su vida. La violencia se expresa en todos 
los ámbitos: familiar, laboral, educativo, en el espacio 
público, en la salud, en la interacción con la institucio-
nalidad y también en participación política. 

La aceptación en los entornos familiares es fundamen-
tal para la garantía de los derechos de la comunidad 
LGBTI. Las personas con identidades de género diver-
sas están más expuestas a la violencia psicológica, 
física y económica que las personas heterosexuales. 
Eddie, una mujer trans no binaria que hizo parte de la 
investigación (Lunaria, 2020) y que tuvo que pasar por 

42	 La investigación “La gente me señala” recoge experien-
cias de mujeres diversas de las ciudades de Barranquilla,  
Duitama, Tunja, Bogotá, Manizales y Armenia. Para el 
propósito de esta investigación, hemos recogido los re-
sultados del capítulo correspondiente a la ciudad de Ar-
menia. Disponible en: https://fondolunaria.org/wp-con-
tent/uploads/2020/11/ME-SENALAN-16-09-2020.pdf

distintos momentos de “salidas del clóset” con su fami-
lia, primero asumiéndose como gay, luego como mujer 
trans y más recientemente como persona no binaria, 
relata: “Mi mamá las ha aceptado... con amor, respeto... 
entendiendo lo que le estoy expresando… Mi padre me 
invisibiliza mucho… sigue usando pronombres mascu-
linos. He escogido un nombre neutral con el que me 
siento más cómoda y aún se le dificulta reconocerme” 
(Fondo Lunaria, 2020). 

También existen situaciones de discriminación en otros 
entornos protectores a temprana edad, como el escolar, 
que terminan expulsando a las personas con expresio-
nes de género diversas de allí. Esta desescolarización 
temprana genera barreras y otras formas de exclusión 
en el ámbito laboral. Así, el trabajo sexual y la alta pre-
sencia de webcams en la ciudad son las posibilidades 
laborales más claras para las mujeres; sin embargo, en 
estos entornos se vulneran los derechos sexuales y 
reproductivos (p. 99). 

Por último, Nathaly Camargo43 afirma que “en la aten-
ción de salud no se contempla ni la identidad ni la orien-
tación sexual de la persona. Se contempla es un modelo 
hegemónico, heteronormado frente a un modelo de si 
eres mujer, tómate la píldora, y si eres hombre, ponte 
condón. Allí tenemos un vacío en temas de cuidado, y 
es un derecho, porque la constitución me lo vende como 

43	 Referente LGBT para la Secretaría de Salud departa-
mental de la Gobernación del Quindío. 



D i a g n ó s t i c o   s o b r e  D S y D R  c o n  é n f a s i s  e n  e l  a c c e s o  a  l a  I V E  e n  e l  d e p a r t a m e n t o  d e l  Q u i n d í o , 2 0 1 5 - 2 0 1 9

26 

un derecho sexual y un derecho reproductivo” (Lunaria, 
2020, p.103). Nathaly, además, menciona que existe 
morbo por parte del personal de salud, que arbitraria-
mente empieza a tomar fotos, a hacer escáneres, y a 
tener comportamientos que generan incomodidad en 
quienes reciben la atención, logrando así que desistan 
de acceder a este derecho (p. 104).

3.2.1 Sobre la violencia sexual en el 
departamento del Quindío
Para los años 2016 y 2017, el Ministerio del Interior 
reportó que en el 88 % de los casos de trata de per-
sonas las víctimas fueron mujeres, de estas, el 67 % 
tenían entre 20 y 34 años de edad. En cuanto a las 
finalidades de la explotación, se encontró que el 76 % 
de los casos responde a fines de explotación sexual, y 
el 83% sucedió en la modalidad externa, es decir, fuera 
de Colombia. El 4 % de las mujeres víctimas de trata 
procedían del Quindío.

Según el Observatorio Social del Delito de la Secreta-
ría del Interior de la Gobernación del Quindío (2018), 
“entre 2016 y 2017 hubo una disminución del 31.9 % 
en los delitos sexuales cometidos en el departamento”, 
aunque 10 de sus 12 municipios, a excepción de Filandia 
y Quimbaya, sobrepasan la tasa nacional.

El mismo informe señala que “la afectación por es-
tos delitos está concentrada en población menor a 20 

años: en 2016, el 36.03 % de las víctimas eran menores 
de 14 años y en 2017 constituyen el 61.54 % de las 
víctimas”44. En 2017, al menos 415 casos fueron sobre 
abuso sexual: en Armenia se reportaron 125 casos de 
menores de edad y en Calarcá 10 casos de niñas entre 
los 10 y los15 años. En el rango de edad entre los 16 y 
los 19 años se presentaron 280 casos45. 

Los municipios ubicados sobre la Cordillera Central46 
son los que tienen las tasas más altas de violencia 
sexual en el departamento:

Génova es el municipio que mayor incremento de 
casos presentó entre 2016-2017 y el 63.6 % de los 
casos fueron delitos contra menores de 14 años. 
En Córdoba, el 75 % de los casos fueron contra 
menores de 14 años. En Buenavista, el 85.7 % de 
casos también fueron contra menores de 14 años. 
Y en Salento los delitos sexuales contra meno-
res de 14 años representan el 55.5 % de los casos  
(Gobernación del Quindío, 2018). 

44	 Información suministrada por la policía departamental 
en febrero de 2018.

45	 Las niñas tienen más riesgo de ser víctimas de abuso 
sexual entre los 10 y los 14 años, mientras que para los 
niños la edad de riesgo está entre los 5 y los 9 años.

46	 Como se mencionó anteriormente, son estos munici- 
pios los que tienen menos acceso a servicios y programas 
sociales del gobierno departamental.
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De acuerdo con el apartado de indicadores asociados al 
sector salud y protección social del plan de desarrollo de-
partamental Quindío somos tú y yo 2020-2023, la tasa 
de mujeres de 10 a 14 años que han sido madres o están 
en embarazo es de 2,06; la tasa de mujeres de 15 a 19 años 
que han sido madres o están en embarazo es de 47,27.

Solo durante el 2020, 18 niñas entre los 10 y los 14 años 
fueron madres y hubo 659 embarazos de adolescentes 
entre 15 y 19 años en todo el Quindío (Restrepo, L, 
2020). Además, según señala La Crónica del Quindío47, 
se presentaron 18 embarazos de niñas entre los 10 y 
los 14 años de edad en Quindío. Si bien, según la nor-
mativa nacional, los embarazos en menores de 14 años 
deben presumir que hubo un abuso sexual, muchas ni-
ñas tuvieron que llevar a término estos embarazos, y 
esto permite inferir que no hubo una restitución de 
derechos adecuada. 

Este delito afecta de forma desproporcionada a las mu-
jeres: en 2016 el 61 % de los casos fueron reportados 
por mujeres mientras que los hombres reportaron el 
39 %; en el 2017, se reportaron 429 casos, el 15.38 % 
por hombres y el 84.61 % por mujeres. Sin embargo, 
hay que anotar que existe un fuerte subregistro de 
casos de violencia sexual tanto para hombres como 
para mujeres.

47	 https://www.cronicadelquindio.com/noticias/region/18-
embarazos-de-nias-entre-los-10-y-14-aos-de-edad-du-
rante-2020-en-quindo.

Las cifras evidencian que las violencias basadas en gé-
nero del departamento son altas y representativas a 
nivel nacional, sobre todo la violencia sexual concentra-
da en niñas, adolescentes y jóvenes. Pareciera también 
que existe una relación entre la poca oferta institucio-
nal y de servicios que garantizan los derechos en los 
municipios y las afectaciones a los derechos sexuales 
y reproductivos. Son las niñas, adolescentes y jóvenes 
rurales quienes más ven vulnerados estos derechos. 

Existe una brecha en la información documental sobre 
las violencias contra personas de la comunidad LGBTI 
-incluidas las personas transmasculinas, no binarias 
y asignadas como mujer al nacer- del departamento. 
Teniendo esto en cuenta, decidimos hacer un análisis 
de las políticas públicas vigentes y de la continuidad 
de programas en los planes de desarrollo para las mu-
jeres y población LGBT, con énfasis en la garantía de 
los DSDR.
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Oferta 
institucional C

A
P

. 
4

4.1 Política pública  
de Equidad de Género para  
las Mujeres 2015-2025 y Política 
Pública de Primera Infancia, 
Infancia, Adolescencia  
y Juventud 2014-2024 
El objetivo del análisis de las políticas públicas departamentales 
para la infancia, adolescencia y mujeres es dar cuenta de las orien-
taciones departamentales en la atención específica de DSDR48. 

48	 Cabe mencionar que las acciones institucionales específicas para los 
hombres trans y personas no binarias asignadas como mujer al nacer  
están enmarcadas en la política pública LGBTI. Dentro de los ejes es-
tratégicos de la política pública Quindío diverso se encuentra el de 
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Dentro del análisis no se incluyó la política pública de 
diversidad sexual e identidad de género en el Quindío, 
Quindío diverso 2019 -2029, pues esta no se encuen-
tra en proceso de implementación ni cuenta con plan 
de acción de consulta pública. 

Las políticas públicas poblacionales son implementa-
das y tienen la dirección técnica de la Secretaría de 
Familia de la Gobernación del Quindío, que actualmen-
te es liderada por el partido MIRA,49 el cual cuenta con 
una visión política y programática lejana a la agenda 
de género y de los derechos sexuales y reproductivos. 

inclusión en servicios sociales, y hay un programa espe-
cífico de “inclusión en procesos de atención en salud” 
sin mayor desarrollo. https://www.quindio.gov.co/home/
docs/items/item_101/GACETA_No._083_ORDENANZA_
NRO_015_DE_2019.pdf (consultado en abril de 2021). 

49	 Es un partido confesional colombiano fundado en el año 
2000 por iniciativa de la pastora María Luisa Piraquive, 
de la Iglesia de Dios Ministerial de Jesucristo Interna-
cional en el Quindío. Tienen gran fuerza electoral y 
actualmente ocupan el único escaño del Senado con el 
que cuenta el departamento. El partido ha sido promotor 
activo de la creación de comités de libertad religiosa a 
nivel local y de la inclusión de representantes religiosos 
en los comités de participación ciudadana. Cabe también 
mencionar que el MIRA es el único partido político que 
tiene en sus listas una proporción paritaria de candi-
datas y candidatos durante las elecciones. Se ha opuesto 
a proyectos de ley sobre la eutanasia, el matrimonio 
igualitario, la adopción de parejas del mismo sexo y el 
aborto.

La política pública de primera infancia, infancia, ado-
lescencia y juventud 2014-2024 está compuesta por 
cuatro ejes estratégicos: existencia, desarrollo, ciuda-
danía y protección. El eje estratégico de existencia está 
completamente orientado a la atención de la primera 
infancia, madres gestantes y lactantes. Uno de sus ob-
jetivos es garantizar el derecho a la vida bajo entornos 
protectores en los niños, niñas y adolescentes. La acción 
estratégica para el cumplimiento de este objetivo es 
implementar una estrategia de promoción de prácticas 
de control prenatal, lactancia materna, autoexámenes 
periódicos, esquemas de vacunación y demás esquemas 
sanitarios que prevengan el aborto, el suicidio, los emba-
razos prematuros, la drogadicción, entre otros.

Aquí, nuevamente, es fundamental mencionar que en 
el plan de acción de la política pública solamente existe 
una mención a la educación sexual, referida a la confor-
mación de comités de padres que contribuyan a esta. No 
existe el acompañamiento a las adolescentes que quie-
ren acceder a una IVE ni se plantea una ampliación del 
cubrimiento de métodos de anticoncepción, el abordaje 
se da reconociéndolas como “madres adolescentes”. De 
esta forma, las niñas y adolescentes que podrían, y tie-
nen derecho a elegir la IVE, solo son concebidas como 
mujeres que llevarán a término sus embarazos. 

La política pública departamental para la Equidad de 
Género para las Mujeres (2015-2025) lleva por nombre 
“Mujeres quindianas constructoras de familia, paz y 
territorio”. El mencionar a las mujeres como construc-
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toras de familia, las relaciona directamente con la capa-
cidad biológica de la reproducción y los imaginarios so-
ciales asociados al cuidado y mantenimiento de la vida 
dentro del hogar. En consecuencia, en la formulación de 
la política pública se diseñan líneas estratégicas y de 
acción que “concilien la vida familiar y los ámbitos de 
participación social, política y económica”50. 

El informe del DANE (2020), Participación de las mu-
jeres colombianas en el mercado laboral, señala que el 
42,9 % de la población económicamente activa corres-
ponde a mujeres. Las mujeres también representan el 
62,5 % de la población económicamente inactiva. En 
esta encuesta se considera que los trabajos del hogar 
no son actividades económicas, y es allí donde se en-
cuentran mayoritariamente las mujeres (407 hombres 
frente a 5.553 mujeres). Como no hay una redistribu-
ción de los trabajos del hogar, las mujeres terminan 
asumiendo más horas de trabajo económico y de cuida-
do, lo que genera una sobrecarga en el uso del tiempo 
que afecta, sobre todo, el descanso y el libre desarrollo.

La perspectiva de la línea estratégica “Quindianas como 
sujetos políticos y agentes de Familia, empoderadas, 
participativas y movilizadoras” contribuye a perpetuar 
imaginarios y estereotipos sobre un proyecto de vida 

50	 Política pública de equidad de género para las mujeres 
del departamento del Quindío 2015-2025. Descripción de 
la línea estratégica: Quindianas como sujetos políticos y 
agentes de Familia, empoderadas, participativas y movili-
zadoras.

de las mujeres superwoman,51 que son exitosas econó-
micamente, sostienen a sus familias, crean empresa, 
fomentan empleo, aportan de forma importante a la 
economía departamental y son partícipes activas en 
los partidos políticos y las instituciones. Además, no 
reconoce la diversidad de mujeres, ni tiene conside-
raciones frente a la identidad de género y orientación 
sexual ni tampoco se plantea su atención diferencial. 

Una de las conclusiones de la política es que para llevar 
a cabo el trabajo institucional es necesaria la transfor-
mación de imaginarios y estereotipos y apostarle al 
empoderamiento para la participación activa; además, 
menciona que todos los actores deben comprometerse 
en esta transformación, desde las instituciones hasta 
los funcionarios del Estado. Sin embargo, no se estable-
cen rutas ni metas que precisen de qué forma ocurrirá, 
ni qué expectativa hay en el cambio de indicadores 
referidos a las mujeres para cuando termine el periodo 
de ejecución de la política pública.

En ese sentido, en lo referido a los derechos sexuales 
y derechos reproductivos, la misma política pública 
(2015) reconoce que:

51	 Este ideal de mujer se refiere a aquellas que pueden con 
todo, se encargan de su trabajo, de las labores domésticas 
y de cuidado, quedándose sin tiempo para ellas mismas, 
ya que prevalece la idea de que deben ser y comportarse 
como súper heroínas. 
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Otros factores incidentes en la salud sexual y repro-
ductiva de las mujeres en el Quindío no se lograron 
cuantificar por ausencia de registros, factores como el 
índice de Interrupción voluntaria del embarazo (IVE), 
la reducción de la edad en la vida sexual activa y el 
incremento en la proporción de embarazos en adoles-
centes, son elementos de atención prioritaria para las 
autoridades, por la salud individual y colectiva de la 
mujer en el departamento.

No obstante, no se desarrollan programas o actividades 
específicas para mejorar los sistemas de información 
y registro.  No cuenta con indicadores de medición ni 
monitoreo o evaluación de los programas, pero tiene 
la línea de acción “Quindianas como sujetos políticos: 
empoderadas participativas y movilizadoras”, que tiene 
como estrategia “Incentivar el empoderamiento de las 
mujeres para la implementación, monitoreo y evalua-
ción de su política Pública”, sin que señale de qué forma 
y cómo se hará esto. También dispone “Construir arre-
glos organizacionales, acuerdos inter e intra guberna-
mentales para la implementación, monitoreo y evalua-
ción de la Política Pública de Equidad de género para las 
mujeres”.  Por último, a pesar de que la sostenibilidad es 
uno de los principios orientadores de la política pública 
Mujeres quindianas constructoras de familia, paz y te-
rritorio, no queda claro cómo se garantizarán los recur-
sos financieros e institucionales para llevarla a cabo52. 

52	 Objetivo específico 6. Fortalecer la institucionalidad del 
departamento del Quindío para contar con recursos fi-

4.1.2 Los derechos sexuales 
y derechos reproductivos 
en los planes de desarrollo 
departamental y municipales  
2016-2019 y 2020-202353

Se hizo un análisis de los planes de desarrollo de todo 
el departamento para los periodos de gobierno (2016-
2019 y 2020-2021), a fin de indagar sobre la continui-
dad de los procesos en torno a la garantía de los dere-
chos sexuales y reproductivos a nivel departamental y 
en los 12 municipios del departamento54. 

Para el periodo 2016-2019, solo 3 de los 12 municipios 
incluyeron en sus planes de desarrollo municipal55, un 
programa56 específico llamado Sexualidad, derechos 

nancieros, técnicos y humanos que garanticen el pro-
ceso de implementación, monitoreo y evaluación de la 
Política Pública de Equidad de Género para las mujeres 
a nivel intersectorial y territorial (p. 110). No hay metas 
que indiquen de qué forma se haría.

53	 El cuadro de análisis de dichos planes de desarrollo se 
encuentra en el anexo 5 de este documento.

54	 El plan de desarrollo del municipio de Córdoba para 
el periodo 2016-2019 no estaba disponible en las plata-
formas institucionales de la Alcaldía, ni de la Gober-
nación del Quindío.

55	 Salento, La Tebaida, Filandia. 
56	 Si bien el departamento del Quindío (2016-2019) contaba 

con este programa, no tenía actividades específicas ni indi- 
cadores para la prevención del embarazo adolescente ni 



[ O f e r t a  i n s t i t u c i o n a l  ] 

33 

la prevención de ITS, ETS y VIH, brindar información 
sobre anticoncepción a jóvenes, además de estrategias 
educativas y comunicativas para la promoción y garan-
tía de los derechos sexuales y reproductivos. 

Los municipios de Filandia, Córdoba y Génova no tienen 
programas, estrategias ni indicadores sobre derechos 
sexuales y reproductivos. Este último municipio, no 
obstante, menciona a la mujer (pilar de la sociedad) y 
a la familia en sus programas. Por último, Pijao tiene 
un programa de fortalecimiento institucional para la 
atención de violencias.

La información relativa a los derechos sexuales y re-
productivos encontrada en los planes de desarrollo de 
ambos periodos se categorizó en 4 temas grandes que 
se desglosan a continuación: 

-IEC- para disminuir las infecciones de trasmisión sexual 
y el VIH-SIDA implementados; número de estrategias 
educativas y comunicativas de gestión del riesgo en 
temas de salud sexual y reproductiva implementadas; 
número de estrategias educativas y comunicativas (fo-
mentar el uso de métodos modernos de anticoncepción 
en mujeres en edad fértil y en todos los adolescentes 
sexualmente activos); número de estrategias educativas 
y comunicativas (promoción del respeto y garantía de 
los derechos sexuales y reproductivos, la igualdad entre 
hombres y mujeres, la equidad de género); número de 
estrategias de información, educación y comunicación   
-IEC- implementadas, y número de personas de la 
población OSIGD (orientaciones sexuales e identidad 
de género diversas) apoyadas.

sexuales y reproductivos, liderado por la Secretaría 
de Salud57. Los demás municipios hicieron mención de 
programas liderados por el sector social para el forta-
lecimiento, prevención y formación en derechos sexua-
les y reproductivos para niñas, niños, adolescentes y 
sus familias, y muchos de los programas y estrategias 
estuvieron orientados a la atención materno infantil. 
Los municipios de Buenavista, Quimbaya, Armenia y 
Córdoba no cuentan con ningún tipo de indicador so-
bre la implementación de estos programas durante el 
periodo señalado.

Por otra parte, para el periodo 2020-202358 los muni-
cipios y el departamento proponen “Servicio de gestión 
del riesgo en temas de salud sexual y reproductiva”, 
limitando así sus indicadores a la gestión de campañas 
desde las secretarías de salud respectivas. El munici-
pio de Montenegro es el único que desde la gestión de 
riesgo plantea acciones y/o indicadores59 alrededor de 

para el fortalecimiento de los derechos sexuales y repro-
ductivos en este componente.

57	 La información brindada en los programas, según las pá-
ginas web de las alcaldías de los municipios de Salento, 
La Tebaida y Filandia, consistía en generar consciencia 
y responsabilidad en niñas, niños y adolescentes sobre 
sexualidad y reproducción. 

58	 Quindío, Montenegro, La Tebaida, Armenia, Salento, 
Quimbaya y Buenavista. Cabe señalar que este último 
municipio aborda en la gestión del riesgo el aumento 
de cobertura en controles prenatales.

59	 Los indicadores que contiene son: número de estrategias 
Estrategias de Información, Educación y Comunicación  
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1. Prevención de embarazo adolescente: sobre este 
tema, la mayoría de los municipios se limitan en 
sus diagnósticos y líneas estratégicas a identificar 
el embarazo adolescente como una problemática 
social y a enunciar los lineamientos nacionales en 
materia de salud sexual y reproductiva60. No se es-
pecifican las líneas y apuestas de estos programas 
en lo territorial ni los indicadores de evaluación 
de los mismos. 

	 De manera especial, se destaca que los planes de 
desarrollo de los municipios de Calarcá, Salento, 
Montenegro y Génova (2016-2019) tienen un pro-
grama, una estrategia y un indicador que apunta a 
la reducción de este fenómeno; a su vez, Buenavis-
ta (2016-2019) habla directamente de educación 
sexual; La Tebaida (2016-2019) hace referencia a 
los servicios de salud amigables para jóvenes, y 
Calarcá y Circasia (2020-2023) tienen como in-
dicador la creación de una estrategia que apunte 
a la prevención y disminución del embarazo ado-
lescente. Al estar concentrados en el sector salud, 
y algunos en el sector social, no existen progra-
mas o acciones para el acompañamiento a madres 
adolescentes y jóvenes para el desarrollo de sus 
proyectos de vida, como mantener la escolaridad 
y el desarrollo de una autonomía económica. 

60	 Política Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales y 
Derechos Reproductivos. MinSalud, OIM, UNFPA, Pro-
familia. 2014. https://oig.cepal.org/sites/default/files/
col_politica_nac_dsdr_2014.pdf 

2. Violencia sexual: frente a este tema, las acciones 
que se plantean en los planes de desarrollo 2016-
2019 se concentran especialmente en campañas y 
estrategias de prevención. En particular,61 los pla-
nes de desarrollo enfocan esfuerzos en la preven-
ción de delitos sexuales contra menores de edad, 
como explotación sexual comercial y abuso sexual 
infantil. No existe mención alguna a la educación 
sexual como estrategia de prevención o de acceso 
a derechos en caso de abuso sexual a temprana 
edad. Para el periodo 2020-2023 los municipios 
de Armenia, Pijao y Buenavista establecen estra-
tegias para el fortalecimiento institucional62 que 
mejoren la atención a violencias.

3. Prevención de ITS, ETS y VIH: los programas que 
tienen que ver con enfermedades de transmisión 
sexual también se concentran en campañas y pro-
gramas de prevención y acciones de control de 
enfermedades. Los municipios de La Tebaida y Sa-
lento (2016-2019) hacen mención a un programa 
de promoción de conductas sexuales responsa-
bles como estrategia diferenciada. El municipio de 
Génova (2016-2019) también tiene un indicador 
en prevención frente a este tema. Para el perio-
do 2020-2023 solamente el municipio de Mon-
tenegro deja de forma explícita en el programa 

61	 Armenia, Pijao y Calarcá
62	 En el caso de Armenia y Buenavista se propone el forta-

lecimiento de las comisarías de familia. En Pijao el fun-
cionamiento de un comité de atención de abuso sexual. 
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de salud pública y gestión de riesgo un indicador 
del número de estrategias IEC para disminuir las 
infecciones de transmisión sexual y el VIH-SIDA 
implementadas. 

4. Respecto a la población LGBTI, se incluye la for-
mulación de la política pública en el periodo 2016-
2019 del plan de desarrollo departamental, sin 
implementación ni estrategias que se vean formu-
ladas, teniendo en cuenta la realidad en materia 
de derechos sexuales y derechos reproductivos. 
En el caso de Armenia, se hace referencia a un 
programa de respeto a la diversidad sexual que 
contempla la atención diferencial en salud, pero 
no se establecen indicadores para el seguimiento 
de su implementación. Para el periodo 2020-2023 
desde los planes de desarrollo Circasia y Calarcá, la 
inclusión social y económica, la atención a grupos 
vulnerables, la formación en DDHH y la participa-
ción política son pilares para el goce efectivo de 
derechos, como se establece también en la política 
pública mencionada. 

	 En los planes de desarrollo de los municipios de 
Montenegro y Circasia, así como del departamento 
del Quindío, las entidades territoriales dan conti-
nuidad a acciones y estrategias que involucran a 
la población LGBTI en los periodos comprendidos 
entre 2016 y 2023; sin embargo, estas son míni-
mas. También se puede observar una reducción de 
las menciones a esta población entre el 2016-2019 

en los siguientes municipios: Montenegro, Circa-
sia, Tebaida, Filandia, Pijao y Buenavista y en el 
departamento del Quindío. Para el 2020-2023 los 
municipios que establecen estrategias y acciones 
para la atención específica a población LGBTI son 
Montenegro, Circasia y Calarcá.

Finalmente, hay que resaltar que ninguno de los planes 
de desarrollo consultados hace referencia a la IVE o 
aborto explícitamente. La falta de implementación de 
las políticas públicas departamentales para la equidad 
de género no ha permitido el desarrollo y fortalecimien-
to de una institucionalidad departamental y local que 
dé continuidad a los programas y garantice el ejercicio 
pleno de los derechos de las mujeres y diversidades 
sexuales y de género. La falta de coordinación entre 
las políticas nacionales y los gobiernos locales para 
la garantía de los derechos sexuales y reproductivos 
dificulta su implementación en el departamento.
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Hallazgos C
A

P
. 

5

P ara la construcción de los siguientes apartados se tuvieron en 
cuenta las investigaciones disponibles en esta materia, notas 

de prensa y fuentes de información que, a partir de cifras, aportaron 
al análisis y que fueron contrastadas con referencias propias del 
trabajo de campo, entrevistas y sistematización de la información 
de los derechos de petición.
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5.1 Educación  
sexual integral
Algunas de las alcaldías y secretarías de salud muni-
cipales manifiestan que en los subprogramas de Salud 
Sexual y Reproductiva: Prevención y Atención Integral 
en Salud Sexual y Salud Reproductiva con Enfoque de 
Género no se cuenta con capacitaciones ni protocolos 
de atención diferencial dirigidos a funcionarios o fun-
cionarias del sector salud, pero sí con controles en IPS 
y algunas PIC63 de joven sano de 10 a 29 años.

Ahora bien, dentro de los hallazgos de literatura inves-
tigativa adelantada en el territorio sobre estos temas 
se encuentra el estudio de De la Rosa, Fernández, y 
Soto (2014), según el cual en el Quindío existen rutas 
de abordaje para la educación sexual en las institu-
ciones educativas que constan de implementación de 
actividades de información, comunicación y educación 
continua sobre dicha temática; este abordaje se realiza 
desde perspectivas de promoción y prevención en los 
niños, niñas y adolescentes (NNA), así como también a 
través del componente de salud sexual y reproductiva 
en los adolescentes. 

En los talleres, las mujeres manifiestan que, en muchas 
de las instituciones educativas y centros de salud, prin-

63	 Programa de Intervenciones Colectivas del Plan Terri-
torial de Salud Pública.

cipalmente en los municipios del Quindío diferentes a 
Armenia, la socialización o mención de los DSDR desde 
un enfoque de derechos y diversidad es inexistente o 
sesgada. La información que se brinda en las charlas 
tiene que ver con orientaciones sobre el uso del preser-
vativo masculino, y se excluyen otros asuntos sobre la 
educación sexual integral y la garantía de derechos en 
torno a las mujeres o las personas LGBTI. En Génova, 
una mujer de 33 años, participante del taller, aseguró: 
“Yo llevé a mi hija al hospital a que le dieran toda la 
información, pero allá me dijeron que no se podía. Que 
solo podía llevarla cuando le bajara la regla”.

Al respecto, en la investigación de Fondo Lunaria 
(2020), el enlace de género Johan Peña de la Alcaldía 
municipal de Armenia menciona que se viene imple-
mentando el programa “Sin Indiferencia” de la Secre-
taría de Desarrollo Social, con el que se pretende sen-
sibilizar y prevenir la discriminación en los colegios: 

En los colegios es donde se generan las dudas más 
grandes hacia la población LGBT. También se ha 
identificado que los docentes no tienen conoci-
miento en temas de diversidad, solamente manejan 
lo heteronormativo y lo binario. (...) tienen muchas 
dudas sobre lo que es la expresión de género, la 
identidad, la orientación sexual. Todos los temas 
que se enmarcan en la diversidad y por eso mis-
mo también es un llamado a que las instituciones 
educativas. (p. 98)
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5.2 Acceso a 
anticonceptivos
Los relatos recogidos en los talleres y entrevistas men-
cionan que hay poca atención integral para las mujeres 
cuando estas deciden optar por métodos de planifica-
ción familiar, puesto que no se les habla ampliamente de 
las opciones que tienen para la anticoncepción y la pre-
vención de ITS y ETS, ni de cuáles se adaptan mejor a sus 
necesidades y prácticas sexuales. Al respecto, una mujer 
joven de Armenia que participó del taller menciona:

Me pareció muy curioso que a uno no le permitan 
en la EPS elegir sus pastillas de planificar. Entonces 
resulta que me metieron de una a SINOVUL, y yo 
era muy pequeña. En el 2018 yo ya dije: quiero libe-
rarme de eso. Cuando dejé de tomar las pastas me 
inició un proceso de acné, una cosa terrible. Enton-
ces estaba pensando que ni siquiera se le permite 
a uno elegir qué hormonas va a tomar.

Por otra parte, sobre métodos anticonceptivos definitivos, 
también conocidos como quirúrgicos, se encontraron ex-
periencias de negligencia en los que los procedimientos no 
se llevaron a cabo, a pesar de contar con el consentimien-
to de la mujer, tal como se evidencia en este relato: “Yo 
pedí la cita porque no me quiero poner más la inyección 
y mi esposo no se quiere operar. El médico me dijo que 
no me autorizaba porque tal vez no estaba segura. Tengo 
3 hijos” (mujer adulta. Calarcá. Participante del taller).

El derecho de petición respondido por la Secretaría 
de Salud Departamental señala que en el Hospital de 
Montenegro el acceso a métodos anticonceptivos se 
da principalmente en casos de métodos hormonales 
que deben usar las mujeres, con una oferta limitada 
centrada en Femilin, Sinovul, Poslac y Propovera. 
Solamente se reportan los casos de 58 hombres que 
acudieron a citas de planificación familiar en los hos-
pitales del departamento, lo que representa apenas el 
2.1 % del total de personas que acuden a estas citas. 
Desde la Secretaría de Salud Departamental no existe 
reporte de seguimiento a las vasectomías realizadas; 
sin embargo, desde los hospitales reportan 3 vasecto-
mías en los municipios y 1 control de espermograma, 
en contraste con los 69 procedimientos de ligadura de 
trompas reportados entre julio y diciembre de 2020.

A pesar de que son más las mujeres que se acercan a 
los centros médicos para solicitar información y acceso 
a métodos anticonceptivos, existen prácticas por parte 
del personal de salud que desconocen su autonomía y 
desestiman sus necesidades. Los relatos indican que 
no se está brindando información sobre los DSDR de 
forma veraz y oportuna a quienes se acercan a centros 
médicos ni se está respetando la autonomía de las mu-
jeres para decidir el número de hijos que quieren tener 
y el momento de la vida en que los quieren. 

La información disponible sobre el seguimiento a los 
procesos quirúrgicos anticonceptivos por parte de la 
Secretaría de Salud Departamental es desigual y per-
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mite inferir que el desinterés en la promoción de la 
planificación masculina se debe a que se asume que la 
responsabilidad reproductiva es propia de las mujeres. 

Figura 5. Acceso de hombres y mujeres a anticon-
ceptivos por hospitales municipales en el año 2019.

Fuente: elaboración propia a partir de respuestas a derechos 
de petición. 

También llama la atención que las mujeres señalaron tratos 
hostiles por parte del personal médico y aún se siguen pre-
sentando actuaciones arbitrarias cuando se trata de la ga-
rantía de acceso a la IVE y de respetar la autonomía de las 
mujeres, reforzando así imaginarios sobre el cuerpo feme-
nino, destinado a la reproducción y a la maternidad, como se 
evidencia en los siguientes relatos de mujeres participantes 
a los talleres: «Yo una vez dije que me quería operar y me 
dijeron: ‘ay no, es que tienes que tener mínimo dos hijos’” 
(mujer perteneciente a una organización social. Génova). 

Las opciones institucionales que se ofertan para las 
personas jóvenes que cursan embarazos no deseados 
y se dan cuenta en el hospital tienen que ver con el 
seguimiento al embarazo, controles prenatales u ofer-
tas de adopción, no es clara la información sobre la 
posibilidad de acceder a la IVE. 

Si bien son más las mujeres que acceden a citas de plani-
ficación familiar, los estereotipos y prejuicios de género 
socialmente construidos sobre la vida sexual y reproduc-
tiva de las mujeres también constituyen un impedimen-
to para el libre acceso a los métodos de planificación:

En el pueblo es muy común que piensen que si una 
mujer está planificando no es porque quiere regular 
el periodo, no es para absolutamente nada más que 
para tener relaciones. Yo me sentía mal porque ya 
la gente va a pensar que yo ya estoy haciendo eso 
cuando no, a mí todavía no me interesa ni nada. (Mu-
jer joven, La Tebaida. 19 años. Participante del taller) 
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Por otra parte, es bastante preocupante que los relatos de 
las mujeres indiquen que muchas veces la decisión de iniciar 
el uso de métodos de planificación familiar está influencia-
da por el temor a ser víctimas de violencia sexual en la calle 
o en sus entornos cercanos, tal como se evidencia en el 
siguiente testimonio: “Yo empecé a planificar muy pequeña, 
pero no porque ya fuera a tener relaciones, sino porque a mí 
me daba miedo quedar embarazada si me hacían algo en la 
calle… Y a mi mamá también, entonces ella me llevó” (mujer 
de 23 años, de la ciudad de Armenia. Participante del taller). 

5.3 ITS – VIH
Según datos proporcionados por la ENDS (2015), el Quin-
dío es uno de los departamentos en los que un mayor por-
centaje de mujeres se realiza citología cada año, con un 
73.6 %. El 99.8 % de las mujeres encuestadas manifiesta 
tener conocimiento sobre la CCU64 y el 96.4 % asegura ha-
berse realizado la prueba alguna vez en su vida. En la región 
del Eje Cafetero solo el 3.3 % de las mujeres encuestadas 
indicó no haberse realizado la citología, de ellas, el 95 % 
manifestó razones personales para no hacerse el examen, 
y solo el 3 % de las razones se deben al servicio de salud.

En cuanto al VPH65, el 93.7 % de las mujeres entrevista-
das en el Quindío aseguró conocerlo66 y el 39.6 % conoce 

64	 Citología cérvico uterina
65	 Virus del papiloma humano
66	 Hay una brecha grande entre conocer el VPH y hacerse 

las pruebas para detectarlo. Entre los hombres, el 84.2 % 
conoce el VPH. En el estudio realizado por María del Car-
men Vergara-Quintero, Benítez-Dorado, y Castro-Osorio 
(2019) se determinó que las mujeres de Circasia no acu-
den al servicio de citología por razones que involucran 
el aplazamiento del autocuidado (la mayoría prioriza las 
labores de cuidado del círculo familiar), la presencia de 
personal médico masculino, maltratos previos e inco-
modidad ante el procedimiento. La mayoría solo acude a 
servicios médicos especializados cuando presenta sínto-
mas ginecológicos que no mejoran con automedicación. 

La tasa de incidencia de infecciones y enfermedades de 
transmisión sexual como el VIH ha ido incrementando 
en Colombia desde el 2008, pasando de 13,7 a 28,1 por 
100.000 habitantes; el Quindío es el departamento con la 
tasa más alta a nivel nacional. A pesar de esto, el 99.5 %  
de los hombres y el 99.7 % de las mujeres no tienen 
suficiente conocimiento o información sobre el VIH/
Sida67 en el departamento (ENDS, 2015). Así mismo, 
tanto en el caso de las mujeres (99.1 %) como en el de 
los hombres (99.7 %), las personas que se identificaron 
como bisexuales son quienes más información han re-
cibido o escuchado sobre el VIH/Sida. El menor nivel de 
conocimiento general se encontró en las personas sin 

los exámenes correspondientes para su detección. 
67	 Aproximadamente, 1 de cada 4 mujeres encuestadas sabían 

que las posibilidades de transmisión maternoinfantil dis-
minuían drásticamente si la persona gestante estaba reci-
biendo tratamiento antirretroviral. No hay suficiente con-
ocimiento sobre los factores de contagio y de prevención. 
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educación formal y primaria, en el rango de edad de 13 
a 19 años, tanto en mujeres (96.3 %) como en hombres 
(95.0 %), y en los hombres de la zona rural (93.9 %). 

El 86.8 % de las mujeres encuestadas en el Quindío sabe 
dónde hacerse la prueba del VIH, el 52.8 % se ha hecho la 
prueba y ha recibido el resultado, el 2.2 % se hizo la prueba 
y no recibió el resultado, el 44.9 % nunca se ha hecho la 
prueba, el 55.1 % se ha hecho la prueba y el 12.0 % se hizo 
la prueba dentro de los últimos 12 meses. Por otra parte, 
el 60.9 % de las mujeres encuestadas en el Quindío recibió 
asesoría sobre VIH en su visita prenatal, al 96.8 % se le ofre-
ció la prueba, la aceptó y recibió los resultados, el 60.9 %  
recibió asesoría, aceptó la prueba y recibió el resultado.

Pese a que las campañas de prevención y salud sexual 
que brindan los centros médicos enfatizan sobre la im-
portancia del uso del condón, solo el 38.1 % de las mujeres 
encuestadas en el Quindío manifestó que usó condón du-
rante su última relación sexual con una pareja estable, y el 
41.9 % declaró haberlo usado durante su última relación 
sexual con parejas casuales o en prácticas sexuales de 
riesgo. El departamento tiene uno de los porcentajes más 
altos en el país respecto al no uso del condón en relaciones 
sexuales anales: 18.2 % en mujeres y 20.9 % en hombres.

Por último, cabe recordar nuevamente que muchos de 
los planes de gobierno de los municipios del departa-
mento concentran su atención en salud sexual a po-
blación LGBTI en la prevención de VIH e ITS y ETS. La 
investigación La gente me señala (2020) muestra que 

existe un estigma social y por parte del personal de 
salud frente al trabajo sexual, el VIH y las experiencias 
de vida trans. La Secretaría Departamental de Salud 
tampoco menciona protocolos de atención diferencia-
les y amigables para la población LGBTI. 

5.4 Embarazos en 
adolescentes
Según cifras de la Secretaría de Salud Departamental, 
Gobernación Quindío sobre los casos de embarazos ado-
lescentes, en el lapso de 2014-2019 hubo alrededor de 
3.559 embarazos llevados a término de mujeres entre 
los 10 y los 19 años68: el 7.96 % del total de niñas y 
jóvenes del departamento en ese periodo. Dentro de 
la información consultada, se encontró que en el año 
2015 Montenegro fue el municipio con mayor tasa de 
embarazos adolescentes en el país69 lo cual puede co-
rroborarse con lo reportado por la Secretaría de Salud 
departamental, que, además, ubica a Calarcá y Quimbaya 
en el segundo y tercer puesto de municipios con mayor 
tasa de embarazo infantil y adolescente en el mismo año. 

68	 Hay en promedio 44,687 niñas, adolescentes y jóvenes 
entre 10 y 19 años para el periodo de 2014-2019: según 
proyección del DANE - censo general 2005

69	 El Tiempo. (2017). Embarazos adolescentes ponen en 
alerta al Quindío.
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Figura 6. Número de embarazos de niñas y adolescentes 
por municipio 2015 y 2018.
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A pesar de que no se han tomado medidas frente a la 
ampliación del acceso a anticonceptivos ni al acceso a 
educación sexual integral, según lo encontrado en la 
oferta institucional, hubo una disminución del emba-
razo infantil y adolescente entre el periodo 2015-2018, 
como se observa en la gráfica.

La Alcaldía de Armenia asegura que en jornadas men-
suales con adolescentes y mujeres en edad reproducti-
va se les brinda información sobre la prevención de em-
barazos. Sin embargo, son preocupantes las cifras de 
embarazos en niñas entre 10 y 14 años, especialmente 
en los municipios ubicados sobre la Cordillera Central. 

La Defensoría del Pueblo expresó que durante el 2016 
se atendieron 1.500 partos de menores de 18 años (El 
Tiempo, 2017)70. De estos, 353 fueron de adolescentes 
entre los 12 y los 14 años71. Estas cifras obligaron a esta 
institución a encender las alarmas. Cabe destacar, ade-
más, que Ana Cecilia López, epidemióloga de la Secreta-
ría de Salud del Quindío, expresó que el grupo de mayor 
riesgo de embarazo en adolescencia son las menores 
de 14 años (El Tiempo, 2017). También mencionó que, 

70	 El Tiempo. (2017). Embarazos adolescentes ponen en 
alerta al Quindío. https://www.eltiempo.com/colombia/
otras-ciudades/embarazo-adolescente-en-quindio-gen-
era-alerta-de-defensoria-del-pueblo-82932.

71	 Ese dato se obtiene de la misma noticia extraída de El 
Tiempo, sin embargo, en los reportes de la Secretaría 
de Salud Departamental no se tienen datos exactos de 
embarazos adolescentes en el Quindío. 
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del total de embarazos presentados el mismo año en 
el municipio de Génova, el 40 % fue de adolescentes, 
a este alto porcentaje le siguen los municipios de Fi-
landia, La Tebaida y Calarcá. 

Figura 7. Número de embarazos de niñas y adolescen-
tes por municipio 2015 y 2018.

Fuente: elaboración propia a partir de los derechos de petición. 
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Sobre los planes implementados para reducir el número 
de embarazos adolescentes en el territorio, la Alcaldía 
de Armenia reportó haber implementado algunos des-

de la Secretaría de Salud, como programas de servicio 
amigable en instituciones educativas de estratos so-
cioeconómicos 1, 2 y 3, en donde se trabajaron temá-
ticas de salud sexual, autoestima y proyectos de vida. 
Para los grados décimo y once en las mismas institu-
ciones se instauraron las dinámicas de charlas sobre 
planificación familiar y entrega de material educativo 
sobre el tema.

Por último, la Secretaría de Salud Departamental re-
porta que todos los años se desarrollan actividades 
en los municipios durante la Semana Andina para la 
Prevención del Embarazo Adolescente, en las que hacen 
divulgación sobre derechos sexuales y reproductivos.

5.5 Diversidad de Género
A pesar de los avances normativos internacionales para 
la garantía de derechos humanos de la población LGB-
TI72, aún son muchas las brechas de acceso a derechos 
de las personas con orientaciones sexuales e identi-

72	 Como los Principios de Yogyakarta, un documento ex-
puesto en el año 2007, que recopila 26 principios sobre 
cómo se aplica la legislación internacional de derechos 
humanos a las cuestiones de orientación sexual e iden-
tidad de género y ratifica estándares legales internacio-
nales vinculantes que los Estados deben cumplir: https://
www.hrw.org/es/news/2007/03/25/los-principios-de-yo-
gyakarta-son-un-hito-para-los-derechos-de-lesbi-
anas-homosexuales
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dades de género diversas. El indicador más evidente 
de esta situación es que la esperanza de vida de las 
personas trans en América Latina es en promedio de 
35 años. Esto, debido a las condiciones sistemáticas 
de exclusión y de tratamiento correctivo que aún es 
aplicado a la diversidad sexual y de género en muchos 
lugares del continente y en nuestro país. 

Según indica Nataly Camargo Marulanda, bióloga y 
profesional de la Secretaría de Salud Departamental, 
en un artículo del diario local La Crónica del Quin-
dío73, diferentes representantes de la población LGBTI 
hicieron una caracterización y lograron ubicar en el 
departamento alrededor de 14.834 personas que se 
reconocieron como lesbiana, gay, bisexual, transgéne-
ro o transexual o intersexual; sin embargo, no existe 
información pública que dé cuenta de este censo ni de 
la caracterización previa a la formulación de la política 
pública LGBT. 

Johan Peña, funcionaria de la Gobernación del Quin-
dío y de la Alcaldía de Armenia para temas de mujer 
y género, respectivamente, afirma que los esfuerzos 
para las capacitaciones institucionales siguen siendo 
insuficientes porque solo logran impactar a 120 funcio-
narias y funcionarios al año (Lunaria, 2020, p. 105). A 
este respecto, una mujer joven de Armenia, de 27 años 

73	 La crónica del Quindío. (2020). Trans las bambalinas de 
“Quindío Diverso”. https://www.cronicadelquindio.com/
noticias/region/tras-las-bambalinas-de-quindio-diverso 

y participante del taller declaró: “En mi colegio la edu-
cación sexual que nos dieron alrededor de la diversidad 
sexual y de género fue hablándonos exclusivamente 
de las filias”. 

Así mismo, pudimos encontrar también barreras de 
acceso y de atención en el sector salud que tienen que 
ver directamente con la falta de protocolos específicos 
que logren definir unos parámetros para la atención 
en salud digna que respete la autodeterminación y el 
disfrute de la sexualidad desde la diversidad. 

Es curiosa la cantidad de peros que nos ponen para 
poder llegar al endocrino, que no hay disponibilidad 
sino hasta dentro de tres meses, que la EPS no cubre 
ese servicio o el medicamento, que aquí no es que 
vaya para allí, que llene acá, que la hormona está 
escasa, que el nombre de la cédula no coincide con la 
del sistema, que le vale tanto. A la final, una se cansa 
y no vuelve. Sale mejor pagarse el tratamiento como 
se puede. Lucía (Lunaria, 2020, p. 104.). 

Se evidencia la falta de implementación de la política 
pública LGBT y la inexistencia de programas específicos 
en los planes municipales de desarrollo referentes a la 
garantía de acceso a derechos de la población LGBTI: 
entendiendo el acceso a la salud74 desde una perspec-
tiva de prevención de riesgo, donde la sexualidad es 

74	 Teniendo en cuenta que usualmente ni siquiera se contem-
plan los derechos reproductivos de la población LGBTI. 
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peligrosa. Todo esto genera barreras en el acceso a los 
derechos sexuales y sigue reproduciendo estigmas al-
rededor de la diversidad de orientaciones sexuales e 
identidades de género.

5.6 Violencias basadas  
en género -VBG-

En la mayor parte del tiempo creemos que como 
mujeres pasamos por situaciones que no son fre-
cuentes para otras. Sin embargo, la VBG, el abuso 
sexual, la violación y el odio hacia las mujeres sue-
le acá [en el Quindío] ser parte de la cotidianidad 
de todas (Mujer joven de Armenia. Participante 
del taller). 

Queremos resaltar los hallazgos encontrados duran-
te los talleres, en los que distintas mujeres jóvenes 
(incluyendo estudiantes universitarias) manifes-
taron que en el sector de educación básica, secun-
daria y superior no sirven los canales de denuncia 
para las mujeres que sufren violencias. Por el contra-
rio, se han convertido en otro actor que ejerce vul-
neraciones: acoso, abuso, violencia política (como la 
restricción de la participación de las mujeres en el 
movimiento estudiantil), saboteo de espacios para 
realizar denuncias y desestimación de las mismas.

No hay un interés de la institución por propender por 
la eliminación de las violencias basadas en género y ge-
nerar un trabajo conjunto para la prevención y manejo 
de VBG dentro del contexto universitario:

Hay un comentario específico que es como: Esta-
mos viviendo un momento político histórico. No 
podemos polarizar. La denuncia puede seguir un 
protocolo de género, pero, durante las Asambleas, 
pasaba que se hacía la denuncia y en el itinerario 
de la Asamblea quedaba de última. Cuando alguien 
preguntaba por qué, decían: no podemos poner 
cosas que no son primordiales de primero porque 
tenemos otros temas que discutir (Mujer joven de 
Armenia. Participante del taller). 

En el contexto de las mujeres jóvenes, uno de los es-
pacios de riesgo que han identificado son las fiestas o 
lugares donde hay consumo de drogas o alcohol por las 
conductas que desarrollan los hombres allí: 

Eso se sabía. Que él empezaba a darles trago. Noso-
tros siempre compartimos las habitaciones, y luego 
decían: Él se metió a la cama de tal, él se metió 
a la cama de tal o se llevó una de las chicas a la 
habitación de él . A él nunca le imputaron ni nada. 
(Mujer joven de Armenia. Participante del taller).
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En el contexto universitario también se presentan abu-
sos por parte de docentes que aprovechan su posición 
dominante sobre las estudiantes, además de una insti-
tucionalidad que no respalda a las víctimas y en donde 
impera la impunidad: 

En la Universidad ocurrió un caso con un profesor 
de fotografía y lo más responsable que hacía era 
juntar la plata para el trago. Hubo un caso en el 
que la chica lo denunció. No se llegó a nada. A él 
simplemente lo sacaron de la Universidad y ahora 
está en Pereira ganando más (Mujer joven de Ar-
menia. Participante del taller). 

A pesar de que la violencia sexual contra menores de 
edad y mujeres jóvenes es conocido por las institucio-
nes educativas, las acciones y estrategias para comba-
tir la impunidad y hacerles frente a las consecuencias 
que genera en el proyecto de vida de las niñas y jóvenes 
siguen siendo insuficientes. Las instituciones no logran 
garantizarles a las mujeres, niñas y jóvenes el respe-
to por sus derechos sexuales y reproductivos, mucho 
menos al derecho a la justicia. 

Eso es un problema porque eso nunca queda en 
las hojas de vida de los profesores. Yo escuché que 
estaban poniendo esa queja porque los sacaban por 
terminación del contrato o cosas similares, para 
no tener que asumir que en la Universidad se per-
mitían ciertas cosas (Mujer joven de La Tebaida. 
Participante de taller).
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D estacamos dos elementos que estuvieron presentes en las 
entrevistas realizadas tanto a profesionales como a mujeres 

que han accedido a la IVE en los talleres realizados para la investi-
gación. Muchas de las participantes ven negativamente el derecho 
al aborto y lo consideran un pecado, algo que va contra la voluntad 
de Dios, un asesinato. Este es el caso de una mujer de Armenia que 
accedió a la IVE y en la entrevista aseguró: “Yo no volvería a abortar 
porque ya lo hice, y si volviera a quedar en embarazo es porque Dios 
así lo quiso, ¿sí me entiende? Como que por algo será…”. 
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También hay una percepción negativa respecto a la au-
tonomía de las mujeres asociada al estigma que genera 
la permanencia del aborto en el Código Penal. A este 
respecto, una profesional de la salud nos dijo:

Las mujeres no acuden al hospital por miedo al pre-
juicio social, a que la familia te juzgue, a que haya 
repercusiones sociales y físicas. El sistema de salud te 
abandona como paciente cuando tomas esa decisión. 
Hay desconocimiento de la mujer de sus derechos. El 
desconocimiento de las EPS, de los y las profesiona-
les, no ayuda para prestar un servicio de calidad. Pue-
den pasar más de dos semanas sin que le practique el 
procedimiento a una mujer” (Mujer de Armenia, profe- 
sional de salud).

Al profundizar sobre las posibles causas de estas percep-
ciones negativas encontramos que muchas consideran que 
se debe a desinformación respecto a la Sentencia C-355, 
a las causales, su normativa complementaria, la ruta de 
acceso a IVE75 y a una cultura patriarcal predominante 
que desestima los derechos, las decisiones y proyectos de 
vida de mujeres y niñas en este territorio: “¿Cómo hacer 
para que la IVE no se convierta en método de planificación 
familiar?”, preguntó una profesional de salud, asistente al 
espacio de formación. A pesar de que algunas funciona-
rias y funcionarios reconocen la sentencia y el desarrollo 

75	 Ruta para acceder a IVE, La Mesa Por La Vida y La 
Salud de las Mujeres. Consultada en:https://despenal-
izaciondelaborto.org.co/ruta-para-acceder-a-la-ive/ 

jurisprudencial, identificamos que existen imaginarios, 
estereotipos y opiniones que, de una u otra forma, des-
conocen y limitan la autonomía de las mujeres, tal como 
se evidencia en el relato de una mujer adulta de Armenia 
y profesional de la salud entrevistada: “Estoy de acuerdo 
sólo bajo las causales establecidas y con el condicional de 
que estas se apliquen en el primer trimestre de embarazo, 
pues de hacerlo luego, sería un infanticidio”.

En general hubo una buena receptividad por parte de las 
y los profesionales de la salud para hablar e intercambiar 
ideas sobre IVE; existe un reconocimiento de la poca infor-
mación que tienen sobre la aplicabilidad de la sentencia, la 
manera de abordarla y las barreras de acceso. En algunos 
casos, las concepciones religiosas jugaron un papel rele-
vante, lo cual, en el plano práctico, se convierte en barreras 
de acceso para las personas que requieren una IVE en el 
Quindío. “Yo diría que, si una mujer intenta abortar y no se 
da ese aborto, pues es porque Dios lo quiso así...”, aseguró 
una mujer de Armenia, profesional de salud entrevistada. 

También hay una percepción generalizada de que la 
sentencia goza de una implementación efectiva y las 
rutas de acceso para la garantía de la misma ya son 
suficientes. Aunque la misma Secretaría de Salud iden-
tifica que está pendiente la implementación en el te-
rritorio de la Ruta Materno Perinatal76, como parte del 
comité técnico RIAS establecido en 2018. 

76	 Consultado en: https://www.quindio.gov.co/medi-
os/3.15_S._SALUD.pdf 
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Tras las entrevistas a mujeres que accedieron a la IVE 
y a profesionales de la salud, se pudo evidenciar que la 
sentencia no es lo suficientemente amplia como para 
abarcar todas las situaciones o experiencias de vida de 
las personas que buscan acceder a una IVE. Sobre las 
causales, una de las profesionales de la salud entrevis-
tada manifestó: “Si bien nos han permitido ayudar a 
muchas mujeres, son muy ambiguas y hace que muchas 
mujeres no sepan que tienen ese derecho”.

Se identificó también el desconocimiento por parte 
de los y las profesionales sobre la normativa comple-
mentaria77, y las responsabilidades que tienen desde el 
sector salud en la garantía de este derecho estableci-
das por el MinSalud78. Cabe mencionar que además de 
esta normativa, la Corte Constitucional ha ratificado y 
fortalecido, en varias sentencias subsecuentes, los as-
pectos constitucionales sobre el derecho de las mujeres 
a acceder a la IVE79. 

77	 MinSalud. (2018). Resolución 3280 de 2018. https://
procex.co/archivos/normatividad/Resoluci%C3%B3n_
No_3280_de_2018.pdf 

78	 MinSalud. (2016). ABECÉ de la Salud Materna – Derecho 
a la Maternidad Elegida. https://www.minsalud.gov.co/
sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/abc-mater-
nidad-elegida.pdf 

79	 Sentencias C-355/2006, T-171/07, T-988/07, T-209/08, 
T-946/08, T-009/2009, T-388/09, T-585/10, T-636/11, 
T-841/11, T-627/12, T-532/14, C-754/15, T 301/16, T-697/16, 
T-731/16, C-341/ 17 y SU 096/18. Para consultar las senten-
cias y los estándares que establecen consulta: https://
derechoalaborto.com/15-estandares/

Figura 8. Porcentaje de respuestas evasivas por sector 
a nivel departamental. Traslados sin respuesta. 80
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Fuente: elaboración propia a partir de las respuestas a los 
derechos de petición. 

80	 Instituciones que respondieron que el derecho de peti- 
ción fue enviado a otra entidad encargada; sin embargo, 
nunca se tuvo respuesta de ese redireccionamiento. 
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Debido a las reducidas respuestas de los derechos de pe-
tición81, pudimos evidenciar que es poca o nula la siste-
matización sobre el acceso a la IVE en el departamento 
que realizan las instituciones garantes de derechos y que 
deben trabajar de forma articulada con las Secretarías de 
Salud. Encontramos vacíos en los reportes82, información 
incompleta, incluso violación al derecho de confidenciali-
dad de las historias clínicas por parte de dos hospitales. 

6.1 Atención y acceso  
a IVE por EPS, IPS  
y hospitales
Según información brindada por la Secretaría de Salud 
Departamental,83 todas las EPS e IPS cuentan con una 

81	 Fueron enviados 89 derechos de petición a distintas in-
stituciones involucradas con la garantía del acceso a la 
IVE de niñas, jóvenes y mujeres adultas: Comisarías de 
familia, ICBF, Fiscalía, alcaldías, hospitales. Solo el 21 % 
de estos obtuvieron respuesta, sobre todo por parte de 
alcaldías y hospitales. 

82	 Sobre todo, en lo referente a información sobre acceso 
a derechos de la población LGBTI. 

83	 Cabe destacar que, pese a que se les solicitó a todos los 
municipios y sus respectivos hospitales información sobre 
los procedimientos de IVE practicados, solo obtuvimos re-
spuesta de la Secretaría de Salud Departamental y del mu-
nicipio de La Tebaida. La Secretaría de Salud Departamental 
solo informó por los procedimientos de IVE realizados en el 

ruta para el acceso a la IVE. La mayoría de mujeres que 
pudieron acceder en la E.S.E Hospital Departamental 
Universitario del Quindío San Juan de Dios -HSJD- en-
tre 2015 y 2019 están vinculadas a distintas entidades 
prestadoras de salud. 

Sin embargo, a partir del acompañamiento de casos y 
de las percepciones de las mujeres participantes en los 
talleres encontramos que no hay una respuesta efec-
tiva en el HSJD para las mujeres que quieren acceder, 
lo que se suma a la desinformación de los y las profe-
sionales responsables de garantizar el derecho. Esto 
genera estigmatización, revictimización y coacción 
encaminada a que desistan de abortar o simplemente 
la negación del servicio de IVE. En una entrevista, una 
mujer joven relató: “El ginecólogo me ofreció los con-
troles prenatales gratis si decidía no abortar”. 

En cuanto a las causales por las cuales se solicita la 
IVE en dicha entidad, se encontró que para el periodo 
2015-2020 en el hospital se realizaron en total 64 pro-
cedimientos de IVE. Más de la mitad fueron realizados 
bajo la causal de malformación del feto y solo 7 bajo la 
causal de abuso sexual o violación. En 2020, el hospital 
reporta haber atendido 23 casos de IVE: 18 por causal

	 Hospital Universitario Departamental del Quindío, San Juan 
de Dios. Contaban con información de los municipios en 
temas de gestación y acceso a métodos de anticoncepción. 
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salud; 4 por causal de malformación, y 1 por violencia 
sexual. Todos los procedimientos de ese año se efec-
tuaron con método farmacológico. 

Figura 9. Procedimientos de IVE reportados por el 
Hospital Departamental San Juan de Dios entre 2015 
y 2018 por EPS de paciente. 

Fuente: elaboración propia a partir de las respuestas a los 
derechos de petición. 
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Como se mencionó anteriormente, la causal de mayor 
incidencia en el HSJD fue la de malformación, que sig-
nificó el 58,5 % de las IVE practicadas:

Figura 10. Número de procedimientos de IVE por 
causal de 2015-2019 en el Hospital Departamental 
San Juan de Dios.

Fuente: elaboración propia a partir de las respuestas a los 
derechos de petición. 
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Figura 11. Porcentaje de procedimientos de IVE 
reportados según causal. 

Fuente: elaboración propia a partir de las respuestas a los 
derechos de petición. 

Si bien la Secretaría de Salud Municipal de Armenia no 
respondió el derecho de petición enviado en el marco de 
la investigación, en un debate que tuvo lugar en el Con-

cejo Municipal el 8 de marzo de 2021, y promovido por 
la concejala Stefany Gómez del Partido Verde, hicimos 
una petición de información sobre las condiciones de 
acceso a la IVE en el municipio, a lo cual nos respondie-
ron, mediante oficio,84 que en el municipio de Armenia, 
en el año 2020, solo 985 mujeres accedieron a la IVE 
legalmente a través de sus EPS. También mencionan 
que, efectivamente, el Hospital San Juan de Dios es el 
que más convenios tiene con las EPS (5), seguido por 
la Clínica La Sagrada Familia (3), la Clínica del Café (1) 
y el Hospital del Sur (1). 

Debido a las barreras presentes en el departamento, las 
personas que quedan en estado de embarazo y no de-
sean llevarlo a término se ven obligadas a trasladarse 
a otro departamento para poder acceder a su derecho 
a la IVE de forma oportuna y sin recibir violencias, es-
tigmatizaciones o acusaciones, tal como se evidencia 
en el siguiente relato:

Yo tenía claro que no quería abortar en un hospital 
de aquí, porque yo en ese tiempo trabajaba en uno 
y sabía cómo era. Si yo abortaba acá mi familia se 
podía enterar y yo no podía dejar que eso pasara 
(mujer de Armenia entrevistada que accedió a IVE).

84	 Respuesta del 25 de marzo 2021.
85	 A pesar de la baja cifra de acceso a IVE en una ciudad 

capital como Armenia, la Secretaría de Salud no identi-
fica que existan barreras de acceso. 
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La Fundación Oriéntame, ubicada en Dosquebradas, Risa-
ralda, reportó que durante 2015-2019 atendió y prestó el 
servicio de IVE a 248 mujeres provenientes de 10 de los 
12 municipios del departamento del Quindío. La mayoría 
llegó de Armenia (166), en número de casos le siguieron 
Calarcá (23), La Tebaida (13) y Quimbaya (12). Todas es-
tas atenciones para el acceso a la IVE fueron bajo la causal 
salud, lo cual se puede contrastar con la poca atención 
que existe en el hospital departamental bajo esta causal86. 
Esta información nos permite inferir que aquellas perso-
nas del departamento del Quindío87 que quieran acceder 
a un aborto seguro y acompañado por el personal médico 
deben viajar a Risaralda. 

Las mujeres en el Quindío que requieren una IVE por 
causal salud no reciben la asesoría y atención que re-
quieren en el marco de lo establecido constitucional-
mente, razón por la cual solo pueden acceder quienes 
cuentan con el dinero necesario para pagar el proce-
dimiento en una IPS privada en otro departamento, lo 
que se constituye como una gran barrera para quienes 
no cuentan con los recursos económicos o la informa-
ción para acceder a estas IPS. 

86	 Los funcionarios y las funcionarias que hacen parte de 
las entidades encargadas de garantizar el acceso a la IVE 
aún parecen tener grandes vacíos en lo que respecta a 
dicha causal y la garantía del derecho para mujeres o 
personas con capacidad de gestar que necesiten el ac-
ceso a través de esta.

87	 Durante el año 2021 Profamilia abrió una sede en Ar-
menia que ofrece procedimientos de IVE.

Figura 12. Número de mujeres que se practicaron la 
IVE en Oriéntame durante los años 2015- 2019. 
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Fuente: elaboración propia a partir de las respuestas a los 
derechos de petición. 
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6.1.1 Atención y acceso a la IVE  
para niñas y adolescentes
La Resolución n.° 1526 de 23 de febrero de 2016, modi-
ficada mediante Resolución n.° 7547 de julio 29 de 2016 
establece el “Lineamiento técnico administrativo de ruta 
de actuaciones para el restablecimiento de derechos de 
niños, niñas y adolescentes con sus derechos inobserva-
dos, amenazados o vulnerados”, que incluye la atención 
para niñas y adolescentes gestantes que se encuentran 
en alguna de las causales de despenalización estable-
cidas en la sentencia C-355 de 2006, y asigna al ICBF 
y a las comisarías de familia funciones encaminadas a 
garantizar el derecho a la IVE de quienes así lo decidan. 

El lineamiento determina un acompañamiento integral 
que inicia con la orientación sobre la aplicación de la sen-
tencia: brindar información oportuna y sin juzgamientos; 
hacer uso del sistema de referencia y contrarreferen-
cia en la entidad de salud correspondiente y verificar si 
dentro de los cinco días siguientes se dio respuesta a la 
solicitud; ordena acompañamiento psicosocial a la me-
nor y su familia; solicita a la entidad de salud que evalúe 
los riesgos de continuar o interrumpir el embarazo, si la 
menor opta por la IVE, la autoridad debe pedir que se 
realice el procedimiento de manera urgente, brindando 
en todo momento acompañamiento psicosocial. 

Asimismo, la autoridad administrativa debe velar por 
el respeto de los derechos de las menores para to-
mar la decisión de acceder o no a la IVE, garantizando 

así una prestación del servicio oportuna; el derecho a 
la confidencialidad, así como también está en la obli-
gación de conservar el secreto profesional y no exigir 
requisitos innecesarios que puedan dilatar el proceso. 

Cuando se trate de víctimas de violencia sexual se apli-
cará el procedimiento establecido en la Resolución 459 
de 2012. En estos casos se interpondrá la denuncia ante 
la autoridad competente, y si la entidad prestadora de 
salud se niega a practicar el procedimiento de IVE, me-
diante petición, se solicitará el acompañamiento al Mi-
nisterio Público (personerías, Defensoría y Procuraduría) 
y a la Secretaría de Salud correspondiente. Las comisa-
rías de familia y el ICBF también están facultados para 
interponer acciones de tutela para que, mediante fallo 
judicial, se ordene la realización del procedimiento; sin 
embargo, no respondieron los derechos de petición sobre 
la activación de esta ruta y la garantía de este derecho. 

En los casos de violencia sexual contra menores de 
edad, la oferta institucional está enfocada en la resti-
tución de derechos en términos de acceso a justicia y 
prevención de enfermedades -ITS-, nunca mencionan el 
acceso a la IVE como una medida válida de reparación 
ni habla sobre evitar la revictimización de las menores 
de edad que sobreviven a la violencia sexual. No existen 
programas sociales para evitar todas las consecuen-
cias que tiene la maternidad a una temprana edad:  
desescolarización, dependencia económica, dificultad 
para el desarrollo del proyecto de vida propio, aumento 
de la brecha de género, etc. 
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Considerando estas competencias, se dirigieron peti-
ciones a las 14 comisarías de familia del departamento 
y a la Dirección Regional Quindío del ICBF, a fin de 
que informaran cómo se ha implementado la ruta de 
atención a niños, niñas y adolescentes con derechos 
vulnerados, y solo se obtuvo respuesta del Municipio 
de Quimbaya, en donde el Hospital Municipal reportó 
196 casos de IVE a menores de edad entre los años 
2015 y 2019.

En otra instancia, el ICBF informó sobre programas de 
promoción de DSDR y prevención del embarazo dirigi-
dos a niños, niñas y adolescentes, escuelas de padres e 
instituciones educativas. No especificó cómo se abor-
da el derecho a la IVE en dichos programas ni se dio 
respuesta a las preguntas sobre el acompañamiento 
a solicitantes de IVE. Igualmente, se envió petición a 
la Defensoría del Pueblo, quien hasta el momento de 
escribir este informe no emitió ninguna respuesta.

Como se pudo ver en apartados anteriores, la política 
pública de niñas, niños, adolescentes y jóvenes del de-
partamento tiene dentro de su plan de acción activida-
des que buscan “prevenir el aborto” y acompañar a las 
madres jóvenes para “afrontar la maternidad”, y omiten 
el derecho a la IVE, aun si se encuentra en alguna de 
las tres causales despenalizadas y dentro de la ruta de 
restitución de derechos en casos de violencia sexual. 

La omisión de información por parte de entidades como 
el ICBF y la Defensoría del Pueblo constituye una inob-

servancia a los DSDR y a otros derechos fundamenta-
les, como el derecho a la salud en conexidad con el de-
recho a la vida de sujetos de especial protección que se 
encuentran en circunstancias de vulnerabilidad, como 
lo son los niños, niñas y adolescentes, a pesar de la 
presunción de abuso sexual en caso de menores de 14 
años y el riesgo que representa el parto y la maternidad 
para su salud integral. Y, a su vez, niega la autonomía 
de las niñas y adolescentes sobre su cuerpo. 

No queremos dejar de lado que, debido a la ausencia de 
respuestas de las comisarías de familia y a la respues-
ta incompleta del ICBF, no se cuenta con información 
consolidada que permita conocer si a nivel regional se 
brinda la información oportuna en materia del derecho 
a la IVE en casos de mujeres jóvenes y menores de 
edad. Esto resulta preocupante teniendo en cuenta las 
cifras de violencia sexual y embarazos de menores de 
14 años en el departamento 

6.1.2 Atención y acceso a la IVE para 
personas sexualmente diversas
La presente investigación indaga sobre las rutas de 
atención a personas con identidades de género di-
versas, como es el caso de las personas no binarias 
asignadas como mujeres al nacer y transmasculini-
dades. Considerando sus condiciones y necesidades 
particulares, en la batería de indicadores se incluyeron 
preguntas relacionadas con protocolos de atención 
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amigable a población LGBTI, así como datos estadís-
ticos de prestación de servicios de salud y de IVE  
en esta población.

En la revisión de la normativa sobre la prestación de 
servicio de IVE y en las entrevistas con profesionales 
de la salud, no hubo ningún tipo de referencia sobre la 
importancia y necesidad de una atención diferencial a 
la población LGBTI. 

La respuesta por parte de todas las entidades prestado-
ras de servicios de salud fue la misma: no se cuenta con 
atención diferencial a población LGBTI. El hecho de que 
no se cuente con registro de los casos de IVE de personas 
trans/no binarias evidencia la falta de enfoque de género 
en los instrumentos de recolección de información y en 
los sistemas de registro. La ausencia de este enfoque 
puede llevar a que esta población se vea obligada a negar 
su identidad de género para recibir servicios de salud y a 
la falta de información adecuada y oportuna sobre la ga-
rantía del servicio para este grupo diferencial, tal y como 
se afirmó en una entrevista realizada a integrante de la 
Alianza Transmasculina Abortera de Colombia (2020):

Muchas veces ya se tiene el componente masculino 
en el documento de identidad, por tanto, el servicio 
médico niega u obstaculiza el servicio IVE porque le 
consideran un servicio solamente para mujeres, o 
sea, hay una discriminación del dato diferencial. Por 
eso muchos deben acceder con el nombre femenino, 
por eso ante el Ministerio de Salud no hay registro.

También se mencionaron varias circunstancias por las 
que la IVE afecta de manera diferente a los cuerpos que 
no son cis-género88, en especial a los que se encuentran 
en tratamiento hormonal con testosterona, tales como 
conocimiento del embarazo a edades gestacionales avan-
zadas por la falta de menstruación; necesidad de una 
mayor dilatación del útero, porque este es más pequeño 
que el de una mujer cis-género, y mayor debilidad, debido 
a la pérdida de calcio producida por la testosterona:

Se han presentado casos en donde incluso es ne-
cesario ‘destransitar’ o suspender el proceso con 
testosterona para realizar la IVE; generalmente por 
este procedimiento se generan más dolores de los 
usuales, y para ello no nos dan ningún analgésico 
ni nada. Entonces, no hay sensibilización, no hay in-
formación ni tampoco explicación para estos temas 
desde el sector salud. (Integrante de ATAC, 2020)

La falta de enfoque diferencial en la atención en salud 
sexual y reproductiva de las personas no binarias asig-
nadas como mujeres al nacer y transmasculinidades 
constituye una barrera de acceso a sus DSDR que tiene 

88	 “Es cuando la identidad de género de una persona corres- 
ponde con el sexo asignado al nacer. La identidad de 
género se construye de forma individual e incluye la 
vivencia personal del cuerpo y otras expresiones de 
género, incluyendo la vestimenta, modo de hablar y los 
modales”. Yo Celebro la Diversidad. Cartilla para la ga-
rantía de derechos de personas con Orientación Sexual 
e. Identidad de Género Diversas. OSIGD – LGBTI. Defen-
soría del pueblo. 2018.
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como punto de partida la negación de la existencia de 
su identidad de género por parte de las entidades pres-
tadoras de servicios de salud, lo que vulnera sus dere-
chos a la salud y al libre desarrollo de la personalidad. 

Por lo expuesto anteriormente, desde Yukasa conside-
ramos importante ampliar el sujeto político del derecho 
al aborto en los debates sobre la prestación de servicio 
de IVE y en las políticas públicas que desarrollen la 
materia, a fin de garantizar la salud integral de la po-
blación LGBTI, tal y como lo menciona ATAC:

Hablar de autonomía reproductiva y del derecho a 
decidir sobre nuestro propio cuerpo va más allá de 
que se nos reconozca nuestra identidad. Tiene que ver, 
entre otras cosas, con servicios de salud sexual y salud 
reproductiva centrados en nuestras necesidades y cir-
cunstancias. Lo cual incluye al aborto como un derecho 
ineludible para nosotres. (Integrante de ATAC, 2020)

La potencialidad de gestar implica reconocer y darle 
lugar a la multiplicidad de corporalidades, identidades 
y sexualidades que también tienen derecho a acceder 
al aborto. Las instituciones de salud deben tener en 
cuenta una perspectiva amplia de diversidad y de gé-
nero para no continuar con la patologización y margi-
nalización de los tránsitos e identidades no normativas. 





61 

Barreras 
identificadas  

en el acceso  
a la IVE

C
A

P
. 

7

A partir de los hallazgos en la investigación, retomamos el in-
forme de barreras de acceso a la IVE que hizo La Mesa por la 

Vida y la Salud de las Mujeres (2017) para la caracterización de 
las barreras encontradas.
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7.1 Desconocimiento  
del marco legal
Como se pudo observar en el apartado de rutas de ac-
ceso en los sectores de salud y protección de infancia 
y adolescencia, Colombia cuenta con diferentes regla-
mentaciones que tienen como objetivo garantizar el 
servicio de IVE a las mujeres que se encuentran in-
mersas en alguna de las causales despenalizadas por 
la sentencia C-355 de 2006 y la jurisprudencia que 
desarrolla la materia, a fin de que no se presenten di-
laciones injustificadas ni se exijan requisitos innece-
sarios, entre otros.

Resulta problemático el hecho de que muchos presta-
dores de servicios de salud tengan desconocimiento 
del marco legal frente al acceso a la IVE, así como de 
sus avances jurisprudenciales, ello ocasiona que quie-
nes solicitan el procedimiento reciban malos tratos 
por interpretaciones restrictivas, lo que se suma a la 
prevalencia de estigmas y prejuicios. 

Pese a que existen reglamentaciones para el acceso a la 
IVE en los diferentes sectores (salud, educación, justi-
cia y protección), estas no se aplican en el territorio, y 
de aplicarse, se realizan de modo restrictivo. Sumado 
a ello, no hay bases de datos, monitoreo ni medición de 
impactos sobre las acciones implementadas por dife-
rentes sectores relacionados con el acceso y la garantía 
de la IVE. A este respecto, una profesional aseguró: 

“He tenido usuarias que solicitan la IVE y siempre se 
alarga el proceso por falta de conocimiento de la EPS o 
jefe regional y quiero brindar una atención oportuna”. 

Así mismo, debido a que no hubo respuesta a las pre-
guntas específicas en los derechos de petición por par-
te de instituciones de salud, funcionarios de la rama 
judicial, comisarías de familia, ni ICBF sobre sus com-
petencias en la garantía y acceso al derecho a la IVE, 
no logramos identificar si se trata de falta de capacita-
ción, recursos o simplemente de interés en aplicar las 
reglamentaciones para asegurar el acceso a la IVE en 
los términos establecidos por la Corte Constitucional. 

También evidenciamos que existe una violación a las 
normativas sobre los derechos de las mujeres a la IVE, 
específicamente al derecho a la intimidad, en tanto en 
dos de los reportes que recibimos -uno a nivel muni-
cipal89 y otro a nivel departamental90- la información 
contenía datos personales completos de las mujeres 
que accedieron a la IVE. Esto fue un hallazgo de espe-
cial atención dentro de la investigación, dado que se 
incurrió en una falta al artículo 24 de la Ley 1755 de 
201591, lo que pone en riesgo la seguridad e integridad 

89	 Hospital Pio X, La Tebaida. 
90	 Hospital Departamental Universitario del Quindío San 

Juan de Dios. 
91	 “Informaciones y documentos reservados. Solo tendrán 

carácter reservado las informaciones y documentos 
expresamente sometidos a reserva por la Constitución 
Política o la ley, y en especial:



[ B a r r e r a s  i d e n t i f i c a d a s  e n  e l  a c c e s o  a  l a  I V E   ] 

63 

de estas mujeres92. En general, encontramos que no 
hay un reconocimiento a la autodeterminación repro-
ductiva de las mujeres que quieren acceder a los ser-
vicios de salud reproductiva. 

Asimismo, en el caso del incumplimiento de las obli-
gaciones legales relacionadas con la IVE para entes de 
justicia, se evidenció que prima la presunción de comi-
sión del delito93, y, por tanto, las mujeres que buscan 

	 1.Las relacionadas con la defensa o seguridad nacionales.
	 2. Las instrucciones en materia diplomática o sobre ne-

gociaciones reservadas.
	 3. Los que involucren derechos a la privacidad e intimidad 

de las personas, incluidas en las hojas de vida, la historia 
laboral y los expedientes pensionales y demás registros 
de personal que obren en los archivos de las instituciones 
públicas o privadas, así como la historia clínica.

	 4. Los relativos a las condiciones financieras de las ope- 
raciones de crédito público y tesorería que realice la na-
ción, así como a los estudios técnicos de valoración de los 
activos de la nación. Estos documentos e informaciones 
estarán sometidos a reserva por un término de seis (6) 
meses contados a partir de la realización de la respectiva 
operación.

	 5. Los datos referentes a la información financiera y comer-
cial, en los términos de la Ley Estatutaria 1266 de 2008.

	 6. Los protegidos por el secreto comercial o industrial, así 
como los planes estratégicos de las empresas públicas 
de servicios públicos.

	 7. Los amparados por el secreto profesional.
	 8. Los datos genéticos humanos.”
92	 De dicha temática se ampliará también en el apartado 

Judicialización. 
93	 Yendo completamente en contravía de la directiva 06 de 

2016 de la FGN, que determina que se debe desestimar la 

acceder al servicio de IVE se ven obligadas a demostrar 
que se encuentran cobijadas por alguna de las causales 
con requerimientos que, según la normativa vigente, 
no deben ser exigidos. 

El aborto consentido por fuera de las tres causales se 
encuentraba tipificado como delito en el artículo 122 
del Código Penal, para el cual se contemplan penas de 
prisión entre dieciséis y cincuenta y cuatro meses para 
la mujer que cause o permita que otra persona le cause 
un aborto.94 Sin embargo, como se ha mencionado an-
teriormente, la sentencia C-355 de 2006 determina las 
excepciones de esta penalización. Pese a que la misma 
pena se encuentra prevista para quien realice el aborto 
con el consentimiento de la mujer, en Colombia no se 
tiene registro de médicos condenados por el delito de 
aborto consentido95. 

persecución de mujeres por delito de aborto consentido.
94	 A partir del 21 de febrero de 2022, con la Sentencia C-055 

de la Corte Constitucional se declara la constituciona-
lidad condicionada del artículo 122 del Código Penal, 
puesto que “la conducta de abortar allí prevista solo será 
punible cuando se realice después de la vigésimo cuarta 
(24) semana de gestación”. Posterior a este plazo contin-
uará con las causales reconocidas en la Sentencia C-355 
de 2006. Esta decisión también tendrá un impacto en las 
mujeres que previamente habían sido denunciadas por 
el delito de aborto consentido.

95	 Intervención expediente D-13956 Isabel Cristina Jara-
millo. Consultado en: https://www.corteconstitucional.
gov.co/secretaria/archivo.php?id=22029
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En cuanto a la judicialización por el delito de aborto 
en el departamento del Quindío, la FGN informó, me-
diante oficio del 27 de enero de 2021, que del periodo 
que comprende esta investigación (2015 a 2019) se 
tiene registro de dos mujeres imputadas bajo el artículo 
122 del Código Penal y de un hombre imputado por el 
artículo 123 del mismo en el municipio de Armenia, así 
como de una menor de edad en Calarcá. Solo se tiene 
registro de una sentencia que impone como sanción 
la libertad asistida por el término de seis meses. Por 
otra parte, se informó que no se tiene registro de in-
vestigaciones a profesionales de la salud por el tipo 
penal de aborto.

En las entrevistas, los y las profesionales de la rama 
judicial dieron opiniones favorables sobre las tres cau-
sales de la sentencia, y en línea con el derecho a la 
autodeterminación reproductiva de las mujeres. Pese 
a esto, existe una percepción restrictiva de su apli-
cación, especialmente en lo referente a los requisitos 
legales que se deben presentar para acceder al servicio. 
Aunque en sus opiniones personales reconocen que las 
mujeres tienen el derecho a decidir sobre la planifica-
ción y el momento de llevar a cabo o de interrumpir su 
embarazo sin el consentimiento de terceros, cuando 
se les pregunta por los requisitos para acceder a la 
IVE, piden certificaciones de médicos especialistas que 
prueben que están bajo las causales de despenaliza-
ción, requisitos adicionales que no están contemplados 
en la jurisprudencia vigente.

Por otra parte, cuando se indagó por la capacitación y 
la implementación de la directiva 006 del 2016, la FGN 
seccional Quindío informó que la misma se encuentra 
disponible en la página web de la Fiscalía y que es deber 
de todos los funcionarios su consulta y aplicación. Esto 
permite concluir que la citada socialización no contri-
buye de manera suficiente a la formación y capacitación 
de los funcionarios/as de la rama judicial respecto a la 
investigación del delito de aborto, considerando que la 
Fiscalía General de la Nación cuenta con un lineamiento 
para el tratamiento de este delito, que, según los tes-
timonios recolectados, ha sido claramente contrariado. 

La capacitación a través del citado lineamiento puede 
evitar que las mujeres tengan que atravesar un proceso 
penal por acudir a centros de salud cuando su vida se 
encuentra en riesgo por una práctica casera o insegura 
de aborto.

El deber de denuncia se encuentra establecido en el ar-
tículo 95 de la Constitución Política y en el artículo 67 
de la Ley 906 de 2004, en este último se determina la 
obligación de todas las personas de denunciar cuando 
tienen conocimiento de la comisión de un delito. Sin 
embargo, este deber no es absoluto, el artículo 68 de 
la mencionada ley estipula las excepciones al deber de 
denuncia, entre las que se encuentra el secreto profe-
sional96.Sobre este asunto, un profesional de la Fiscalía 

96	 Asimismo, el artículo 74 de la Constitución Política de-
termina que el secreto profesional es inviolable. El artí-
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General de la Nación aseguró: “Los profesionales de la 
salud tienen que hacerlo (denunciar casos de aborto), 
por el deber de denuncia”.

El secreto profesional es de vital importancia en el 
contexto de la prestación de servicios de salud porque 
busca la protección de derechos fundamentales, como 
el derecho a la intimidad97, el derecho a la vida en co-
nexidad con el derecho a la salud, el derecho a la no 
autoincriminación y el debido proceso.

Considerando que la violación del secreto profesional 
dentro de la investigación del delito de aborto ocasiona 
graves violaciones a los derechos fundamentales de las 
mujeres, la FGN emitió la Directiva 006 de 2016, me-
diante la cual se dictan directrices para la investigación 
del delito de aborto, teniendo en cuenta la sentencia 
C-355 de 2006 y sus desarrollos jurisprudenciales. Se 
incluyen directrices que se refieren específicamente al 
secreto profesional:

culo 37 de la Ley 23 de 1981, por la cual se dictan normas 
en materia de ética médica, también establece el deber 
de los médicos de guardar secreto profesional de las 
cosas de las que tuvo conocimiento en ejercicio de su 
profesión. En el mismo sentido, el artículo 18 de la Ley 
911 de 2014 establece ese mismo deber para el personal 
de enfermería

97	 En desarrollo de este derecho, las historias clínicas son 
consideradas información privada, a la que solo se puede 
acceder mediante orden judicial (Sentencia T-729 de 
2002. M.P. Eduardo Montealegre).

Directriz 21. Los fiscales deben abstenerse de prac-
ticar entrevistas o solicitar testimonios a profesio-
nales de la salud, sobre hechos a los que tuvieron 
conocimiento dentro de su ejercicio de su profesión, 
pues estarían conminándolos a violentar el secreto 
profesional. En virtud de los artículos 68 y 385 del 
Código de Procedimiento Penal.

Directriz 22. Los fiscales deben instruir a los miem-
bros de la policía judicial para que informen a los 
profesionales de la salud que están obligados a 
guardar el secreto profesional.

Los y las profesionales de la salud no están obligados a 
denunciar; por el contrario, prima su deber de guardar 
el secreto profesional. Quienes desconozcan este de-
ber estarían incurriendo en faltas disciplinarias, pues 
según las disposiciones de la Ley 23 de 1981, regulada 
por el Decreto 3380 de 1981, los Tribunales de Ética 
Médica están facultados para adelantar procesos dis-
ciplinarios en contra de los y las profesionales de la 
salud que violen el secreto profesional.

Dentro de las entrevistas que se realizaron a profe-
sionales de la salud, estos no manifestaron temor de 
ser judicializados por practicar interrupciones de em-
barazo98; sin embargo, sí hicieron énfasis en la obliga-
ción de denunciar a las mujeres que presuntamente 
intentan practicarse un aborto y acuden a centros de 

98	 Manifestaron tener más reservas por temas relacio-
nados con su ética. 
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salud por complicaciones. Sobre este mismo asunto 
se pronunciaron el profesional de Medicina Legal, y un 
profesional de la Fiscalía, al indicar que casi la totalidad 
de las denuncias que llegan a esa entidad provienen  
del personal médico:

El protocolo dice que hay que reportarlo... Entonces 
la doctora lo reportó a trabajo social, psicología y 
se hizo la denuncia, porque la señora dijo que había 
comprado el misoprostol por internet y la doctora 
lo denunció porque era un bebé de ya 27 semanas. 
La bebé nació y murió. (Profesional de la salud del 
Hospital la Misericordia).

Los y las profesionales de la salud manifestaron que era 
un deber denunciar a las personas que ingresaron a cen-
tros médicos y que presuntamente cometieron el delito 
de aborto, y que sus testimonios constituyen la prueba 
más confiable para lograr una condena, desconociendo 
el deber de guardar el secreto profesional. Por su parte, 
los y las funcionarios/as de la rama judicial descono-
cen la obligación de no incluir pruebas que violen este 
derecho dentro de su acervo probatorio. Esta situación 
se hizo explícita en la continuación del testimonio de la 
profesional de la salud citado anteriormente:

Me hicieron la citación para que fuera a contar 
lo que pasó y yo dije exactamente lo mismo […]. 
Creo que llamaron a la doctora también para que 
contara lo que había pasado. Yo pregunté qué le 
iba a pasar a la señora y me dijeron que si era un 

juez bien tirano la pondrían a voltear, pero si no, 
por lo de la sentencia, ya mirarían que le pasó 
a la señora que lo hizo (Profesional de la salud. 
Hospital la Misericordia).

Si bien las personas asistentes a los talleres y entrevis-
tas no manifestaron explícitamente temor frente a la 
judicialización por practicarse un aborto, una de las pri-
meras inquietudes que tienen las mujeres que acuden 
a Yukasa por información y orientación para acceder a 
la IVE es si las opciones para acceder al procedimiento 
son legales. También se han presentado situaciones en 
las que las mismas mujeres después de ir a los centros 
médicos en los que les ponen múltiples barreras deci-
den no denunciar las irregularidades de los hospitales y 
clínicas, por miedo a que se investigue cómo accedieron 
al servicio y a la posible judicialización.
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7.2 Interpretación 
restrictiva  
del marco legal 
De acuerdo con la información suministrada por la Secre-
taría de Salud Municipal de Armenia, y con la información 
contrastada con personal médico asistente a los espacios 
de formación, se evidencia una Limitación de la presta-
ción con fundamento en edad gestacional, en la medida 
en que en el departamento solo atiende hasta las quince 
semanas. Existen convenios con IPS en Ibagué y Risaralda 
que pueden prestar el servicio con un poco más de tiempo 
de gestación, pero existe una limitación por los trámites 
burocráticos y aprobación de las remisiones, de acuerdo 
a la experiencia del acompañamiento desde Yukasa.

Frente al uso inconstitucional de la objeción de con-
ciencia, hemos encontrado durante el acompañamien-
to que existe un desconocimiento de los trámites ne-
cesarios para declararse objetor u objetora: “¿Cómo se 
puede trabajar con el personal médico de obstetricia 
la objeción de conciencia y el reconocimiento de que 
no depende de la autoridad médica autorizar o no la 
IVE?” (profesional de la salud. Asistente a espacio  
de formación).

Ahora bien, a partir del acompañamiento también se 
ha constatado que hay entidades prestadoras de salud 
que se niegan a prestar el servicio de IVE por la causal 
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salud, haciendo una interpretación restrictiva de esta 
causal. Por el contrario, se encontró que la causal de 
malformación fetal incompatible con la vida extrauterina 
es la menos estigmatizada por los/as profesionales de 
la salud, ya que tiene que ver con la certeza científica 
de que el embarazo resulta inviable: “Desde antes de 
que existiera la sentencia ya había plena consciencia y 
empatía entre los médicos sobre los casos de malforma-
ción e inviabilidad con la vida extrauterina” (entrevista 
profesional de la salud). 

La potencialidad de la viabilidad del feto es la que de-
termina las acciones institucionales que serían teni-
das en cuenta para el acceso o no a la interrupción 
voluntaria del embarazo. Aquellas personas cuyo caso 
se encuentra dentro de las causales que privilegian la 
salud integral enfrentan mayores barreras y la posible 
violación a su derecho a la intimidad por parte del per-
sonal médico; esto provoca que no busquen interrumpir 
su embarazo en los servicios de salud y que solo acu-
dan a estos cuando tienen complicaciones derivadas  
del procedimiento.
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7.3 Fallas en la 
prestación del servicio 
de salud
Durante el acompañamiento y reorientación que brin-
damos, pudimos constatar que existen fallas en los 
profesionales de la salud que se concretan en casos de 
violencia y maltrato a las mujeres, asociados a los juicios 
del personal de salud sobre la decisión de las mujeres. 
“A mí no me gustó la atención de esa institución porque 
me hicieron sentir que tenía que decir que era incapaz 
de tener el embarazo, no que era mi decisión. Por eso 
decidí ir a otro sitio” (Mujer joven. Participante taller). 

En el abordaje de los derechos sexuales y derechos 
reproductivos se prioriza la gestación, y el llevar a tér-
mino los embarazos, en detrimento de la libre determi-
nación y autonomía reproductiva de las mujeres. De los 
testimonios, se pudo identificar que existen prácticas 
en ciertas instituciones, como la injerencia de profe-
sionales de salud mental, orientadas a la aceptación 
y asimilación del embarazo, en contraposición con los 
deseos de las mujeres a interrumpirlo.

Encontramos también fallas administrativas relaciona-
das con la falta de entrenamiento médico para realizar 
la IVE. De hecho, jóvenes estudiantes que hicieron parte 
de los talleres y profesionales de la salud mencionaron 
la necesidad de los espacios de formación. La alianza 

con la Fundación ESAR99 permitió establecer que so-
lamente un profesional del departamento ha recibido 
formación para realizar procedimientos de IVE según 
los estándares del Ministerio de Salud y Protección 
Social. Los y las profesionales de salud manifestaron  
no tener conocimiento de la AMEU y coinciden en que 
hay un uso generalizado del legrado para atender ur-
gencias ginecológicas, el cual es un método reconoci-
do por la OMS como obsoleto, ya que puede generar 
lesiones en el útero100.

99	 En la Fundación ESAR son líderes en América Latina en 
la capacitación y acompañamiento a personal de salud 
en un modelo de servicios integral en Salud Sexual Re-
productiva. La alianza entre las organizaciones consistió 
en la capacitación de profesionales de la salud a través de 
laSecretaría de Salud Departamental del Quindío, sobre la 
Sentencia C-355 de 2006 y el derecho a la IVE en Colombia. 

100	“La dilatación y curetaje es el método empleado tradi-
cionalmente 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 reempla-
zado por la aspiración al vacío”. https://www.minsalud.
gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/
SM-IVE-Atencion-baja-complejidad.pdf



Como podemos ver, la mayoría de las barreras existentes 
en el departamento para el acceso a la IVE tienen que 
ver con el desconocimiento o conocimiento parcial de 
la sentencia C-355 de 2006, sus desarrollos jurídicos 
posteriores y demás normativas nacionales para su ga-
rantía, como la implementación y operativización de la 
Ruta Materno Perinatal. Así como con la existencia del 
delito de aborto que, por un lado, conduce a la violación 
del secreto profesional y, por otro, genera temores entre 
los profesionales de la salud que podrían prestar servi-
cios de IVE y las personas que requieren acceso a estos. 

Si bien algunos profesionales reconocen la interrupción 
como parte de los derechos reproductivos, aún hay es-
tigma y restricción frente al ejercicio de los derechos 
sexuales y reproductivos de las mujeres y de las diver-
sidades sexuales y de género. 
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Conclusiones y 
recomendaciones 
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A pesar de estar en el centro del país y contar con ventajas 
geográficas como cercanía y vías de acceso entre todos los 

municipios, el departamento tiene muchas limitaciones en las res-
puestas institucionales a las altas cifras de violencias basadas en 
género que viven, sobre todo, las mujeres jóvenes en el departa-
mento. Hay una falta de sistematización de la información y una 
casi nula generación de conocimiento sobre el tema por parte de 
las instituciones encargadas y también de la academia, esto no 
permite una orientación adecuada de las políticas públicas ni una 
apropiada evaluación del impacto que generan los programas so-
ciales orientados a la prevención del embarazo adolescente y las 
violencias basadas en el género. 
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Solamente la gobernación del Quindío cuenta con polí-
ticas públicas poblacionales diferenciales para las muje-
res o para la población LGBTI101, y 6 de los 12 municipios 
cuentan con una política pública de juventud que, en su 
mayoría, no establece programas de salud sexual y repro-
ductiva ni de atención diferencial a jóvenes, portadores de 
VIH, en estado de embarazo, en condición de discapacidad 
y víctimas de violencia sexual: Armenia (2014 -2024), Cir-
casia (2015-2025), Salento (2017-2027), Filandia (2019-
2029), La Tebaida (2019-2029) y Quimbaya (2019-2030). 

Esto no es de extrañar, ya que la política pública de pri-
mera infancia, infancia y adolescencia del departamento 
de Quindío (2014-2024) solo tiene líneas de acción en-
focadas a asumir de forma responsable la sexualidad, la 
maternidad y la paternidad, así como una acción especí-
fica de prevención del aborto, en la que se le asocia a una 
práctica negativa y se desconoce la autonomía y libertad 
de cada quien de decidir. De esta manera, se pasan por alto 
los avances de la Corte Constitucional frente al derecho 
fundamental a la interrupción voluntaria del embarazo. 

Pese a que el departamento está sobrediagnosticado en 
cuanto a cifras de violencia sexual a menores de edad y 
sobre las altas tasas de embarazo adolescente, no exis-
ten medidas claras de prevención, lo que se traduce en 
que muchas menores desconozcan el derecho a decidir 
sobre la continuación o no de sus embarazos en el Quin-

101	 Aunque la política pública LGBT aún no está siendo im-
plementada. 

dío. Las estrategias institucionales más frecuentes para 
tratar esto son las campañas para “asumir la materni-
dad y paternidad de forma responsable”, la inclusión 
en programas prenatales y la difusión de información 
sobre adopción, siendo nuevamente el enfoque familista 
el componente principal de los proyectos.

Las políticas, campañas y proyectos que se dirigen a la 
temática de salud y educación sexual están principal-
mente orientadas a la atención a la maternidad, el cuida-
do prenatal para la reducción de riesgos y la prevención 
de las infecciones de transmisión sexual, pues, como se 
mencionó en el apartado de educación sexual integral, 
todos los proyectos van orientados a ello. Por su parte, 
en lo que respecta a las políticas de atención en salud 
diferencial para personas LGBTI, no existe un abordaje 
para el acceso a derechos básicos de autodeterminación, 
derecho a la información, a tratos dignos y respetuosos, 
entre otros derechos sexuales y derechos reproductivos.

Desde las instituciones encargadas del goce efectivo y 
pleno de derechos de las mujeres y personas trans mascu-
linas y no binarias, se están priorizando proyectos enca-
minados a la maternidad y a la construcción de proyectos 
de vida alrededor de la familia tradicional y la reproduc-
ción, lo que contribuye a que se mantengan imaginarios y 
estereotipos que limitan la autonomía de las personas102. 

102	 En el caso de las personas trans masculinas y no bina-
rias asignadas como mujeres al nacer hay un descono-
cimiento de la identidad de género y una presunción de 
la heterosexualidad que les obliga a asumir un “destino 
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Pese a esto, las mujeres manifestaron que la decisión del 
aborto atañe exclusivamente a quien está gestando, pues 
es esta persona quien asumirá toda la responsabilidad de 
las labores de cuidado. Esto, teniendo en cuenta que vivi-
mos en una sociedad patriarcal en la que no se distribuye 
la carga de cuidado entre hombres y mujeres.

No hay reconocimiento ni garantía del ejercicio de auto-
nomía y autodeterminación por parte de las instituciones 
respecto al momento en el que se decide empezar la se-
xualidad, de qué formas, y si se desea o no asumir un pro-
yecto de vida que contemple la maternidad. Tampoco hay 
restitución de derechos para las mujeres, particularmente 
para las más jóvenes, que sobreviven a la violencia se-
xual del departamento, cuyas tasas son realmente altas. 

Prevalece el imaginario cultural que responsabiliza a las 
mujeres de la salud reproductiva, esto se evidencia en 
el acceso desigual a las citas de anticoncepción en los 
centros de salud, como también en las pocas estrate-
gias para involucrar a los hombres en la anticoncepción, 
la planificación familiar y la prevención de la violencia 
sexual. Los relatos de los talleres dieron cuenta de que 
el miedo a estas violencias es una de las razones prin-
cipales por las que las mujeres jóvenes dan inicio a la 
planificación y acceden a métodos anticonceptivos.

La despenalización total del aborto en Colombia con-
tribuiría a la disminución y eventual eliminación de las 

biológico” de gestar/parir, en contravía con sus con-
textos, construcción personal y proyectos de vida.

barreras de acceso a este derecho en todo el territorio 
nacional. Esto, en tanto la existencia del delito entra en 
disputa con los demás avances normativos que recono-
cen y garantizan el derecho a la IVE, lo que conlleva a 
desinformación tanto en quienes quieren acceder como 
en el personal médico y administrativo. 

La falta de generación de conocimiento por parte de 
las universidades y otros centros educativos sobre la 
implementación de las causales y la ausencia de espa-
cios de formación a profesionales sobre la realización 
del procedimiento de forma segura y bajo los más altos 
estándares de cualificación técnica constituyen tam-
bién barreras de acceso al derecho. 

De ser retirado del Código Penal el delito de aborto, 
la información sería más explícita en cuanto a la obli-
gatoriedad del cumplimiento de los deberes de los 
diferentes sectores para garantizar este derecho, se 
facilitaría la territorialización y los profesionales en-
cargados no tendrían temor de ser estigmatizados o 
judicializados por la prestación del servicio. Del mismo 
modo, los recursos estatales también brindarían las 
herramientas para que el personal encargado ofrezca 
un servicio oportuno y de calidad, de acuerdo a los 
lineamientos del Ministerio de Salud y a las rutas de 
atención establecidas, y, de esta manera, lograr que las 
mujeres, personas no binarias asignadas como mujer al 
nacer y trans masculinas puedan acceder sin barreras 
a una atención digna, segura y libre de discriminación 
en los centros de salud.



Recomendaciones
1. Hacemos un llamado a la academia, a las univer-

sidades que tienen carreras y programas de for-
mación en el área de la salud, derecho y psicología 
a que aborden el acceso a los derechos sexuales 
y derechos reproductivos como derechos funda-
mentales. Hay muy poca producción académica 
sobre este tema en el departamento, a pesar de 
las altas tasas de afectación de violencias basadas 
en género y violencia sexual.

2. Es necesario que desde la academia se genere cono-
cimiento sobre los derechos sexuales, con énfasis en 
los derechos reproductivos de las personas LGBTI. 
Esto desde la construcción colectiva, y no asumién-
dolas como simples espectadoras o fuentes de infor-
mación de las investigaciones sobre el tema. 

3. Hacemos un llamado también a las instituciones 
educativas, maestras y maestros y a la sociedad en 
general que hace parte de los entornos protectores 
de niñas, adolescentes y jóvenes para informarse 
y brindar información veraz y suficiente sobre el 
acceso a los derechos sexuales y reproductivos, y 
a ser vigilantes en la garantía de su cumplimiento. 

4. Es necesario generar debates en distintos secto-
res - incluyendo la academia- que permitan ana-
lizar la injerencia de concepciones religiosas en 
los gobiernos locales y la necesidad de velar por 
la separación de iglesia y Estado, particularmente 
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para la garantía de los derechos sexuales y repro-
ductivos y el acceso a la IVE.

5. Es urgente realizar campañas educativas e infor-
mativas para que los hombres también asuman 
la responsabilidad y cuidado de la salud sexual y 
reproductiva. Las acciones institucionales deben 
procurar eliminar las brechas de género existen-
tes, no profundizarlas.

6. Es fundamental la implementación y monitoreo 
permanente de políticas públicas que reconozcan 
a las mujeres en toda su diversidad y que contri-
buyan a cerrar las brechas para el goce efectivo de 
todos los derechos. Debe haber una comprensión 
más integral de las mujeres, que permita enten-
der que no todas las personas tienen un proyecto 
de vida alrededor de la construcción de familia 
tradicional. Por ello, se debe garantizar el fortale-
cimiento institucional para la atención diferencial 
a mujeres y personas LGBTI. 

7. Es necesario contar con un registro de abortos en 
el departamento, que incluya el acceso de trans-
masculinidades o personas con otras identidades 
de género que fueron asignadas como mujer al 
nacer. Es necesario el reconocimiento normativo 
de estas realidades, así como la sensibilización y 
entrenamiento al personal médico para la aten-
ción y registro de estos casos, de manera que 
se puedan levantar datos sobre las condiciones 
en las que las personas trans e intersexuales 

gestan, paren y abortan en este país. Asimismo, 
debe haber un entrenamiento desde la endocri-
nología alrededor de los cuerpos trans, ya que no 
se conocen las consecuencias de la gestación ni 
de la interrupción farmacológica en los procesos  
de tránsito. 

8. El fortalecimiento institucional debe conducir a 
que las entidades prestadoras de servicios de sa-
lud y demás entes relacionados con el área de la 
salud del departamento del Quindío establezcan 
protocolos de atención claros y eficaces para pa-
cientes que requieran el acceso a la IVE, así como 
diferentes procesos de atención referentes a los 
DSDR con enfoque diferencial y enfoque de géne-
ro, para así garantizar la eliminación de barreras 
de acceso y propender por el trato humanizado.

9. El fortalecimiento de las entidades públicas debe 
contemplar el mejoramiento de sus sistemas de 
gestión de información y construcción de cono-
cimiento. Fueron muy pocas las respuestas a los 
derechos de petición. Esto dificulta la veeduría 
de la ciudadanía de las acciones en salud que la  
afecta directamente.

10. Es importante que el personal de salud médico 
y administrativo cuente con información respecto 
al secreto profesional y la importancia del mismo, 
con el fin de no poner en riesgo la integridad de 
sus pacientes. Se hace mención a esto porque dos 
instituciones de salud compartieron datos perso-
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nales completos de mujeres que accedieron a la 
IVE dentro de las respuestas a los derechos de 
petición enviados.

11. Es necesario que algún hospital del Quindío atien-
da casos de IVE después de las 15 semanas de 
gestación, para evitar mayores costos de traslado 
y retrasos en el acceso al derecho de las mujeres y 
otras personas con capacidad de gestar. Este debe 
contar con profesionales capacitados y entrena-
dos, y con un espacio para la formación profesio-
nal en las técnicas y prácticas médicas, acordes a 
lo dispuesto por la OMS y el Ministerio de Salud. 
También se debe propender por un trato humani-
zado y respetuoso a las pacientes, para llevar a 
cabo este procedimiento de la mejor manera. 

12. Los entes de control deben desempeñar una labor 
más rigurosa y oportuna para vigilar y sancionar, 
en caso de ser necesario, a las instituciones que 
no cumplan con sus obligaciones en relación a la 
garantía de los DSDR y al derecho a la IVE. De 
este modo, se daría una mayor garantía de acce-
so a DSDR. De igual manera, es necesario que se 
capacite constantemente al personal encargado 
de dar atención a estos casos. 

13. Los entes de control deben, además, garanti-
zar el derecho fundamental a la confidencialidad 
y protección de la información de las mujeres y 
personas con capacidad de gestar que acceden 
a un aborto. Así mismo, los mecanismos de vigi-

lancia, control y procesos disciplinarios a insti-
tuciones prestadoras de salud, como también a 
funcionarias y funcionarios que niegan el acceso 
a los derechos, deben ser más efectivos y velar 
por evitar la revictimización y discriminación de 
quienes quieren acceder al derecho a la salud.

14. Hacemos un llamado a la Fiscalía para que brinde 
espacios de formación sobre la Directiva 006 de 
2016 de la FGN, que ofrece información sobre el 
tratamiento que se le debe dar a las denuncias 
por el delito de aborto, pues no se está cumplien-
do. Existe una vulneración del secreto profesional 
y del derecho a la intimidad de las mujeres que 
lleva a su judicialización y que tiene un impacto 
negativo sobre sus vidas en cuanto al acceso a la 
educación, trabajo, salud, lo que lleva a la discrimi-
nación. Por ello es necesario eliminar el delito de 
aborto del Código Penal para derribar esta barrera 
estructural que pone en riesgo a quienes quieren 
acceder a su derecho a la IVE. 

15. La Asamblea Departamental y los Concejos Mu-
nicipales tienen que hacer un trabajo más activo 
para garantizar el cumplimiento de los derechos 
de las niñas, adolescentes, jóvenes y personas de 
los sectores LGBTI que habitamos el departamento. 

16. Hay una deuda frente a la garantía de derechos 
de niñas, adolescentes y jóvenes de construir un 
proyecto de vida a partir de la toma de decisiones 
con información veraz y oportuna sobre el ejercicio 
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de la sexualidad y los derechos sexuales y dere-
chos reproductivos. Las comisarías de familia y el 
ICBF no están brindando la información a tiempo 
para niñas y adolescentes que han sido vulneradas 
en sus derechos. Las niñas del departamento no 
tienen porqué ser obligadas a llevar a término sus 
embarazos. Son niñas, no madres. 

17. También es necesario hacer un llamado a las or-
ganizaciones sociales y de derechos humanos, de 
los sectores progresistas del departamento para 
que se solidaricen y respalden las luchas por la 
garantía de los derechos de las mujeres y diversi-
dades sexuales y de género en el Quindío. 

18. Desde el movimiento feminista y amplio de mu-
jeres, es necesario hablar sobre cuerpos gestan-
tes a la hora de exigir el acceso a la IVE, para que 
no queden por fuera las personas con experien-
cias de vida trans o con otras corporalidades que 
también tienen derecho a tener control sobre la 
posibilidad de gestar. 
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Anexo 1: Formato 
de entrevista 
semiestructurada 
Mujeres que han 
accedido a IVE
La siguiente entrevista se realizará con el fin de indagar so-
bre obstáculos o aspectos a destacar que se han presentado 
a la hora de realizar el proceso de IVE, el cual es legal en 
Colombia bajo las causales expresadas en la sentencia C-355 
de 2006, y dar recomendaciones a la institucionalidad para 
garantizar el acceso. La misma consta de una serie de pre-
guntas enfocadas a mujeres, y/o personas con capacidad de 
abortar que hayan accedido - o si bien que hayan intentado 
acceder- al servicio en el departamento del Quindío. Esta 
encuesta es confidencial, no se preguntará la identidad de 
quien la responda ni se revelarán datos personales.

Por lo anterior, toda información reportada, incluyendo cual-
quier grabación de audio, video o reporte escrito, son confiden-
ciales para uso exclusivo de la investigación, donde a su vez 
se garantizará la privacidad de los datos personales de los y 
las participantes. En consecuencia, solicitamos no cohibirse de 
expresar su opinión y con pleno conocimiento de la naturaleza 
del procedimiento, ¿acepta su contenido y accede de forma 
libre y voluntaria a la realización de la entrevista? si / no

1. Datos generales

1.1 Edad

1.2 Ocupación u oficio

1.3 Nivel de escolaridad

1.4 Número de hijos

1.5 Estrato de la vivienda en que reside

1.6 Régimen subsidiado o régimen contributivo

1.7 EPS en la que cotiza

1.8 Municipio de residencia.

1.9 ¿Posee alguna discapacidad? Si _ No_ ¿Cuál?

2. Datos identitarios

2.1 Identidad de género: Me identifico como:

a. Mujer cis-género

b. Hombre transgénero

c. Género no binario

d. Otro: 	

2.2 Identidad étnica:

	 Me identifico como:

a. Afrocolombiane.

b. Indígena
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c. Rom

d. Otro: 	

e. Ninguno

2.3 Recibiste un trato diferente por tu identidad étnica 
y/o de género? ¿Cuál?

3. Procedimiento de IVE

3.1 Año y edad de la última vez que solicitó el procedi-
miento

3.2 Número de interrupciones del embarazo que se ha 
practicado

3.3 Al momento de solicitar la IVE ¿sufrías de alguna dis-
capacidad y/o enfermedad que aumenta el riesgo del em-
barazo? ¿Cuál?

3.4 ¿Al momento de solicitar la IVE estabas afiliade al sis-
tema de salud?

3.5 ¿Pertenecías al régimen subsidiado o al régimen con-
tributivo? De ser contributivo, ¿a cuál cotizabas?

3.6 ¿La EPS y/o IPS te brindó información sobre IVE al mo-
mento de que te enteraste del estado de embarazo? ¿Cuál?

3.7 ¿Dónde se realizó la interrupción del embarazo?

3.8 ¿Recurriste a un lugar no autorizado para la realización 
de la IVE? ¿Por qué?

3.9 ¿Te negaron o retrasaron el procedimiento en algún 
lugar al que te dirigiste? ¿Con qué justificación?

3.10 ¿Cuántos lugares o centros de salud visitaste para 
que finalmente te realizaran el procedimiento?

3.11 ¿Cuál fue el procedimiento que se usó para la interrup-
ción del embarazo? (quirúrgico o farmacológico)

3.12 ¿El ingreso fue por Urgencias?

3.13 ¿Fuiste atendida por un hombre o una mujer?

3.14 ¿Cómo percibiste el trato que recibiste por parte del 
servicio médico?

3.15 ¿Tuvo algún costo? ¿Cuánto?

3.16 ¿Alguien te acompañó en la solicitud del procedimien-
to? ¿Fue una institución del Estado, organización no gu-
bernamental o algún amigue o familiar?

3.17 ¿Qué requisitos o documentos te pidieron para reali-
zar el procedimiento?

3.18 ¿Se suministró anestesia?

3.19 ¿En qué trimestre del embarazo solicitaste la IVE y 
en qué trimestre te la realizaron?

3.20¿Firmaste un consentimiento informado?

3.21 ¿Por cuál causal solicitaste el procedimiento?

3.22 ¿Se realizó valoración psicológica? ¿Cómo describirías 
dicha atención?

3.23 ¿Cómo se verificó el cumplimiento de la causal por la 
que solicitó la IVE? ¿Pidieron algún documento (historia 
clínica, denuncia en fiscalía, etc)?
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3.24 Posterior al procedimiento ¿sufriste alguna compli-
cación médica o psicológica relacionada con la IVE? En 
caso de ser así ¿Qué atención recibiste para tratar esta 
complicación?

3.25 ¿Tienes alguna secuela permanente por la realización 
de la IVE?

3.26 Posterior a la realización de la IVE ¿Hubo algún tipo 
de acompañamiento?

3.27 ¿Sufriste alguna discriminación por haber practicado 
la IVE? ¿Qué sucedió?

3.28 ¿Volverías a realizarte una IVE?

3.29 ¿Luego de tu IVE, o antes de esta, has acompañado 
a alguien a realizar el mismo procedimiento? De ser así, 
¿cómo consideras que fue este proceso?

3.30 ¿Qué recomendarías a los funcionarios y funcionarias 
encargadas de garantizar el acceso a la IVE?

3.31 ¿Qué recomendarías a alguien que quiera acceder a 
una IVE?

3.32 ¿Quisieras añadir otra información que consideres 
importante para la entrevista?

Anexo 2: Entrevista 
semiestructurada 
profesionales  
del sector justicia
CONSIDERACIONES ÉTICAS: En el marco de la imple-
mentación del estudio diagnóstico sobre interrupción 
voluntaria del embarazo IVE en el Quindío, llevado a 
cabo por la organización de mujeres Yukasa Feminista 
en alianza con La Mesa por la Vida y la Salud de las 
Mujeres y atendiendo a las normas de investigación 
para la salud en Colombia, según la resolución 8430 del 
Ministerio de Salud, me permitiré realizar la siguien-
te entrevista que pretende medir percepciones sobre 
derechos sexuales y reproductivos e IVE en funcio-
narios del sector salud, rigiéndose bajo los principios 
de respeto a la dignidad, protección de los derechos y 
bienestar de las personas vinculadas a la investigación.

Por lo anterior, toda información reportada, incluyendo 
cualquier grabación de audio, video o reporte escrito, son 
confidenciales para uso exclusivo de la investigación, 
donde a su vez se garantizará la privacidad de los datos 
personales de los y las participantes. En consecuencia, 
solicitamos no cohibirse de expresar su opinión y con 
pleno conocimiento de la naturaleza del procedimiento, 
¿acepta su contenido y accede de forma libre y volunta-
ria a la realización de la entrevista? si / no
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NOMBRE:

EDAD:

PROFESIÓN:

ESPECIALIZACIÓN

CARGO:

PROFESA CULTO/RELIGIÓN:

SENTENCIA C-355 DEL 2006

1. ¿Conoce la sentencia C-355 de 2006 y su desarrollo 
jurisprudencial?

2. Respecto a la sentencia C-355 de 2006, ¿conoce las 
competencias y responsabilidades del sector justicia en 
la garantía de la IVE que esta estipula?

3. Desde su criterio profesional ¿Qué opinión tiene sobre 
la sentencia C-355 de 2006?

4. ¿Cuál considera que es la importancia de la sentencia 
C-355 para las mujeres?

5. ¿Qué piensa sobre las mujeres que acuden a la IVE en 
edad gestacional avanzada? ¿Cree que debería existir un 
límite? ¿Por qué?

6. ¿Qué opinión tiene sobre las tres causales que contempla 
la sentencia C355, son suficientes para garantizar el acceso 
a la IVE de forma segura? ¿Está de acuerdo con las tres?

ESPECÍFICAS POR CAUSALES

CAUSAL SALUD

1. ¿Está de acuerdo o en desacuerdo con esta causal? ¿por 
qué?

2. ¿Qué ámbitos de la salud se consideran incluidos en 
esta causal?

3. ¿Considera que una mujer o un hombre transgénero 
puede alegar problemas de salud mental para solicitar una 
IVE?

4. ¿Cómo se certifica la existencia de esta causal?

CAUSAL MALFORMACIÓN FETAL INCOMPATIBLE  
CON LA VIDA

1. ¿Está de acuerdo o en desacuerdo con esta causal? ¿por 
qué?

2. ¿Qué entiende por “malformación fetal incompatible 
con la vida”?

3.¿Cómo se certifica la existencia de esta causal?

4.¿Cree que la persona gestante debe esperar hasta que 
se haga un diagnóstico definitivo de la malformación para 
poder decidir si desea interrumpir o no?

5.¿Cómo cree que este tiempo de espera al diagnóstico 
definitivo afecta a la persona solicitante de IVE?

6.¿Debe haber concepto médico de especialista? ¿Cuál?
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CAUSAL VIOLACIÓN

1. ¿Está de acuerdo o en desacuerdo con esta causal? ¿por 
qué?

2. ¿Cómo se certifica la existencia de esta causal?

3. ¿Sigue algún protocolo específico para llevar a cabo la 
IVE en mujeres y en hombres transgénero que solicitan 
esta causal?

DERECHOS SEXUALES Y DERECHOS REPRODUCTIVOS 
DE LAS MUJERES

1. ¿Considera la IVE como un derecho fundamental de las 
mujeres?

2. ¿Cree que el personal del sector de la justicia respeta el 
derecho de las mujeres a la autodeterminación reproduc-
tiva, entendida como el derecho que tienen las mujeres a 
ser o no ser madres y en qué condiciones serlo?

3. ¿Bajo qué acciones podría evidenciar usted que sí se 
respeta dicho derecho?

4. ¿Cuál es su percepción sobre las mujeres que acuden 
a IVE?

5. ¿Cree que debe existir un tercero en la decisión de las 
mujeres sobre el uso de anticonceptivos?

6. ¿Cree que debe existir un tercero en la decisión de las 
mujeres y sobre interrumpir su embarazo?

7. ¿Cree que una persona menor de edad puede tomar la 
decisión de solicitar una IVE?

8. ¿Cree que una persona menor de edad puede decidir 
sobre el inicio de su planificación?

9. ¿Cree que deberían existir servicios diferenciales de gi-
necológicos y de obstetricia para personas transgénero?

DERECHO A LA SALUD

1. ¿Considera que pueden existir secuelas en la salud men-
tal de las mujeres después de interrumpir voluntariamente 
su embarazo?

2. ¿Cuáles serían estas secuelas respecto a la salud men-
tal?

3. ¿Cómo cree que los abortos clandestinos o practicados 
en casa pueden repercutir negativamente en la salud física 
y mental de las mujeres?

4. ¿Que se podría hacer para frenar los abortos inseguros?

5. ¿Cuáles podrían ser las consecuencias en la salud de las 
mujeres, continuar con un embarazo no deseado?

CULTURA/ REPRESENTACIONES SOCIALES

1. ¿Considera que las creencias religiosas influyen en la 
práctica profesional al momento de brindar información 
sobre derechos sexuales y derechos reproductivos?

2. ¿Considera que las creencias religiosas influyen en la 
práctica profesional en la judicialización del delito de abor-
to ¿de qué forma? ¿Le ha pasado?

3. ¿Considera que es difícil hablar de aborto en Colombia?
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IVE COMO SERVICIO EN SALUD

1. ¿Por qué cree que las mujeres se practican abortos 
clandestinos y/o extrainstitucionales entendidos como 
los abortos que se hacen en un entorno que no cumple 
las normas médicas mínimas, en lugar de acudir al servicio 
de salud?

2. ¿Por qué cree que solo en un 9% de las mujeres acuden 
a la interrupción voluntaria del embarazo desde el servicio 
de salud?

3. ¿Cree que existen barreras institucionales desde el sec-
tor salud para que las mujeres puedan acudir a la IVE?

PRACTICA PROFESIONAL

1. ¿En su práctica profesional ha escuchado sobre reportes 
al sector justicia por parte de profesionales de la salud 
en contra de mujeres que acuden al servicio de salud por 
aborto inducido?

2. ¿Qué piensa sobre los profesionales de la salud que 
reportan al sector justicia casos de abortos inducidos?

3. Desde su experiencia profesional ¿cómo es el proce-
dimiento de investigación y judicialización por el delito  
de aborto?

4. ¿Recibió capacitación específica sobre investigación y 
judicialización del delito de aborto?

PENALIZACIÓN Y DESPENALIZACIÓN DEL ABORTO

1. ¿Considera que la despenalización total del aborto ayu-
daría a disminuir la mortalidad de las personas que acce-
den a la IVE, teniendo en cuenta los elevados índices a 
causa de abortos inseguros?

2. ¿Qué opina de la despenalización total del aborto?

3. ¿Qué impactos tendría sobre la sociedad colombiana la 
despenalización total del aborto?
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Anexo 3: Entrevista 
semiestructurada a 
profesionales de la salud
CONSIDERACIONES ÉTICAS: Ver Anexo 2

NOMBRE:

EDAD:

PROFESIÓN:

ESPECIALIZACIÓN

CARGO:

PROFESA CULTO/RELIGIÓN:

SERVICIO EN SALUD AL QUE PERTENECE (asistencial o ad-
ministrativo; urgencias, consulta externa u hospitalización):

SENTENCIA C-355 DEL 2006

1. ¿Conoce la sentencia C-355 de 2006 y su desarrollo 
jurisprudencial?

2. Respecto a la sentencia C-355 de 2006, ¿conoce las 
competencias y responsabilidades del sector salud en la 
garantía de la IVE que esta estipula?

3. Desde su criterio profesional ¿Qué opinión tiene sobre 
la sentencia C-355 de 2006?

4. ¿Cuál considera que es la importancia de la sentencia 
C-355 para las mujeres?

5. ¿Qué piensa sobre las mujeres que acuden a la IVE en 
edad gestacional avanzada? ¿Cree que debería existir un 
límite? ¿Por qué?

6. ¿Qué opinión tiene sobre las tres causales que contem-
pla la sentencia C355, son suficientes para garantizar el 
acceso a la IVE de forma segura? ¿Está de acuerdo con 
las tres?

ESPECÍFICAS POR CAUSALES

CAUSAL SALUD

1. ¿Está de acuerdo o en desacuerdo con esta causal? ¿por 
qué?

2. ¿Qué ámbitos de la salud se consideran incluidos en 
esta causal?

3. ¿Considera que una mujer o un hombre transgénero 
puede alegar problemas de salud mental para solicitar una 
IVE?

4 ¿Cómo se certifica la existencia de esta causal?

5. ¿Sigue algún protocolo específico para llevar a cabo la 
IVE en mujeres y en hombres transgénero que solicitan 
esta causal?

6. ¿Ha negado o conoce casos en donde se haya negado el 
servicio de IVE en una mujer o en un hombre transgénero que 
alegue la existencia esta causal? ¿Por qué se negó el servicio?
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CAUSAL MALFORMACIÓN FETAL INCOMPATIBLE CON 
LA VIDA

1. ¿Está de acuerdo o en desacuerdo con esta causal? ¿por qué?

2. ¿Qué entiende por “malformación fetal incompatible 
con la vida”?

3. ¿Cómo se certifica la existencia de esta causal?

4. ¿Sigue algún protocolo específico para llevar a cabo la 
IVE en mujeres y en hombres transgénero que solicitan 
esta causal?

5. ¿Cree que la persona gestante debe esperar hasta que 
se haga un diagnóstico definitivo de la malformación para 
poder decidir si desea interrumpir o no?

6. ¿Cómo cree que este tiempo de espera al diagnóstico 
definitivo afecta a la persona solicitante de IVE?

7. ¿Debe haber concepto médico de especialista? ¿Cuál?

8. ¿Ha negado o conoce casos en donde se haya negado el 
servicio de IVE en una mujer o en un hombre transgénero 
que alegue la existencia de esta causal? ¿Por qué se negó 
el servicio?

CAUSAL VIOLACIÓN

1. ¿Está de acuerdo o en desacuerdo con esta causal? ¿por qué?

2. ¿Cómo se certifica la existencia de esta causal?

3. ¿Sigue algún protocolo específico para llevar a cabo la 
IVE en mujeres y en hombres transgénero que solicitan 
esta causal?

4. ¿Ha negado o conoce casos en donde se haya negado el 
servicio de IVE en una mujer o en un hombre transgénero 
que alegue la existencia de esta causal? ¿Por qué se negó 
el servicio?

DERECHOS SEXUALES Y DERECHOS REPRODUCTIVOS 
DE LAS MUJERES

1. ¿Considera la IVE como un derecho fundamental de las 
mujeres?

2. ¿Cree que el personal del sector salud respeta el dere-
cho de las mujeres a la autodeterminación reproductiva, 
entendida como el derecho que tienen las mujeres a ser o 
no ser madres y en qué condiciones serlo?

3. ¿Bajo qué acciones podría evidenciar usted que sí se 
respeta dicho derecho?

4. ¿Cuál es su percepción sobre las mujeres que acuden 
a IVE?

5. ¿Cree que debe existir un tercero en la decisión de las 
mujeres sobre el uso de anticonceptivos?

6. ¿Cree que debe existir un tercero en la decisión de las 
mujeres y sobre interrumpir su embarazo?

7. ¿Cree que una persona menor de edad puede tomar la 
decisión de solicitar una IVE?

8. ¿Cree que una persona menor de edad puede decidir 
sobre el inicio de su planificación?

9. ¿Cree que deberían existir servicios diferenciales de gi-
necológicos y de obstetricia para personas transgénero?



D i a g n ó s t i c o   s o b r e  D S y D R  c o n  é n f a s i s  e n  e l  a c c e s o  a  l a  I V E  e n  e l  d e p a r t a m e n t o  d e l  Q u i n d í o , 2 0 1 5 - 2 0 1 9

90 

DERECHO A LA SALUD

1. ¿Considera que pueden existir secuelas en la salud men-
tal de las mujeres después de interrumpir voluntariamente 
su embarazo?

2. ¿Cuáles serían estas secuelas respecto a la salud men-
tal?

3. ¿Cómo cree que los abortos clandestinos o practicados 
en casa pueden repercutir negativamente en la salud física 
y mental de las mujeres?

4. ¿Qué procedimiento de aborto considera más seguro y 
efectivo?, ¿ha escuchado hablar de la aspiración manual 
endouterina?

5. ¿Que se podría hacer para frenar los abortos inseguros?

6. ¿Cuáles podrían ser las consecuencias en la salud de las 
mujeres, continuar con un embarazo no deseado?

CULTURA/ REPRESENTACIONES SOCIALES

1. ¿Considera que las creencias religiosas influyen en la 
práctica profesional al momento de brindar información 
sobre derechos sexuales y derechos reproductivos?

2. ¿Considera que las creencias religiosas influyen en la 
práctica profesional al momento de atender a una usuaria 
que solicita la IVE ¿de qué forma? ¿Le ha pasado?

3. ¿Considera que es difícil hablar de aborto en Colombia?

IVE COMO SERVICIO EN SALUD

1. ¿Por qué cree que las mujeres se practican abortos 
clandestinos y/o extrainstitucionales entendidos como 
los abortos que se hacen en un entorno que no cumple 
las normas médicas mínimas, en lugar de acudir al servicio 
de salud?

2. ¿Por qué cree que solo en un 9% de las mujeres acuden 
a la interrupción voluntaria del embarazo desde el servicio 
de salud?

3. ¿Cree que existen barreras institucionales desde el sec-
tor salud para que las mujeres puedan acudir a la IVE?

4. ¿Brinda usted información sobre IVE a mujeres y hom-
bres transgénero en proceso de gestación?

PRACTICA PROFESIONAL

Cuando ejercía su práctica profesional como médico ¿Ha 
practicado procedimientos de IVE? ¿Se ha sentido estig-
matizado por hacerlos?

1. ¿En su práctica profesional ha escuchado sobre reportes 
al sector justicia mujeres que acuden al servicio de salud 
por aborto inducido? ¿conoce algún colega que lo haya 
hecho?

2. ¿Considera que la formación académica universitaria 
dota a los profesionales de la salud con herramientas su-
ficientes para la atención oportuna a la IVE?

3. ¿Le fue impartida alguna asignatura que contemplará la 
IVE desde la perspectiva de género y DDHH?
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4. ¿Recibió capacitación específica sobre la práctica de 
IVE? ¿Por parte de qué institución?

5. Al finalizar su pregrado, ¿se sentía capacitada para rea-
lización de IVE?

6. ¿Qué piensa sobre los profesionales de la salud que 
reportan al sector justicia casos de abortos inducidos?

7. ¿Considera que hubo un cambio tras la implementación 
de la Política Atención Integral en Salud (PAIS) y el MIAS 
en el acceso a IVE y demás derechos sexuales y derechos 
reproductivos?

8. ¿Considera que el personal de salud en el Quindío cuenta 
con la información adecuada basada en el marco de dere-
chos sexuales y reproductivos para atender integralmente 
a las personas que acuden a la IVE?

9. ¿Es usted objetor/a de conciencia para procedimientos 
de IVE? ¿A qué le adjudica su decisión?

10. ¿Por qué cree que algunos médicos objetan conciencia 
para procedimientos relacionados con la IVE?

PENALIZACIÓN Y DESPENALIZACIÓN DEL ABORTO

1. ¿Cuáles cree que son las consecuencias de la penaliza-
ción del aborto sobre el ejercicio profesional médico?

2. ¿Cree que la despenalización total del aborto le ayu-
daría a las mujeres a acceder a sus derechos sexuales y 
reproductivos y al personal médico a ejercer su práctica 
sin miedo ser judicializado?

3. ¿Alguna vez ha sentido miedo de ir a la cárcel por la 
prestación del servicio de IVE?

4. ¿Considera que la despenalización total del aborto 
ayudaría a disminuir la mortalidad de las personas que 
acceden a la IVE, teniendo en cuenta los elevados índices 
a causa de abortos inseguros?

5. ¿Qué opina de la despenalización total del aborto?

6. ¿Qué impactos tendría sobre la sociedad colombiana la 
despenalización total del aborto?
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Anexo 4: Talleres  
con mujeres
Desde un enfoque feminista y una perspectiva inter-
seccional

Organización a cargo de la proyección del diseño me-
todológico: RHUDA

Descripción general del proyecto:

OBJETIVO DE LOS TALLERES

Identificar imaginarios sociales, morales y religiosos, sobre 
la salud sexual y reproductiva de mujeres universitarias y 
de base, promoviendo un diálogo en el que voluntariamente 
las mujeres, expresen sus ideas, imaginarios y percepciones 
sobre el tema, así como compartir información desde los 
conocimientos acumulados por las facilitadoras.

APROXIMACIONES METODOLÓGICAS

El diseño metodológico para la realización de los talleres, 
se enmarcan en el proceso investigativo desde un enfoque 
participativo, generado con el fin de realizar una aproxima-
ción a los imaginarios y representaciones sobre los DSyDR 
de las mujeres que habitan el municipio focalizados por las 
organizaciones participantes. Cabe aclarar que la presente 
propuesta requiere ser ajustada a partir del contexto y ne-
cesidades específicas de las mujeres participantes e inves-
tigadoras, reconociendo su pluralidad y diversidad.

En términos epistemológicos, partimos del reconocimien-
to de las mujeres que investigan y quienes son “investiga-
das” como sujetas activas, por lo cual la implementación de 
técnicas grupales de investigación resultan útiles para la 
generación del diálogo necesario para que juntas podamos 
participar en la comprensión de los imaginarios (sociales, 
morales y religiosos) que existen alrededor de las garantías 
y barreras existentes en el ejercicio pleno de los DSyDR, 
enfatizando en el acceso a la IVE.

Dicha comprensión es necesaria, no sólo para que las mujeres 
participantes identifiquen los imaginarios sobre los DSyDR y 
posiblemente las dificultades vividas hasta el momento, sino 
que es fundamental para que a partir de la reflexión puedan 
encontrar alternativas e información útil para la exigibilidad 
futura de sus derechos. En palabras de Salina, Alvarado y Aro 
(2016) “se espera que el conocimiento producido por medios 
participativos sea incluso emancipatorio, ya que alienta a las 
personas que lo co-producen a recobrarse y liberarse de la 
irracionalidad y el peso de las estructuras sociales en pro-
cesos que se han normalizado e institucionalizado” El taller 
como técnica de investigación promueve la construcción 
colectiva de conocimiento, el intercambio de experiencias y 
el análisis de una problemática social, siendo una propuesta 
metodológica acorde a las intenciones investigativas y so-
cioeducativas de las organizaciones a cargo, ya que garan-
tiza el diálogo de saberes, aprender de las experiencias de 
las mujeres participantes, así como compartir información 
desde los conocimientos acumulados por las facilitadoras.

En palabras de Alfredo Ghiso (1999) el taller se considera 
“como un dispositivo para hacer ver, hacer hablar, hacer recu-
pera, hacer recrear, para hacer análisis – o sea hacer visible e 
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invisible elementos, relaciones y saberes-, para hacer decons-
trucciones y construcciones” (p.142) por lo cual se presenta 
como una herramienta útil para indagar sobre los imaginarios 
desde una perspectiva en que las mujeres sean protagonistas 
de la construcción de conocimiento, al ser las participantes

(investigadoras e “investigadas”) quienes podamos po-
ner palabra a los vivencias cotidianas de vulneración de 
sus-nuestros derechos, identificar lo que era desconocido 
para ellas-nosotras y a partir de la toma de conciencia de 
género, vislumbrar posibles caminos de incidencia futura.

ENFOQUES

Se proponen como enfoques a tener en cuenta en el desa-
rrollo de los talleres los siguientes:

1. Enfoque apreciativo: Se reconoce a las mujeres como 
protagonistas y especialistas en su realidad. Por lo tanto, 
las investigadoras facilitarán un espacio horizontal en el 
que las mujeres participantes puedan identificar y movi-
lizar sus recursos internos bajo la premisa de que ellas 
tienen las herramientas necesarias para construir cono-
cimiento a partir de sus vivencias. Es necesario reconocer 
los conocimientos, reflexiones y propuestas de cada parti-
cipante como un recurso útil para las demás participantes 
y las investigadoras. Ubicar a las mujeres participantes 
como protagonistas de la producción del conocimiento, 
es una apuesta política por subvertir los dispositivos de 
género que han dificultado históricamente que las mujeres 
valoremos nuestros propios saberes y experiencias, por lo 
tanto las facilitadoras deberán construir un clima sororo y 
de cooperación durante los talleres.

2. Enfoque narrativo: Invita a las mujeres a co-narrarse, 
compartiendo experiencias vitales muchas veces silencia-
das por sentimientos de culpa o por creerla poco rele-
vantes a partir de las diversas opresiones vividas por las 
mujeres dentro del sistema heteropatriarcal.

Relatar lo vivido, posibilita la comprensión para la acción, 
reconociendo en las compañeras y en sí mismas los recur-
sos para deconstruir nociones desempoderantes y cons-
truir una nueva voz que las sitúe como protagonistas de 
sus historias futuras.

3. Enfoque de género: Este enfoque permite reconocer las 
causas de la desigualdad como consecuencia del estableci-
miento de relaciones jerarquizadas a partir de la diferencia 
sexual, es una mirada política comprometida con la trans-
formación de las prácticas generadoras de desigualdad y 
exclusión basadas en el género.

4. Perspectiva interseccional: Permite reconocer que las 
experiencias vitales tanto de las mujeres participantes de 
los talleres como las facilitadoras, están atravesadas por 
diferentes dimensiones de desigualdad y privilegio basa-
das en su condición de clase, género, etnia, orientación del 
deseo, edad, capacidad entre otras, por tanto las facilitado-
ras deberán estar atentas a mensajes directos e indirectos 
que puedan estar reproduciendo dichos sistemas de poder, 
con el fin visibilizarlos, analizarlos, confrontarlos y recons-
truirlos junto a las mujeres participantes.

Algunas pautas a tener en cuenta por las investiga-
doras durante el ejercicio de facilitar los talleres para 
garantizar la aplicación de los enfoques anteriores son:
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1. Evitar dar opiniones, juicios de valor o consejos sobre 
las experiencias de las mujeres.

2. Escuchar atentamente cada intervención, comprendien-
do las opiniones y preocupaciones de cada una evitando 
minimizar o menospreciar los relatos de cada participante.

3. Evitar ubicarse como expertas y conocedoras del tema, 
reconociendo que hay tantas verdades como personas in-
tegran el grupo y que cada saber es relevante.

4. Evitar el uso de metalenguajes que sean distractores de 
la comunicación, o problematizando cualquier sesgo que 
se genere desde un privilegio académico.

FASES DEL TALLER

1. Encuadre: Momento inicial en el que se dará la bienveni-
da al espacio, se presenta el equipo facilitador, el contexto 
investigativo, se construyen colectivamente acuerdos para 
la participación, y se comentan los momentos del taller.

2. Diálogo de saberes: A partir de las actividades propues-
tas se invita a las participantes a conversar y compartir las 
experiencias personales. Las facilitadoras irán identifican-
do las narrativas dominantes, los imaginarios presentes 
para posteriormente evidenciarlos y proponer una decons-
trucción colectiva. A partir de la reflexión grupal sobre 
experiencias, las facilitadoras promoverán la visibilización 
de alternativas y recursos con los que cuentan las mujeres.

3. Socialización de información básica sobre DSyDR: Una 
vez identificada la información descontextualizada o mitos 
presentes en la narrativa de las mujeres, las facilitadoras 
brindarán nueva información para que las mujeres puedan 
analizarla, preguntar sobre ella, y hacerla suya. 

4. Cierre: A modo de síntesis la relatora presentará las 
principales conclusiones a las que se llegó durante el es-
pacio y preguntarán a las participantes sobre cómo se sin-
tieron en el espacio, los nuevos aprendizajes, la evaluación 
del espacio identificando recomendaciones y propuestas.
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derechos sexuales y reproductivos vinculados 
con la política de prevención del embarazo 
en la adolescencia. Restitución de derechos 
en casos de violencia sexual comercial. JU-
VENTUDES MÁS DERECHO Y MÁS CIUDAD: 
prevención violencia sexual. EQUIDAD DE 
GÉNERO, MÁS DERECHOS Y PAZ: Respeto a la 
diversidad sexual (contemplan atención dife-
rencial en salud) y acceso a la salud sexual y 
reproductiva (especialmente en adolescentes)
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SALUD INTEGRAL - Subprograma: Salud 
pública: Aparece la sexualidad como un fac-
tor de prevención de ITS en el marco de uso 
de SPA y de trabajo sexual. Identifican la vio-
lencia sexual como problemática epidemio-
lógica. CONSTRUYENDO OPORTUNIDADES 
PARA LA INCLUSIÓN SOCIAL: Diágnostican 
transmisión ITS, prevención VIH, salud en-
focada en el binomio madre - hijo. Violencia 
sexual. CIUDAD SEGURA Y TERRITORIO DE 
PAZ: Acercamiento en torno a la prevención 
de delitos sexuales y prevención embarazo 
adolescente.

Crear e implementar un programa en preven-
ción del VIH/sida, lepra, TBC y enfermedades 
de trasmisión sexual. Elaborar e implementar 
una estrategia de prevención del embarazo en 
adolescentes. Formular e implementar una 
estrategia para prevenir el abuso sexual y mal-
trato infantil. Realizar 36 jornadas de sensibili-
zación para la prevención del maltrato infantil, 
abuso, explotación sexual y erradicación del 
trabajo infantil. Realizar campañas educativas 
y preventivas en temas como el maltrato, el 
Abuso Sexual, la Explotación Sexual, El Trabajo 
Infantil, el Porte de Armas, Consumo de SPA 
y el Embarazo a Temprana Edad. en los Niños, 
Niñas y Adolescentes.,
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UNIDOS POR EL PLAN TERRITORIAL DE 
SALUD Y LAS INTERVENCIONES COLEC-
TIVAS - Subprograma sexualidad, derechos 
sexuales y reproductivos: Prevención emba-
razo adolescente. UNIDOS POR LOS GRUPOS 
VULNERABLES - Subprograma LGBTI digna 
e incluyente: Incentivar el acceso de las mu-
jeres, las expresiones de diversidad sexual y 
las personas con discapacidad a programas de 
capacitación que les permitan participar en 
igualdad de condiciones en el mercado labo-
ral o generar su propio desarrollo económico 
y social con equidad y perspectiva de género.

Disminuir en un 10% embarazo adolescente. 
Programa de diversidad sexual implementado.
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UNIDOS POR UNA TEBAIDA SALUDABLE- 
Sexualidad, derechos sexuales y reproduc-
tivos: Entendida desde la prevención de ITS, 
maternidad segura y prevención embarazo 
adolescente. LA TEBAIDA UNIDA POR LA 
PROMOCIÓN SOCIAL Y ATENCIÓN A PO-
BLACIONES VULNERABLES - subprograma 
de equidad de género y diversidad sexual: 
restitución de derechos en caso de delitos 
sexuales y atención población LGBT. 

Acciones implementadas para la población 
gestante, lactante, primera infancia, infancia, 
adolescencia, jóvenes y familia, enfocados en 
la promoción de pautas de crianza y preven-
ción de la violencia intrafamiliar. Acciones 
implementadas de promoción de conductas 
sexuales responsables y de prevención de 
Infecciones de transmisión sexual ITS y VIH- 
Sida. Acciones implementadas de promoción 
y prevención para la maternidad segura. 
Implementación servicios amigables para 
jóvenes. Acciones implementadas para la 
prevención del embarazo adolescente. Rutas 
de prevención y garantía de derechos de la 
población LGBTI establecida. 
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- salud pública prioridad local: Fortalecer pro-
moción en derechos sexuales y reproductivos. 
INCLUSIÓN SOCIAL SINÓNIMO DE EQUI-
DAD - poblaciones vulnerables atendidas con 
programas especiales: propiciar medios para 
garantía de derechos población LGBT

Acciones de promoción derechos sexuales  
y reproductivos.
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ORIENTACIÓN SEXUAL Y REPRODUCTIVA: 
fortalecer ddssyrr. SEXUALIDAD, DERECHOS 
SEXUALES Y REPRODUCTIVOS: Promoción 
y. Prevención en salud sexual y reproductiva 
de enfoque de derechos. VIDA SALUDABLE 
Y ENFERMEDADES TRANSMISIBLES: aten-
ción epidémica. GESTIÓN DIFERENCIAL DE 
POBLACIONES VULNERABLES: Salud y gé-
nero. ATENCIÓN INTEGRAL DE LOS NIÑOS, 
NIÑAS, ADOLESCENTES Y JUVENTUD: Pre-
vención violencia de género, salud sexual y 
reproductiva, control gestantes. DERECHOS 
POBLACIÓN LGBTI: DDHH

Talleres fortalecimiento salud sexual y repro-
ductiva. Promoción de Derechos y deberes en 
salud sexual y equidad de género implemen-
tado. Prevención y atención integral en salud 
sexual y reproductiva de enfoque de dere-
chos. Fortalecimiento de acciones de control 
en enfermedades emergentes, re- emergente 
y desatendida. Kit alimentario gestantes. Ca-
pacitación en DDHH a población LGBTI
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VIDA SALUDABLE Y CONDICIONES NO 
TRANSMISIBLES: cáncer cuello uterino. 
SEXUALIDAD Y DERECHOS SEXUALES Y 
REPRODUCTIVOS: Prevención y reducción 
embarazo adolescente. Prevención ITS - VIH, 
Maternidad segura.

Estrategia implementada de monitoreo para 
la vigilancia en salud pública del cáncer de 
mama y cuello uterino. Reducción embarazo 
15-19 años, orientación conductas sexuales 
responsables, prevención ITS y VIH, Promo-
ción, orientación y prevención maternidad 
segura, prevención embarazo adolescente.
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UNIDOS: Programa de atención integral para la 
población LGBT. Prevención en el abuso y ex-
plotación sexual en niños, niñas y adolescentes

Realizar un proyecto de prevención y aten-
cion integral para la población LGTBI del 
Municipio. 16 campañas de prevención al 
abuso y explotación sexual en niños, niñas  
y adolescentes
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JUVENTUD Y TERRITORIO: Acciones de for-
mación y prevención en educación sexual en 
jóvenes y sus familias. ATENCIÓN A GRUPOS 
VULNERABLES: Política pública equidad de 
género y política pública inclusión pobla-
ción en riesgo (LGBT). PRIMERA INFANCIA, 
INFANCIA, ADOLESCENCIA Y FORTALECI-
MIENTO FAMILIAR: Acciones de formación y 
prevención en educación sexual con primera 
infancia, infancia, adolescencia y sus familias. 
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Comprensión de la salud sexual y reproduc-
tiva en un marco de restitución de derechos 
(no contempla ive), pero no de educación 
sexual y construcción de proyecto de vida.

Realizar campañas para la prevención de en-
fermedades de transmisión sexual, embara-
zos a temprana edad y no deseados en la zona 
rural y urbana; instituciones educativas; En 
las entidades del sector público con el apoyo 
del Plan Local de Salud.
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SALUD PÚBLICA PARA UN QUINDÍO SALU-
DABLE Y POSIBLE: subprograma sexualidad, 
derechos sexuales y reproductivos: garantizar 
cobertura de control prenatal a las 12 semanas 
proteccion binomio madre-neonato. No dice 
en ningún momento prevención embarazo 
adolescente ni educación sexual. Tampoco dice 
nada de promoción o fortalecimiento de dere-
chos sexuales y reproductivos. PROTECCIÓN Y 
PROMOCIÓN DE LA FAMILIA: Subprograma. 
Quindío departamento de derechos de niñas, 
niños y adolescentes: Implementar una estra-
tegia de prevención y atención de la erradica-
ción del abuso, explotación sexual comercial, 
trabajo infantil y peores formas de trabajo, y 
actividades delictivas. - Implementar una estra-
tegia de prevención y atención de embarazos y 
segundos embarazos a temprana edad. -Imple-
mentar la política pública de primera infancia, 
infancia y adolescencia

Lograr que ocho (8) municipios del depar-
tamento operen el sistema de vigilancia en 
salud pública de la violencia intrafamiliar. De-
sarrollar acciones articuladas intersecto-
rialmente en los doce (12) municipios del 
departamento, con enfoque de derechos en 
colectivos LGTBI, jóvenes, mujeres gestantes 
adolescentes. Vincular cuatro mil ochocien-
tos (4.800) mujeres gestantes al programa 
de control prenatal antes de la semana 12 
de edad gestacional. Canalizar acciones de 
promoción de la salud en el desarrollo de 
la política nacional de sexualidad, derechos 
sexuales y reproductivos
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