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® Resumen

Este estudio tiene como objetivo principal identificar, describir y analizar las barreras
que las mujeres negras afrodescendientes enfrentan con relacién al acceso al aborto en
los departamentos de Bolivar, Chocd y Valle del Cauca. Se centra en explorar los factores
que inciden en la reduccion del acceso al aborto para estas mujeres, lo que afecta la plena
realizacion de las sentencias emitidas por la Corte Constitucional que reconocen el aborto
como un derecho y permiten su despenalizacion hasta la semana 24 de gestacion. Ademas,
se busca identificar los factores protectores que puedan contribuir a que las politicas
publicas de acceso al aborto se ajusten a las necesidades y circunstancias materiales de
vida de las mujeres negras afrodescendientes subordinadas y sus contextos.

En un principio, se lleva a cabo un analisis socio-juridico enfocado en el cumplimiento
de los fallos sobre aborto en contextos politicos y socialmente complejos, los cuales
estan determinados por el racismo estructural que afecta de manera directa a las mujeres
beneficiarias de dichas sentencias. Luego, se realiza un analisis de las condiciones de
desigualdad que experimentan las mujeres negras afrodescendientes debido a su identidad
racial-étnica, y se investiga como este contexto influye directamente en la formacion de
brechas en el acceso al aborto. A continuacion, se abordan los factores que impactan en
las necesidades de aborto en las mujeres negras afrodescendientes. Seguido a esto, se
presenta la situacion de la salud sexual y reproductiva de este grupo de mujeres en Colombia
y se examinan los factores que contribuyen a la incidencia del aborto inseguro en este grupo.

Finalmente, se lleva a cabo un estudio socio-juridico que se enfoca en el marco legal
establecido por la Corte Constitucional en sus recientes sentencias sobre la Interrupcion
Voluntaria del Embarazo y en los estandares internacionales sobre aborto. Ademas, se lleva
a cabo un andlisis de los estandares internacionales para la atencién del aborto seguro y
oportuno, con el fin de revisar las barreras especificas identificadas en la investigacion en
los departamentos de Bolivar, Chocd y Valle del Cauca. El propdsito es analizar las barreras 'y
brechas que enfrentan las mujeres negras afrodescendientes, de acuerdo con los hallazgos
obtenidos en la investigacion. Al cierre del documento, se presentan conclusiones y
recomendaciones que proponen medidas especificas para el Sistema General de Seguridad
Social en Salud, al movimiento feminista y otros sectores afines.
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® Introduccién

En el mundo cada afo se realizan 73 millones de abortos, segun las estimaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Esta cifra refleja una paradoja: mientras el aborto es
uno de los procedimientos mas comunes, también figura como una de las principales causas
de morbilidad, discapacidad y mortalidad materna, aunque tiene la mayor posibilidad de ser
intervenida (Ministerio de Salud y Proteccion Social & Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas, 2014)

A nivel mundial, el aborto es un procedimiento habitual en el que terminan 3 de cada
10 embarazos de manera espontanea y 6 de cada 10 embarazos no planeados por una
interrupcion voluntaria (Kim et al., 2022). Segun sefala la OMS, la eliminacién completa
de los abortos inseguros y las muertes relacionadas podria lograrse mediante los avances
médicos y tecnoldgicos que permiten la realizacién de abortos inducidos de manera segura
y eficaz, siempre y cuando se garantice un acceso universal a estos servicios (2012).

Aunque habitual y seguro, cuando se realiza en las condiciones recomendadas por la
OMS, cerca del 45% de los abortos en el mundo se realizan en condiciones peligrosas. El
97% de esos abortos inseguros se practican en las regiones de Africa, Asia y América Latina
(3. M. Bearak et al., 2022). Los abortos inseguros representan una grave preocupacion para
lasaludy los derechos de las mujeres, siendo la causa de alrededor de 39,000 fallecimientos
anuales, segln la OMS (2022). En Colombia, segun una investigacién del Instituto Allan
Guttmacher (AGI) realizada en 2010, se estima que alrededor del 44% de los embarazos
no deseados resultan en abortos voluntarios, lo que equivale a aproximadamente 400.400
abortos al afo. La OMS estimé que en el aiio 2008 se presentaron en Colombia 780 muertes
maternas, de las cuales 70 se debieron a abortos inseguros y cerca de 132.000 sufrieron
complicaciones. En el periodo comprendido entre 2009 y 2020, el 6% de las muertes
maternas en Colombia se relacionaron con abortos (DANE, 2021b), aunque no existen datos
especificos sobre cuantos de estos casos corresponden a abortos inseguros.

La falta de acceso a servicios médicos adecuados, de medicamentos disponibles para
la autogestion del aborto y la prohibicidn legal en muchos casos empujan a las mujeres a
recurrir a métodos riesgosos y no regulados, lo que puede resultar en complicaciones de
salud graves e incluso la pérdida de vidas. Ademas, el desconocimiento sobre el marco legal,
las condiciones socio-econdmicas vy el estigma social asociados con el aborto a menudo
dificultan que las mujeres acudan al Sistema de Salud para la practica de la Interrupcion
Voluntaria del Embarazo, que busquen atencion médica de emergencia o apoyo psicoldgico,
exacerbando alin mas los riesgos.
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En los paises donde el aborto estd muy restringido por la ley o no esta disponible por
otras barreras, el aborto seguro se ha convertido en un privilegio para las personas con
mayores ingresos, mientras que quienes tienen menos ingresos les resulta dificil o imposible
acceder a una atencion para el aborto de calidad; situacién que les obliga a utilizar métodos
inseguros y/o recurrir a proveedores no cualificados. Los organismos de derechos humanos
han condenado reiteradamente las leyes restrictivas sobre el aborto por ser incompatibles
con las normas de derechos humanos (Comision de Derechos Humanos, ONU, 2019)

El aborto inseguro representa una de las principales fuentes de morbilidad y mortalidad
materna, con el potencial de desencadenar complicaciones tanto fisicas como psicoldgicas’.
Ademas de los dafios a la salud, esta situacién acarrea consecuencias sociales y econdmicas
negativas para las mujeres, sus comunidades y los sistemas de atencién médica. La falta
de acceso a servicios de aborto seguros, oportunos, asequibles y respetuosos no solo se
configura como un serio problema de salud publica, sino también como una violacion de los
derechos humanos fundamentales de las mujeres (OMS, 2012).

El impacto del aborto y las consecuencias de su penalizacion en la vida de las mujeres
que enfrentan esta situacion son de tal magnitud que llevaron gradualmente a la Corte
Constitucional a expandir el marco legal. A través de un proceso evolutivo, la Corte emitio
la sentencia C-355 de 2006, estableciendo un sistema de causales que permitia el acceso
legal al aborto en tres circunstancias especificas. Posteriormente, en un hito de gran
alcance, la sentencia C-055 de 2022 despenalizo el aborto en todas las circunstancias hasta
la semana 24 de gestacion. Esta ultima decisién se fundamentd, en parte, sobre la necesidad
de salvaguardar a las mujeres en condiciones de vulnerabilidad, que experimentaban los
impactos mas profundos de un sistema que penalizaba la Interrupcion Voluntaria del
Embarazo (IVE).

Sin embargo, los avances del marco legal establecido, més alla de la igualdad formal en
el reconocimiento del derecho al aborto, no han profundizado en incorporar en el anélisis
las condiciones sociales, culturales, econdmicas y de racismo estructural que atraviesan a
las mujeres mas vulnerables, aquellas con pertenencia étnico-racial y las que viven en la
ruralidad. La sentencia C-055 de 2022 dispuso que, mas alla de la penalizacion, el Estado
debiapromovery garantizar una politicacon unenfoque de géneroy unalcance interseccional,
en el sentido de que pueda proteger especificamente a quienes estan expuestas a mas de un
factor de vulnerabilidad.

Este mandato relativo a superar las condiciones de desigualdad implica reflexionar que
incluso con la despenalizacién del aborto no se garantiza automaticamente el acceso de
todas las mujeres a un servicio de interrupcion del embarazo, porque hay condiciones de
desigualdad que impactan de manera diferencial a algunos grupos, en especifico cuando
se conectan distintas categorias sociales, como la pertenencia étnico-racial. A pesar de las
diversas teorias y enfoques criticos que han surgido en el ambito juridico y social, existe una

* Las consecuencias surgidas de abortos que carecen de seguridad pueden englobar el aborto incompleto (cuando no se elimina
por completo el tejido del embarazo del ttero), hemorragias, daios en la zona vaginal, cervical y uterina, asi como infecciones.
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notable ausencia de sentencias y politicas publicas que diagnostiquen de manera efectiva
las condiciones de vida especificas de las mujeres negras afrodescendientes y analicen
como la interseccion de multiples matrices de opresion contribuye a restringir su acceso al
derecho al aborto.

Por otro lado, se mantienen unos marcos generales, universales y liberales que no
mitigan los riesgos de que las politicas publicas que se desarrollen para el cumplimiento
de los estandares establecidos en las sentencias sean insuficientes para alcanzar a todas
las mujeres en su diversidad, especialmente a aquellas que ya la Corte anticipa son las
mas afectadas por los marcos legales restrictivos en materia de acceso al aborto. Dichos
marcos definen unos margenes en los que se sitlan las realidades de las mujeres que
viven en contextos politicos y socialmente complejos, donde la pertenencia étnico-racial es
determinante a la hora de definir quien goza o no de ese derecho.

El estudio realizado por el Instituto Guttmacher en 2011 revela que la precariedad
y las restricciones impuestas por entornos empobrecidos y rurales tienen un impacto
profundamente negativo en la autonomia reproductiva de las mujeres. A pesar de que habian
transcurrido cinco afos desde la aprobacion de la Interrupcidn Voluntaria del Embarazo en
las tres causales establecidas por la Corte, Guttmacher identificd que muchas mujeres atn
no podian acceder a un aborto seguro debido a barreras tanto institucionales como sociales
(Prada et al., 2011). Estas dificultades se amplifican por factores como prejuicios sociales,
barreras geograficas o territoriales, contextos restrictivos y tramites burocraticos impuestos
por profesionales de la salud encargados de brindar el servicio. La falta de informacion
precisa y los obstaculos estructurales y sistémicos resultan en un desconocimiento de los
derechos.

Es necesario visibilizar las barreras especificas, sistémicas y estructurales que viven
las mujeres negras afrodescendientes para que estas puedan ser debidamente entendidas
y atendidas. Este diagnostico busca contribuir a subsanar el vacio investigativo actual
sobre este tema, al analizar las experiencias y barreras que enfrentan las mujeres negras
afrodescendientes en relacién con el acceso al aborto. Al implementar un enfoque de
naturaleza socio-juridica, la investigacion se apoya en entrevistas para conectar las vivencias
de las mujeres negras afrodescendientes, utiliza registros de abortos atendidos por el
sistema de salud y lleva a cabo un analisis de los factores que dan origen a obstaculos en el
acceso a unainterrupciéon del embarazo legal y segura, todo ello con el fin de comprender las
dindmicas subyacentes en la practica del aborto en este grupo demografico.

Es preciso advertir que este estudio representa una aproximacion inicial hacia la
dimensidn étnico-racial en relacion a las barreras de acceso al aborto, la incidencia del
aborto inseguro y los elementos protectores que pueden fomentar un entorno propicio para
que las mujeres negras afrodescendientes accedan de manera mas equitativa y segura a los
servicios de interrupcion del embarazo. Por tanto, deben desarrollarse esfuerzos posteriores
con mejores y mas confiables datos disponibles que permitan analizar adecuadamente la
informacion desagregada por perfil étnico-racial. Lo anterior puede contribuir a que se
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adelanten diagnodsticos demograficos y epidemioldgicos en torno a cdémo pueden mitigarse
las barreras que enfrentan las mujeres negras afrodescendientes en razoén de su contexto
social y el racismo estructural como un factor condicionante de la reduccion de acceso al
aborto seguro.

Es fundamental destacar que este texto ha sido elaborado dentro de las limitaciones
inherentes a la informacién oficial disponible, asi como a la dificultad de encontrar
estadisticas relevantes en relacion con la salud sexual y reproductiva de las mujeres negras
afrodescendientes en general y, mas especificamente, con respecto a la incidencia del
aborto inseguro y el acceso a la Interrupcion Voluntaria del Embarazo. Tal como ha sido
sefalado por Ilex Accidn Juridica en investigaciones previas, y respaldado por la literatura
académica, abordar aspectos de la dindmica social relacionados con este grupo poblacional
implica considerar dos desafios centrales: la falta de informacion de calidad y desagregada
en términos étnico-raciales y la imposibilidad de trabajar con datos confiables debido a
las deficiencias de los registros administrativos respecto a la forma en cémo registran la
variable étnico-racial en el SISPRO y su interoperabilidad con el RIPS. Ademas, se suman a
estas dos problematicas las dificultades para identificar a los miembros de esta comunidad
en un contexto social, politico y cultural caracterizado por el fendmeno del blanqueamiento
de las poblaciones afrodescendientes, producto de los efectos del proceso de mestizaje en
la region. A esta dificultad se suma la falta de datos desagregados en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud sobre abortos, lo que dificulta identificar entre ellos los que
corresponden ainterrupciones voluntarias del embarazoy aquellos espontaneos o derivados
de otras complicaciones obstétricas.

El propdsito de este documento es indagar sobre las barreras especificas y factores
sociales, politicos y culturales que determinan la incidencia del aborto inseguro y la
reduccion en el acceso a la Interrupcion Voluntaria del Embarazo en las mujeres negras
afrodescendientes. A pesar de que existen investigaciones previas que abordan la situacién
y los desafios enfrentados por las mujeres que interrumpen su embarazo, éstas no estan
enfocadas en las condiciones especificas y especiales que enfrentan este grupo de mujeres
en los territorios mayormente habitados por poblacion afrodescendiente. Adicionalmente,
las pocas investigaciones que si indagan por esas barreras especificas que impactan el
acceso a la IVE de las mujeres negras afrodescendientes develan un vacio en la informacién
sobre este tema.

Si bien la jurisprudencia de la Corte Constitucional Colombiana ha subrayado el derecho
de las mujeres a una Interrupcion Voluntaria del Embarazo (Sentencia C-355 de 2006) y ha
establecido la necesidad de una politica publica de acceso al aborto que asegure la IVE en
condiciones de igualdad y sin discriminacion (Sentencia C-055 de 2022), todavia persiste
la carencia de un andlisis exhaustivo sobre las barreras especificas que repercuten en las
mujeres negras afrodescendientes en lo concerniente al aborto seguro. La identificacién y
analisis de los factores determinantes que contribuyen a la reduccion del acceso al aborto
entre las mujeres negras afrodescendientes, asi como aquellos que influyen en la practica
de abortos inseguros, aun no se ha abordado en profundidad. De manera similar, tampoco
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se ha tratado la identificacién y andlisis de los obstaculos en el acceso a la atencion del
aborto desde la perspectiva de las mujeres negras afrodescendientes, la perspectiva de las
parteras y los parteros tradicionales, ni los profesionales de la salud que trabajan en los
territorios donde se concentra la poblacion afrodescendiente.

Teniendo en cuenta lo anterior, para esta investigacion fue crucial contar con la
participacion de las parteras y sus asociaciones porque Ilex Accién Juridica es consciente
del rol comunitario que juegan en el ecosistema de salud en la poblacién afrocolombiana
que enfrenta reduccién en el acceso al sistema de salud debido a la ausencia o débil
presencia estatal. En consecuencia, en este documento se exponen algunos de los hallazgos
y perspectivas recogidas en el documento “Parteria tradicional e Interrupcion Voluntaria del
Embarazo - IVE ‘una mirada territorial’ en Choco, Bolivar y Valle del Cauca”.

Desde esta perspectiva, la investigacion subraya el papel fundamental de las parteras
y parteros como pilares indispensables en el panorama de los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres negras. Como parte del trabajo de analisis previo contextual,
se reconocié la importancia de incorporar la perspectiva y el conocimiento de la parteria
tradicional afrocolombiana y sus asociaciones para comprender plenamente su funcion, asi
como la de la medicina tradicional, en la provision de servicios relacionados con el aborto.
Desde una optica territorial, las parteras y parteros emergen como actores esenciales en el
tejido de la salud sexual y reproductiva en sus respectivas comunidades, ya sean estas semi
urbanas como en el caso de Quibdo y Buenaventura, o rurales, desempenando un papel
crucial en la mitigacion de riesgos y en la facilitacién del acceso a informacion crucial.

En entornos donde el acceso a servicios de salud sexual y reproductiva es limitado, la
parteriatradicionalasumeunarelevanciacritica, siendocapazde contribuirsignificativamente
a la reduccion de los peligros asociados al aborto inseguro. Sus acciones abarcan desde
la difusion de informacion sobre la legislacion en torno al aborto hasta la identificacion de
sefnales de alerta y la conexidn de individuos con necesidades de aborto con los recursos
disponibles en el sistema de salud.

Por consiguiente, este estudio se propone documentar informacién sobre la practica del
aborto inseguroy de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE) a través de la exploracion
de las vivencias de las mujeres, integrando la perspectiva de las parteras y parteros, y
analizando los datos disponibles con el fin de formular recomendaciones dirigidas al Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y otros sectores pertinentes.

Del mismo modo, este texto pretende ofrecer un andlisis sobre algunas condiciones
de vulnerabilidad estructural en personas o territorios afrocolombianos que limitan los
mecanismos para mitigar las barreras de acceso al aborto. Esto tiene como objetivo de
identificar qué presupuestos deben desarrollar las politicas publicas que se formulen en
materia de acceso al aborto.
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Igualmente, este documento tiene lafinalidad de proponer una serie de recomendaciones
para las autoridades publicas sobre factores protectores que pueden contribuir a mitigar las
barreras que enfrentan debido a su contexto social, politicoy racial y que deben contemplarse
en las medidas de politica publica que desarrollen los estandares establecidos por la Corte
Constitucional.
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o Descripcion
" metodologica

Este estudio adopta una metodologia de naturaleza cualitativa y descriptiva, focalizada
en las vivencias y experiencias de mujeres afrodescendientes y/o personas negras en estado
gestacional que han experimentado o buscado activamente una o mas Interrupciones del
Embarazo (IE) o Interrupciones Voluntarias del Embarazo (IVE). La principal fuente de
datos reside en las historias de vida o testimonios de estas mujeres entre los 18 y 49 anos,
proporcionando una perspectiva amplia y contextualizada de sus experiencias. En aras de
una comprensién mas integral, este enfoque cualitativo se ve complementado con un andlisis
cuantitativo exploratorio, que aporta datos objetivos e informacion demografica y social,
con el fin de contextualizar y profundizar las narrativas personales de la poblacién objetivo
a través de una encuesta digital. La combinacion de métodos cualitativos y cuantitativos
permite una exploracion integra de los diversos aspectos relacionados con la toma de
decisiones reproductivas de las mujeres afrodescendientes, mejorando asi la comprension
de este fendmeno. Asi mismo, la metodologia empleada en la elaboracion de este informe
se fundamenta en un proceso de investigacion-accién con un enfoque comunitario robusto.

El estudio se desarroll6 en los departamentos de Bolivar, Choco y Valle del Cauca debido
a que cumplen con dos criterios necesarios para los propdsitos de esta investigacion. El
primero de ellos es su composicion demografica, que, seglin el Censo Nacional de Poblacion
y Vivienda de 2018, las proyecciones de poblacion y los ejercicios poblaciones desde
la Encuesta Nacional de Calidad de Vida, muestra tener una poblaciéon considerable de
personas afrodescendientes en el pais, lo que proporciona un contexto diferencial al abarcar
dos regiones del pais. El segundo, es la pluralidad geografica de estos departamentos, que
abarca desde areas urbanas hasta zonas rurales, dispersas y también de dificil acceso. Lo
anterior permite una exploracion integral de las distintas realidades y desafios que enfrentan
las mujeres en diferentes entornos.

Estas dinamicas sociales y demograficas heterogéneas presentes en los tres
departamentos mencionados anteriormente ofrecen un panorama adecuado para
comprender de manera profunda y matizada las intersecciones de factores que influyen en
las decisiones reproductivas de esta poblacién, mejorando asi la validez y la aplicabilidad
de los hallazgos obtenidos. Adicionalmente, en estos departamentos se identificaron
organizaciones conformadas por mujeres afrodescendientes que se dedican a promover los
derechos de las mujeres, especialmente en municipios donde la mayoria de la poblacion
pertenece al grupo de edades entre 18 y 49 anos. Este aspecto reviste gran importancia,
puesto que el estudio se enmarca en un enfoque cualitativo, donde la principal fuente de
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informacion son las experiencias y testimonios de las mujeres afrodescendientes que han
experimentado o intentado acceder a la Interrupcion Voluntaria del Embarazo.

Entre los municipios seleccionados, se optd por tres en cada departamento, tomando
en consideracién la significativa presencia de poblacion afrodescendiente y la existencia
de organizaciones comunitarias de mujeres, asi como de la presencia de las asociaciones
de parteria tradicional afrocolombiana. Las organizaciones sociales identificadas en Bolivar
(Baru-Cartagena y Maria La Baja), Choco (Atrato, Istmina y Quibdd), y Valle del Cauca
(Cali, Buenaventura y Jamundi), como se detalla en la tabla 1, se convirtieron en puntos
de referencia para establecer contacto con las mujeres afrodescendientes participantes en
lo que denominamos “nichos de aprendizaje”. Estos nichos se configuraron como nodos
estratégicos para facilitar el establecimiento de vinculos con las mujeres afrodescendientes
y las parteras tradicionales que participaron en el estudio. Es decir, fueron concebidos
como entornos cuidadosamente disenados con la finalidad de constituir espacios seguros,
propiciadores de confianza, destinados a la implementacion de las tres modalidades de
recoleccion de datos: grupos focales, encuestas y entrevistas en profundidad. En todos se
priorizé la inclusién de mujeres que habian experimentado al menos un aborto.

Tabla 1. Distribucion geogrdfica segun enfoque cuantitativo, 2023

Focalizacién de la investigacion Enfoque cualitativo cula:\:tt‘?l?a‘t?vo
Niimero de
entrevistas a
009 . fundidad con Numero de
Departamento Municipio Lugar grupo Nimero de protui
focal y entrevista  participantes mujéres con encuestas®
experiencia de
aborto

Baru 2 2 1

Bolivar Cartagena Cartagena 6 1 2

Maria La Baja 11 0 3

Atrato 5] 0 2

Condoto 4 0 8

Chocé Istmina Quibdd 2 2 2

Quibdd 23] 1 7

Tadd 2 0 1

Cali 0 0 0

Valle del Buenaventura Buenaventura 26 2 4

Cauca
Jamundi 0 0 0
TOTAL 81 8 25

* Numero de mujeres encuestadas con experiencia de aborto, seglin encuesta

aplicada, en esta en total fueron 81 personas encuestadas

Fuente: Elaboracién propia con base en los datos del Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 2018. DANE. Procesado
con Redatam WebServer | CEPAL/CELADE | 2007-2020.
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Paraidentificary comprender las barreras de acceso al aborto, se implementaron diversas
técnicas de investigacién, entre las cuales se destacan los nichos de aprendizaje o grupos
focales como herramienta clave. En primera instancia, se llevaron a cabo seis (6) grupos
focales, dos en cada ciudad (Quibdo, Cartagena y Buenaventura). Cada ciudad albergé dos
grupos focales: uno dirigido a las mujeres identificadas en los nichos de aprendizaje y otro a
las parteras afrocolombianas. Los grupos focales tuvieron como objetivo principal identificar
y comprender las barreras de acceso al aborto desde su propia perspectiva y vivencias. Por
otro lado, los grupos focales conformados por las parteras afrocolombianas se llevaron
a cabo con el propdsito de profundizar en su percepcion sobre los derechos sexuales y
reproductivos, asi como en su funcién como cuidadoras en el territorio y su vision respecto
al aborto.

Es importante destacar que estos grupos focales se realizaron de manera separada
debido a la naturaleza diferenciada de las participantes. Las parteras representan un
sujeto de analisis particular para los fines de este estudio, dada su relevancia como actores
comunitarios en salud que desempefan un papel fundamental en el e desarrollo de sistemas
de cuidados propios en las comunidades afrocolombianas. Por lo tanto, se reconocio
la importancia de abordar sus perspectivas de manera especifica y detallada en relacion
con el tema del aborto y los derechos sexuales y reproductivos en el contexto territorial
comunitario.

Ademas, se aplicaron un total de 81 encuestas, a las mujeres y parteras tradicionales que
participaron en los grupos focales. Dentro de ese grupo se identificaron a 25 mujeres que
habian experimentado abortos, de las cuales 11 habian tenido interrupciones espontaneas
y 14 habian optado por la Interrupcion Voluntaria del Embarazo. Ademas, se llevaron a cabo
ocho entrevistas en profundidad con mujeres que habian vivido experiencias de aborto.

La eleccion de estas técnicas de investigacion se basé en la busqueda de una mayor
cercania con las vivencias, percepciones y testimonios de las mujeres afrodescendientes
en relacién con el aborto. Estas herramientas permitieron abordar la conversacion sobre el
aborto de manera mas efectiva, al tiempo que ayudaron a mitigar los efectos del estigma
social y los prejuicios culturales que a menudo rodean las experiencias de interrupcion del
embarazo.

Para identificar y analizar las barreras de acceso en la atencion de la Interrupcion
Voluntaria del Embarazo para mujeres afrodescendientes, el equipo de investigacidon envio
peticiones a entidades publicas y a Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS).
Estas solicitudes incluyeron la solicitud de datos desagregados por pertenencia étnico-
racial sobre interrupciones voluntarias del embarazo realizadas, estudios diagndsticos
relacionados con los derechos sexuales y reproductivos de estas poblaciones, identificacion
de las IPS habilitadas para brindar estos servicios, detalles sobre medidas implementadas
desde un enfoque étnico-racial, asi como actividades relacionadas con la implementacion
del marco legal del aborto.

16 IVE desde el Margen



Adicionalmente, con el objetivo de identificar de manera integral las barreras y las
condiciones en la prestacion de servicios de Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE)
en todos los niveles de complejidad, se llevaron a cabo un total de 17 entrevistas con
profesionales de la salud de diversos perfiles. Este grupo incluyé a enfermeras (3), auxiliares
de enfermeria (3), psicologos (2), médicos generales (4), especialistas en ginecologia y
obstetricia (3), asi como especialistas en epidemiologia (2).

La seleccion de estos profesionales de la salud se baso en un criterio especifico que
consistid en verificar que estuvieran o hubieran estado directamente involucrados en la
atencién de servicios de Interrupcion Voluntaria del Embarazo o que contaran con experiencia
en roles tanto administrativos como asistenciales dentro de los servicios de salud sexual y
reproductiva en todos los niveles de atencidn. Esta diversidad de perfiles permitié obtener
una perspectiva completa y detallada de los desafios y obstaculos que enfrentan las mujeres
afrodescendientes al acceder a estos servicios.

La recoleccion de informacion se llevo a cabo mediante entrevistas semiestructuradas,
una herramienta cualitativa que facilita la exposicion detallada de las experiencias de
las mujeres participantes y permite una interpretacién significativa de su vivencia. Esta
metodologia también posibilita la inclusion de categorias generales que abarcan una
amplia gama de informacion en un periodo de tiempo relativamente breve. Este enfoque de
investigacion, que es abierto, flexible y adaptable a diversos contextos empiricos, permitié
una caracterizacién profunda de las experiencias de las mujeres entrevistadas y del personal
de salud. Las entrevistas individuales y los grupos focales fueron registrados en formato de
audio, posteriormente transcritos y analizados mediante un enfoque de analisis tematico.

Por otro lado, el equipo de investigacion también llevd a cabo una revision de estandares
internacionales del sistema universal y del sistema regional de derechos humanos
relacionados con derechos sexuales y reproductivos, y de jurisprudencia constitucional
sobre el derecho a la salud, los derechos sexuales y reproductivos, y el derecho al aborto.
Ademas, se realizaron busquedas de investigaciones e informes sobre las barreras que
enfrentan las mujeres afrodescendientes en el acceso al aborto en Colombia y América
Latina. Se identificaron 8 documentos especificos sobre esta tematica, mientras que los
demas documentos identificados abordaban las barreras de acceso al aborto de manera
general y otros estan centrados en mujeres rurales, mujeres empobrecidas, en contextos de
conflicto armado y en la regién del Caribe colombiano.

Finalmente, se enviaron solicitudes de informacion al Ministerio de Salud y Proteccion
social, el Instituto Nacional de Salud, la Secretaria de Salud del departamento del Chocd,
la Secretaria de Salud de Bolivar, la Secretaria de Salud del Valle del Cauca, la Secretaria
de Salud del Municipio Quibdo, el Departamento de Salud de Cartagena, la Secretaria de
Salud del Municipio de Buenaventura, Profamiliay a 4 Instituciones Prestadoras de Servicios
de salud donde laboran las y los profesionales de la salud entrevistados. Del total de
instituciones a las cuales solicitamos informacién, solo recibimos respuesta de cinco. En
general los tiempos de respuesta oscilaron entre 20 dias y 2 meses.
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Particularmente, se solicitd al Ministerio de Salud y Proteccion Social los indicadores de
resultados para evaluar los avances en la implementacion de la Ruta Integral de Atencion
Materno Perinatal con base en la resolucién 3280, a saber: 1) proporcion de personas
con conocimientos y practicas de sus derechos sexuales y reproductivos; 2) proporcion
de personas que conocen métodos anticonceptivos; 3) tasa de fecundidad en nifas
afrodescendientes de 10 a 14 aios; 4) tasa de fecundidad en mujeres afrodescendientes de
15 a 19 aios; 5) Tasa de fecundidad general en mujeres afrodescendientes; 6) proporcion
de personas con asesoria en anticoncepcién; 7) personas, familias o comunidades que
hacen parte de redes comunitarias y sociales para la promocién de la salud; 8) trabajadores
informales abordados desde el PIC que se organizan o hacen parte de una red social o
agremiacion; 9) proporcién de personas atendidas en los servicios de salud con suministro
de anticonceptivos pro tipo de método y 10) proporcion de mujeres entre 25 y 65 afos
que se realizan las pruebas de tamizacién para el cancer de cuello uterino y reclaman el
resultado. Tanto las fuentes tanto primarias como secundarias se recolectaron y validaron
entre marzo y agosto de 2023.

Tabla 2. Entidades consultadas para el enfoque cualitativo, segtin tipo de respuesta, 2023.

Entidad Peticion Respuesta

3 peticiones sobre nimero de IVE desagregados
Ministerio de Salud por identidad étnico racial, estudios y medidas
y Proteccién Social adoptadas con enfoque étnico racial en aborto;
indicadores sobre salud sexual y reproductiva,
entre otros.

Sin respuesta

Una peticion sobre la razon de mortalidad
materna por departamentos, segln pertenencia

Institut étnica; la razéon de mortalidad materna especifica

I\lf’lziscilolxl'l:l o por abortos por departamentos, segln

Salud pertenencia étnica; la razén de morbilidad
materna extrema relacionada al aborto, segun
pertenencia étnico-racial; y probabilidad de
enfermarse gravemente o sufrir una complicacién
asociado al evento de aborto, entre otros temas.

Respuesta parcial

Secretaria de salud del

Departamento de Chocé IbidC Respuesta parcial
Secretaria de Salud " )
<l Bl Fose Ibid. Respuesta parcial
Secretaria de salud del . .
Valle del Cauca Ibid. Respuesta parcial
Secretaria de Salud del Ibid. Sin respuesta

Municipio Quibdé

Departamento de Salud T Sin respuesta
de Cartagena

Secretaria de Salud del

e i Sin respuesta
Municipio de Buenaventura Ibid. P

Dos peticiones sobre numero de IVE realizadas en
los 3 departamentos de la investigacion

Profamilia desagregados por identidad étnico-racial,
investigaciones sobre interrupcion voluntaria del
embarazo de mujeres en Colombia desagregado
por identidad étnico racial, entre otros.

Respuesta de
fondo
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Fuente: Elaboracion propia de los autores.

Para la sistematizacion de la informacion y enfoque cuantitativo de la encuesta se
diseid un cuestionario de captura en ‘QuestionPro’, el cual facilitd la creacion de pantallas
de captura y verificacién de digitacion, deteccion de errores y tabulaciones rapidas para el
analisis de los datos. Esta encuesta consto de 7 modulos distribuidos desde los aspectos
sociodemograficos de las mujeres hasta los conocimientos y mitos entorno al aborto (ver
tabla 3). La digitacion de la informacion se realizo de manera simultanea al trabajo de campo
y, posteriormente, se realizé un ejercicio de revision y ajuste de las inconsistencias. La
informacion se proceso en ‘Rstudio’, generando tablas, graficas, mapas para las preguntas
cerradas por departamento, a escala municipal y por tipo de aborto, de acuerdo con la
naturaleza de las variables.

Tabla 3. Médulos de la encuesta realizada a las mujeres participantes en los grupos focales

Médulo Numero de

preguntas Generalidad
Sociodemografico 25 Aspectos sociodemograficos de
las mujeres.
Entidad prestadora de salud 1 En qué entidad prestadora de

salud se encuentra afiliada.

Planificacion, y razones por las
5) cuales las mujeres
interrumpen el embarazo.

Antecedentes de la
interrupcién

Relaciones sexuales e 13 Conocimiento sobre la salud
informacion sexual y reproductiva.

Conocimiento sobre lugar
Procedimiento 8 e informacién adicional de
la interrupcion.

Conocimiento sobre si encontrd
6 o no dificultad o barreras para
interrumpir el embarazo

Barreras de acceso a el
servicio

Conocimiento de las sentencias Conocimiento de las mujeres

_ oo (Cm _ 3 sobre algunas sentencias
(C 355 06’ C-o0s5 22) relacionadas con el aborto.

Conocimiento sobre insumos,
3 plantas u otros elementos que
tiene propriedades abortivas.

Otras consideraciones
relacionadas a la interrupcion

Fuente: Elaboracion propia de los autores.
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Aunque los resultados representan una valiosa contribucion para la comprension de
las experiencias reproductivas y de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo de mujeres
afrodescendientes en el contexto especifico de los tres departamentos en cuestion. Es
necesario, reconocer las limitaciones inherentes a la muestra de las 25 mujeres que
habian experimentado situaciones de aborto (inmersas en la encuesta cuantitativa). Esta
muestra, relativamente baja, puede afectar la generalizacion de los resultados. Ademas, la
diversidad de opiniones, experiencias y perspectivas dentro de este grupo podria no capturar
completamente la complejidad y variabilidad de las vivencias relacionadas con los abortos
en las mujeres afrodescendientes. Estas limitaciones destacan la necesidad de interpretar
los resultados con cautela y resaltar la importancia de futuras investigaciones que puedan
ampliar y nutrir la comprension de este fendmeno en contextos similares. No obstante, la
complejidad y desafios de realizar una encuesta directa e inmersa en esta tematica es alta.
Factores sociales y culturales, como el estigma asociado al aborto, la falta de confianza en
las instituciones nacionales y el miedo a ser juzgadas, pueden generar un obstaculo en la
divulgacion de informacion precisa y detallada en encuestas cuantitativas, asi como en la
receptividad de realizar este tipo de instrumentos.

Por ultimo, mediante estadisticas descriptivas el equipo de investigacién analiza las
condiciones de vulnerabilidad de la poblacién afrodescendiente, con énfasis en la que
enfrentan las mujeres negras afrodescendientes. Este andlisis se realizé desde un enfoque
descriptivo con el fin de evidenciar las diferencias entre las mujeres afrodescendientes y
mujeres sin ningun grupo étnico-racial en diferentes ambitos sociales, como la pobreza,
acceso a servicios basicos, educacion y percepcion del servicio de salud.

Para este segmento se utilizaron tres fuentes de informacion, el primero de ellos es el
Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 2018 realizado por el Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) (pese a las dificultades que tuvo). Para dicho ejercicio se
tuvo en cuenta herramientas como la plataforma ‘RedAtam Webserver’; asi mismo, se utilizd
la Encuesta Nacional de Calidad de Vida 2022. En esta ultima se utilizaron los microdatos
para determinar algunos analisis mas especificos, como los departamentales y la agrupacion
de categorias de variables como la calidad del servicio de salud y el aspecto que mas influye
en su percepcion sobre la calidad de dicho servicio. En esta misma linea, para el aspecto
de pobreza anual, se utilizd la base de encuestas de hogares de los paises de la region con
informacion disponible (BADEHOG) de la Comision Econdémica para América Latina y el
Caribe (CEPAL).
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Capitulo1

Cumplimiento de fallos en contextos
politicos y socialmente complejos

El logro de la despenalizacion del aborto hasta la semana 24 de gestacion en todas las
circunstancias representa un hito en el movimiento social de mujeres, un paso hacia la
devolucién de la autonomia sobre sus cuerpos y decisiones reproductivas a las mujeres,
hombres trans y personas no binarias asignadas femenino al nacer. Sin embargo, es esencial
reconocer que este avance legal enfrenta desafios significativos al aplicarse en la vida de
aquellas que se sitlian en los margenes del marco juridico delineado por las sentencias de la
Corte Constitucional en sus sentencias y en la politica publica que desarrolla sus directrices.

En lasentencia C-055 de 2022, la Corte Constitucional reconocid la ineficacia, la injusticia
y la naturaleza discriminatoria del delito de aborto. Esta decisidén se basa, en parte, en la
comprension de que dicho delito crea una barrera para el acceso a la Interrupcion Voluntaria
del Embarazo (IVE) que afecta de manera desproporcionada a mujeres en situaciones de
mayor vulnerabilidad. Ademas, se constatdé que esta penalizacion no logra disuadir a las
mujeres de buscar abortos clandestinos.

Esta decision es historica pues amplié el derecho al aborto establecido en la Sentencia
C-355 de 2006, permitiendo que mujeres, nifas, personas no binarias y hombres trans
puedan interrumpir su embarazo segun sus propias razones y sin la amenaza de carcel,
durante las primeras 24 semanas de gestacion y, después de este plazo, bajo las causales
establecidas desde el afio 2006 en la Sentencia C-355, sin limite de edad gestacional.

Sin embargo, el ejercicio del derecho a interrumpir el embarazo de las mujeres, ninas,
hombres trans y personas no binarias se ve obstaculizado por multiples barreras. Entre
estas barreras se encuentran la estigmatizacion y discriminacion social, la influencia de
las creencias religiosas, y la presién familiar y/o comunitaria para procrearse, y la limitada
informacion y orientacion sobre sus derechos sexuales y reproductivos, entre otras.

ILEX accidn juridica 21



Estas condiciones afectan de manera desproporcionada a las mujeres negras
afrodescendientes, cuyo lugar en su entorno social/comunitario se asocia a la maternidad
obligatoria. Por lo tanto, es fundamental que las politicas publicas que se disefien para
garantizar el acceso a la Interrupcion Voluntaria del Embarazo tengan en cuenta las
realidades especificas de las mujeres negras afrodescendientes que se encuentran en los
margenes de las sentencias judiciales. Asi, se podra lograr que la reforma legislativa que
introdujo la sentencia de la Corte Constitucional de Colombia tenga un impacto distributivo
diferencial para las mujeres negras afrodescendientes, lo que se constituye en un gran reto
social e institucional.

El impacto distributivo de las sentencias que despenalizan el aborto aborda como
estas reformas legales afectan a diferentes grupos de la poblacion en términos de acceso
y ejercicio efectivo de este derecho. Es decir, se analiza cémo se distribuye el impacto de
la despenalizacidn del aborto entre diferentes grupos de mujeres, considerando aspectos
como la pertenencia étnico-racial, la clase social, la ubicacion geografica, la capacidad del
sistema de salud y otros factores influyentes en la capacidad de las personas para acceder
y ejercer este derecho.

Desde una perspectiva de cumplimiento de fallos en contextos politicos y socialmente
complejos, las sentencias C-355 de 2006 y C-055 de 2022, aunque representativas de
avances significativos en el reconocimiento del derecho al aborto, resultan insuficientes
para la consecucién efectiva de este derecho para las mujeres negras afrodescendientes.
La complejidad radica en que, en contextos donde factores politicos, sociales y raciales
interactian de manera intrincada, la sola promulgacion de fallos judiciales no es suficiente
para garantizar un acceso equitativo a la Interrupcion Voluntaria del Embarazo.

Para garantizar que el derecho al aborto sea efectivamente accesible, es esencial
adoptar un enfoque multidimensional. En este sentido, la aplicacién de un enfoque étnico-
racial es fundamental. La exclusion sistematica de las mujeres negras afrodescendientes de
oportunidades educativas y laborales, junto con las deficiencias del sistema de salud en las
areas densamente pobladas por ellas, podria perpetuar barreras a la interrupcion segura del
embarazo. Por ejemplo, la falta de conocimiento sobre el estatus legal del aborto, los costos
involucrados y la disponibilidad en el sistema de salud, asi como la ausencia de informacion
verazy oportunasobre las técnicas de la IVE, configuran una barrera de acceso que interactia
o se profundiza en el caso de las mujeres negras afrodescendientes debido a sus peores
resultados en educacion, participacién en el mercado laboral y pobreza. Estos factores
pueden resultar en demoras para que una mujer busque los servicios de salud necesarios y,
en Ultimainstancia, llevar a la adopcidn de métodos inseguros para interrumpir el embarazo.
Esta problematica persiste en diferentes contextos, pero al observar las estadisticas de
baja escolaridad y el empobrecimiento de las mujeres negras afrodescendientes, podemos
identificar una profundizacion aiin mayor de esta barrera en su caso.

Ademas, un enfoque basado en la justicia reproductiva critica es necesario para abordar
las complejidades en torno al acceso al aborto en estos contextos. Esto implica considerar
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no solo la legalidad y disponibilidad general del procedimiento, sino también factores como
las limitaciones del sistema de salud para proteger a las mujeres de los riesgos asociados
a la maternidad en territorios densamente poblados por personas afrocolombianas. Asi
como la ausencia de un enfoque étnico-racial en la atencion de estas mujeres por parte
del personal asistencial en salud. También es importante abordar las practicas médicas que
vuelven restrictiva la aplicacion de las sentencias, como el uso predominante de técnicas de
aborto que requieren profesionales de la salud especializados que solo estan disponibles
en ciertas ciudades o instituciones de salud de alta complejidad o la falta de disponibilidad
de medicamentos como el Misoprostol. Esto limita el acceso al aborto en areas donde la
infraestructura de salud y la disponibilidad de especialistas es precaria, lo que puede
resultar en denegacion del servicio o la necesidad de traslados para las mujeres. Esto implica
que, ademas del recorrido institucional para llegar a la atencién médica, deben asumir las
demoras del tramite y los costos de traslado que muchas veces no son cubiertos por las EPS.

Alaluzdeloanterior, resultacrucial que las érdenes de las futuras sentenciasy las politicas
publicas consiguientes establezcan la obligacidn de realizar un diagnéstico exhaustivo, asi
como la adopcion de medidas concretas que fomenten la implementacion del enfoque
étnico-racial, trascendiendo su mera inclusién en el repertorio de enfoques que guian las
politicas de salud. Este diagnostico debe basarse en la produccion y recopilacién de datos
estadisticos sobre abortos inducidos. Ademas, estos datos deberian estar desagregados
por componente étnico-racial, de tal manera que permitan comprender en profundidad los
factores que influyen en la disponibilidad de servicios de salud sexual y reproductiva, las
practicas médicas que generan la disminucion del acceso al aborto y la incidencia del aborto
inseguro en las mujeres negras afrodescendientes. La implementacion del enfoque étnico-
racial debe orientar la atencién en salud de las IPS y la labor de inspeccién y vigilancia
que desarrollan las secretarias de salud municipales y departamentales para la adecuada
implementacion del marco legal de la IVE. Esto es, particularmente, apremiante si se tiene
en cuenta que son quienes menor acceso tienen a servicios de salud sexual y reproductiva
(Brinkman et al., 2019) y son quienes mas estan expuestas a los riesgos de morbilidad y
mortalidad materna asociados con abortos inseguros.

Explorar y analizar las sentencias que despenalizan el aborto junto con las politicas
publicas que se derivan de ellas, en términos de su efectividad en la consecucién de
una distribucion equitativa de impacto, puede arrojar luz sobre las medidas concretas
necesarias para que el marco legal sea materialmente aplicable. Este estudio subraya la
carencia de datos y diagnosticos adecuados que permitan analizar los factores que inciden
en la reduccién del acceso al aborto en las mujeres negras afrodescendientes que viven en
territorios con mayor poblacion afrodescendiente.

La falta de informacién precisa dificulta que puedan establecerse diagndsticos situados
que identifiquen y describan las barreras que inciden en la ocurrencia del aborto inseguro
y el acceso al servicio de Interrupcion Voluntaria del Embarazo en condiciones seguras
en las mujeres negras afrodescendientes, y como estos obstaculos estan determinados
por el racismo y otros sistemas de opresion. Es esencial entender como se entrelazan
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las vulnerabilidades sociales, culturales y politicas que afectan la posibilidad de superar
las barreras estructurales que limitan el acceso al aborto para las mujeres negras
afrodescendientes.

Al no llevar a cabo este proceso, el marco legal vigente permanece en un estado de
generalidad, universalidad y liberalismo que no aborda de manera suficiente y efectiva los
riesgos de que las politicas publicas concebidas para cumplir con los estandares de las
sentencias sean verdaderamente inclusivas y lleguen a todas las mujeres, especialmente
a aquellas que estan en riesgo por los peores resultados en salud que reportan y los
contextos que habitan. Esto es especialmente relevante para aquellas mujeres que la Corte
ya reconoce como las mas perjudicadas por las restricciones legales que afectan el acceso al
aborto (Sentencia C-055 de 2022). Estas realidades se desenvuelven en contextos politicos
y socialmente intrincados, donde la identidad étnico racial desempeiia un papel crucial en
determinar quiénes pueden ejercer o no este derecho fundamental.

.@'. 1.1 | Comprensidn de los sujetos politicos
! que protege el derecho al aborto

El término “mujer” o “mujeres” no constituye un sujeto politico ni una categoria
analitica uniforme ni homogénea, dado que el conjunto de personas que conforma el grupo
denominado mujeres abarca un amplio espectro de diferencias y subjetividades que estan
determinadas por factores como la clase social, la identidad de género, la raza, la etnia, la
discapacidad, entre otros.

Comprender la complejidad del sujeto politico y de derecho que se protege cuando se
aborda el derecho al aborto permite aceptar que sus vivencias y experiencias de vida no
pueden entenderse determinadas por un solo factor, pues por regla general siempre estan
condicionadas por multiples dimensiones y aristas. Esta perspectiva interseccional no
solo tiene en cuenta la discriminacién por razones de género, sino que también reconoce
que otros factores tales como la raza, la etnia, y la clase social, entre otros, constituyen la
identidad de las mujeres y determinan qué desafios enfrentan como sujetos de derechos.

El pensamiento feminista experimentd una inflexién decisiva cuando las mujeres
practicantes del feminismo negro desafiaron la idea de que el género era el Unico factor
determinante en el destino de una mujer, dando paso a la comprensién de que la interaccion
entre género, raza y clase social era la que desempenaba dicho papel (Hooks, 2000). Fueron
las feministas negras las que han propuesto analizar las relaciones de género conjuntamente
con las de raza y clase. Este enfoque reformulé la teoria feminista, argumentando que no
todas las mujeres experimentan la misma opresion, como afirmé Bell Hooks: “Estar oprimida
implica la falta de opciones” (2000, p. 33).
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El sexismo como sistema de dominacién no determina de manera absoluta el destino
de todas las mujeres (Hooks, 2000) . Es importante entender las distinciones entre las
diversas formas de discriminacién, sufrimiento y opresion que pueden vivir las mujeres en
razon de factores como la raza, la clase, la orientacion sexual, etc. que crean una diversidad
de experiencias que deben ser estudiadas y atendidas. En ese sentido, ser mujer no es
necesariamente una experiencia homogénea y universal, por el contrario se relaciona con
situaciones y necesidades especificas que muchas veces estaran determinadas por otros
sistemas de opresion diferentes al sexismo, como el racismo.

Patricia Hill Collins desarrolla esta teoria a través del concepto “matriz de dominacion”,
bajo el cual explica que los sistemas de dominacion estan fundados en la raza, la clase, el
género, la sexualidad, la etnicidad, la nacionalidad y la edad. Sefala que éstas no pueden
entenderse como opresiones estaticas, sino como variables interrelacionadas que, segun el
contexto, influyen en como las personas experimentan la opresion (Collins, 2022, p. 299).

La comprensién de estas diferencias y la manera en que interactian es esencial para
determinar la operatividad de un derecho en la vida cotidiana de las personas a quienes se
busca proteger. Esto adquiere una relevancia crucial en el contexto de este estudio, dado que
las implicaciones de factores como la razay la clase social son profundas en la configuracion
de las restricciones que enfrentan las mujeres en relacion con el aborto. La interseccion
de estas dimensiones no solo modula las formas de discriminacion y restricciones que las
mujeres experimentan, sino que también moldea sus decisiones reproductivas

El Comité CEDAW ha destacado que ciertas mujeres, ademas de enfrentar discriminacion
de género, pueden serobjeto de multiples formas de discriminacion basadas en laraza, origen
étnico, religion, discapacidad, edad, clase, entre otros factores. Esto puede afectar a estos
grupos de mujeres de manera diferente que a los hombres, lo que puede requerir medidas
especiales temporales para enfrentar y eliminar estas formas multiples de discriminacién.

En sus observaciones finales sobre el noveno informe periédico de Colombia (CEDAW/C/
COL/C0O/9), el Comité de la CEDAW manifestd preocupacion por el acceso desigual a la
atencion médica entre zonas urbanas y rurales, la objecion de conciencia del personal
médico para interrumpir embarazos y la falta de datos actualizados sobre abortos inseguros
en Colombia. El Comité recomendd que el Estado proteja a mujeres y nifas en zonas rurales,
despenalice el aborto en todos los casos, elimine barreras al acceso al aborto seguro en el
sistema de salud y que implemente un protocolo para prevenir el aborto inseguro en areas
rurales (Comité CEDAW, 2019, p. 12).

Es importante reconocer que las mujeres que poseen recursos econémicos y acceso
a informacion suficientes para acceder a procedimientos seguros, en concordancia con
las directrices de las sentencias de la Corte Constitucional, no enfrentaran las barreras
mas desafiantes tras la despenalizacion. Para quienes viven en contextos urbanos,
mayormente poblados por personas blanco-mestizas, la sentencia tiene mejores
posibilidades de materializacién. Para quienes viven en los margenes, entre ellas mujeres
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negras afrodescendientes, especialmente aquellas que viven en entornos rurales y zonas
geograficamente remotas, deberan superarse obstaculos adicionales, muchos de los cuales
son sistémicos y estructurales.

Un dato que ejemplifica esta disparidad es la alarmante tasa de complicaciones derivadas
de abortos en Colombia, que asciende al 53% entre mujeres de bajos recursos en areas
rurales (Prada et al., 2011). Ademas, el estudio del Instituto Guttmacher de 2011 destaca
que la necesidad de tratamiento post aborto es mas prevalente en la region Pacifica del pais,
donde cada ano, 16 de cada 1,000 mujeres requieren de este servicio.

Esta realidad hace que, para estas mujeres, la evolucién del marco legal que reconoce el
aborto como un derecho y un servicio de salud esencial se traduzca en una implementacion
practicamente inoperante. En consecuencia, es imperativo que el Estado garantice la
disponibilidad y accesibilidad de servicios de aborto legales, seguros y de alta calidad que
se adapten de manera efectiva a las circunstancias de este grupo humano.

Al abordar la accesibilidad al aborto en el contexto de las mujeres negras
afrodescendientes, resulta esencial examinar las sentencias de la Corte Constitucional
no solo como pronunciamientos legales, sino como discursos politicos que establecen un
marco aun predominantemente liberal, universal y que tiende a homogeneizar la nocién de
género. Si bien estas sentencias han comenzado a reconocer las distintas vulnerabilidades
a las que se enfrentan las mujeres, fruto de multiples intersecciones, no se han desarrollado
estandares especificos ni se han emitido érdenes en la parte resolutiva de las sentencias
que aborden de manera directa las barreras que dificultan la materializacion del derecho al
aborto en mujeres negras afrodescendientes.

El analisis de estas sentencias a través de la teoria de los marcos revela que, hasta el
momento, el marco legal y discursivo establecido tiende a dejar de lado las medidas mas
profundas y transformadoras que son necesarias para garantizar que el derecho al aborto
sea una realidad tangible para las mujeres negras afrodescendientes y sus circunstancias
particulares. Ello resalta una brecha entre el reconocimiento formal del derecho al aborto
y su implementacion efectiva en la diversidad de contextos vividos por las mujeres negras
afrodescendientes. En ese sentido, la observacion critica de estas sentencias a la luz de
la teoria de los marcos destaca la necesidad de un enfoque mas comprensivo que aborde
las barreras estructurales y las discriminaciones interseccionales que obstaculizan la plena
realizacion del derecho al aborto para las mujeres negras afrodescendientes.

Los drganos del Estado deben respetar y garantizar los derechos fundamentales de
las mujeres, incluido el derecho a la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE), tal como
establecio la Corte Constitucional en sentencias recientes como T-697 de 2016, SU-096
de 2018 y C-055 de 2022. En estas se afirma que el derecho al aborto salvaguarda la
autonomiay libertad de decision de las mujeres. Este derecho, al ser parte de los derechos
reproductivos, implica obligaciones para todos los drganos del Estado, asi como para
prestadoresdeseguridadsocialy particulares (SentenciaSU-096 de2018).Estasobligaciones
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contienen un doble mandato. El primero exige abstenerse de actos discriminatorios, lo que
impide que el Estado y la sociedad impongan restricciones injustificadas a la autonomia
personal. El segundo obliga a intervenir para superar condiciones de desigualdad, lo que
implica la responsabilidad de adoptar medidas positivas que aseguren la plena realizacion
de estos derechos. Por tanto, las acciones y medidas de politica publica relacionadas con
la IVE realizadas por el Estado y sus instituciones deben promover el cumplimiento de
las disposiciones constitucionales, legales y reglamentarias que garantizan este derecho
fundamental.

Entendemos que el tema del aborto no se limita Unicamente a las mujeres, sino
que también afecta a otras identidades de género y experiencias corporales, incluyendo a
los hombres trans y personas no binarias asignadas femenino al nacer (en adelante AFAN),
especialmente cuando consideramos la interseccion de su identidad de género con larazay
etnia. Las necesidades de aborto de las personas con identidades de género no hegemdnicas
negras afrodescendientes es un escenario no estudiado aun, ni abordado en los andlisis
sobre las barreras de acceso a la IVE. Esta investigacion se centra en la identificacién y
analisis de las brechas que enfrentan las mujeres negras afrodescendientes alin después
de la despenalizacion, pero reconocemos que deben realizarse anélisis posteriores
comprensivos de las realidades que inciden en la reduccion del acceso al aborto en hombres
trans y personas no binarias AFAN negras y afrocolombianas.

La Corte Constitucional reconoce en la sentencia C-055 de 2022 a las “personas
gestantes” como sujetos de proteccion del derecho al aborto, aunque no desarrolla
menciones especificas a los contextos y factores que rodean su experiencia de aborto. En ese
sentido, no puede solo abordarse las necesidades del sujeto politico mujer, sino que debe
garantizarse que las politicas y regulaciones referentes al aborto sean inclusivas y sensibles
a las realidades especificas de estas identidades de género, particularmente cuando esta
se intersecta con la pertenencia étnico-racial porque entendemos que tal circunstancia
potencia las barreras y la discriminacion en el acceso al servicio. Investigaciones como la
realizada por Profamilia sobre “¢;Cémo adaptar los servicios de Salud Sexual y Reproductiva a
las necesidades y circunstancias de las personas con experiencias de vida trans?” (Calderon-
Jaramillo et al., 2019) subrayan que los hombres trans y personas no binarias AFAN también
enfrentan barreras significativas para acceder a servicios de aborto, a menudo exacerbadas
por la discriminacion que viven en razén de su identidad de género.

En virtud de lo anterior, sostienen que las personas con trayectorias de vida trans
requieren politicas e investigaciones que consideren sus necesidades Unicas, con el objetivo
de ofrecer servicios de atenciéon médica tan variados como sus experiencias. Por lo tanto, se
hace evidente lanecesidad apremiante de adaptar los servicios de salud sexual y reproductiva
para ampliar el acceso a atencién digna y de alta calidad basada en el reconocimiento de
sus necesidades, identidades y circunstancias. Este enfoque, sin duda, permitira alcanzar la
cobertura universal en salud sexual y reproductiva para 2030, y brindar servicios de salud
mas equitativos, inclusivos y exentos de discriminacion.
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Entendemos que esos escenarios de discriminacion se profundizan cuando laidentidad de
género se conjuga con la pertenencia étnico-racial. Por esa razon, reiteramos la importancia
de realizar investigaciones futuras y datos mas completos que aborden especificamente las
experiencias de hombres trans y personas no binarias negras en relacién con el aborto. Esto
resaltaria la necesidad de una comprension mas profunda de estos desafios.

Por su parte, la OMS en las directrices para la atencion del aborto reconoce que la mayor
parte de la evidencia disponible sobre el aborto se deriva de la investigacion realizada entre
poblaciones de estudio de mujeres cisgénero, los proveedores de servicios de salud sexual y
reproductiva, incluida la atencién para el aborto, deben tener en cuenta las necesidades de
todas las personas y proporcionarles la misma atencion. En consecuencia, estos establecen
que laidentidad de género o su expresion no deben dar lugar a discriminacion. En esa linea,
laOMS indica que las directrices seran aplicables a las personas trans, porque reconocen que
las mujeres cisgénero, los hombres transgénero, las personas no binarias tienen un sistema
reproductivo femenino vy, por tanto, pueden quedar embarazadas y requerir atencion para el
aborto (2022, p. 13). Sin embargo, advierten dentro de las limitaciones de la investigacion
-algunas- y necesidades de investigacion adicional las repercusiones de la legislacion y las
politicas sobre aborto en las personas trans (2022, p. 116).

Si se tiene en consideracién que todos los individuos poseen el derecho a no ser
objeto de discriminacion y a recibir igualdad en el acceso a los servicios de salud sexual y
reproductiva, este estudio subraya asi la importancia de evitar la homogeneizacién de las
necesidades y experiencias en la garantia del derecho al aborto. La homogeneizacién puede
llevar a la omisién de medidas necesarias para comprender qué factores contribuyen a la
insatisfaccion de dicho derecho para esos sujetos especificos.

Finalmente, si aspiramos a que el marco legal establecido por las Sentencias de la Corte
Constitucional en relacién con el aborto como un derecho fundamental, junto con el estandar
de la OMS que reconoce el aborto como una intervencion esencial en la atencion de salud
(OMS, 2020), se materialice plenamente, una de las metas esenciales en Colombia debe ser
garantizar que todas las mujeres negras afrodescendientes puedan ejercer efectivamente
este derecho y acceder a los servicios correspondientes. En linea con esta meta, al evaluar
la efectividad de estos marcos legales, es crucial plantear una conversacion en torno a:
¢Qué sujetos politicos realmente pueden ejercer este derecho bajo los marcos legales ya
existentes? y ¢Quiénes enfrentan de manera sistematica la vulneracién de su derecho al
aborto?

Por esa razén, en el siguiente capitulo se presenta informacion que permite ilustrar
qué queda en los margenes de los marcos discursivos establecidos por las sentencias y la
politica publica que regulan las condiciones de acceso y prestacion del servicio de aborto.
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Capitulo 2

En los margenes de las sentencias y el marco
legal estan las condiciones de existencia de
las mujeres negras afrodescendientes que
configuran barreras y brechas

.@1. 2.1 | Condiciones de pobreza de la poblaciéon
N afrodescendiente

|

Las desigualdades econdmicas y sociales que histéricamente han afectado a la
poblacién afrodescendiente se manifiestan en tasas significativamente mas altas de pobreza
multidimensional, un fendmeno que incide de manera directa en su acceso a servicios
de salud. Esta desventaja econdmica se traduce en bajos ingresos, acceso restringido a
servicios esenciales, deficiente educacién y limitadas oportunidades econdémicas, y afecta
de manera desproporcionada a las mujeres y a quienes viven en zonas rurales.

La Encuesta Nacional de Calidad de Vida de 2018 (ECV 2018) muestra que en el pais
hay 4.67 millones de personas negras, afrodescendientes, raizales y palenqueras (Ilex
Accion Juridica, 2023) . EL 30,4% de las personas pertenecientes a las comunidades negras,
afrodescendientes, raizales y palenqueras se concentran en el departamento del Valle del
Cauca, lo que equivale a 1.421.601 personas. Le sigue el departamento de Bolivar, con un
16,2% de esta poblacién, representando 758.988 individuos, Antioquia con un 12,8%,
que corresponde a 599.220 personas y Chocd con un 9,40%, lo que equivale a 439.061
personas.
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Estas comunidades se concentran mayoritariamente en regiones donde se observan
indices mas elevados de pobreza multidimensional en comparaciéon con grupos no
racializados en el pais (DANE, 2021a). Lo anterior determina factores como bajos ingresos
econdmicos, acceso limitado a servicios basicos, peores resultados en salud, educacion
deficiente y dificultades en el acceso a oportunidades econdmicas. Estas desigualdades son
el resultado de la discriminacién racial y factores historicos, sociales y econdomicos.

A pesar de las limitaciones en la recopilacién de datos desagregados por la pertenencia
étnico-racial, lo cual dificulta un analisis exhaustivo de la pobreza entre la poblacion
afrodescendiente, los datos disponibles permiten evidenciar inequidades significativas y
persistentes que impactan a sus comunidades, como se detalla a continuacién. Ante esa
limitacidn, este acapite recoge los datos que reporta la Comisién Econdmica para América
Latinay el Caribe -CEPAL- para toda América Latina y algunos datos producidos en Colombia
por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica -DANE.

La Comisidon Interamericana de Derechos Humanos (CIDH) expresd una gran
preocupacion en su informe sobre la situacién de las personas afrodescendientes en las
Américas en 2011, sobre la situacién de discriminacion estructural que enfrenta la poblacién
afrodescendiente en la region. Esta discriminacion tiene un impacto desproporcionado
en sus derechos econdmicos, sociales, culturales y ambientales (DESCA), lo que agrava
las brechas de desigualdad social. La CIDH también resalto la conexion entre la pobreza
econdmica y el origen étnico-racial, y como estas categorias se combinan para aumentar la
vulnerabilidad de las personas afrodescendientes.

Esta discriminacién, combinada con la desigualdad econdmica, aumenta la vulnerabilidad
de las personas afrodescendientes y profundiza aiin mas las brechas en el acceso a servicios
de salud y otras necesidades bésicas. Si bien el indice de barreras de acceso a salud registra
un porcentaje bajo, se ha documentado que las carencias socioecondémicas constituyen la
principal barrera para un acceso pleno a los servicios de salud (Vargas-Lorenzo et al., 2010).

En la Tabla 1 y Grafica 1 se muestran los resultados para los indices de pobreza
multidimensional — en adelante IPM- relacionados con educacion, trabajo y salud para
personas afrodescendientes y no afro. A lo largo de dichos indicadores se evidencian las
desigualdades y barreras impuestas en los contextos empobrecidos que habitan las
personas y comunidades negras. En el indice de analfabetismo y bajo logro educativo, se
observan diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, con mayores
privaciones para la poblacion afrocolombiana. Las disparidades en materia de indices de
tasa de dependencia y trabajo informal en el que la poblacion afrocolombiana alcanza 14 y
6,2 puntos porcentuales respectivamente por encima de la poblacion sin etnicidad acenttan
elciclo de desventajay las barreras para que las personas afro alcancen mejores condiciones
de viday bienestar.
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Tabla 4. IPM relacionados con educacion, trabajo y salud en personas afrodescendientes*
y personas sin ningtin grupo étnico racial

s Sin grupo - .
IPM Afrodescendientes Stnico ranial Diferencia

Analfabetismo 17,7% 10,1% 7,5%
Eg‘ll‘::;ilg\f: 52,9% 43,7% 9,3%
gifigﬁencia 45,9% 31,9% 14,0%
Trabajo informal 89,5% 83,4% 6,2%
Barreras de acceso 6,0% 5,1% 0,9%

a servicios de salud

Sin aseguramiento 23,3% 23,3% 0%
en salud

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 2018. DANE. Procesado
con Redatam WebServer | CEPAL/CELADE | 2007-2020.

Grafica 1. IPM relacionados con educacion, trabajo y salud en personas afrodescendientes*
y personas sin grupo étnico racial
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Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 2018. DANE. Procesado
con Redatam WebServer | CEPAL/CELADE | 2007-2020.
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Estas inequidades se interconectan, lo que hace indispensable abordar tanto la
discriminacion racial como las desigualdades econdmicas para avanzar hacia un acceso
equitativo a servicios de salud y la creacion de oportunidades reales para todas las
comunidades.

LaTabla 2y la Grafica 2 que compara los IPM entre hombres y mujeres afrocolombianos,
se observa que, si bien los indices asociados a educacion y salud son pares, en cuanto a tasa
de dependencia, las mujeres estan 3,6 puntos porcentuales por encima de los hombres, lo
que se traduce en que aun en condiciones adversas debido al racismo, el género ocupa un
papel que empeora el escenario como consecuencia de la subordinacién de que se presenta
dentro del nucleo familiar.

Tabla 5. Diferencias en IPM relacionados con educacion, trabajo y salud en hombres y
mujeres negras afrodescendientes

IPM Hombre Mujer Diferencia
Analfabetismo 18,2% 17,2% 1,0%
Bajo logro 54,3% 51,6% 2,7%
educativo
Tasade 44,4% 47,7% -3,6%
dependencia
Trabajo informal 89,6% 89,5% 0,0%
Barreras de acceso 5.9% 6% -01%

a servicios de salud

Sin aseguramiento

24,1% 22,6% 1,5%
en salud

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del DANE
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Grafica 2. IPM relacionados con educacidn, trabajo y salud en hombres y
mujeres negras afrodescendientes
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Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 2018. DANE. Procesado
con Redatam WebServer | CEPAL/CELADE | 2007-2020.

Los informes de la CEPAL (2020) enfatizan que las desigualdades econdmicas se traducen
en notables disparidades en las tasas de pobreza y pobreza extrema, especialmente en los
grupos mas vulnerables. Particularmente, se destaca una mayor incidencia de la pobrezay la
pobreza extrema en las poblaciones que viven en la ruralidad, las nifas, nifios y adolescentes,
las mujeres y las comunidades étnicas, entre ellas la poblacién afrodescendiente (CEPAL,
2019a, 2019b).

En 2018, de acuerdo con los datos de la CEPAL (2019a), la incidencia de la pobreza total
presentod un valor del 30,1%, considerando un promedio regional que involucra a 18 paises
de América Latina. Dentro de ese mismo periodo, esta tasa ascendio a mas del 40% en las
personas residentes de areas rurales, en los nifios, nifas y adolescentes con edades entre Oy
14 anos, y en las personas indigenas. En relacién con las personas afrodescendientes, la cifra
era aproximadamente el doble en comparacion con aquellos que no eran afrodescendientes
niindigenas, en cuatro de los cinco paises para los cuales se contaban datos en ese momento.
Asimismo, se evidencid que los niveles de pobreza eran menores en la poblacién urbana, en
los individuos de mayor edad y en aquellos que no eran ni indigenas ni afrodescendientes.

Al analizar los datos presentados en la Tabla 6, que abarca el periodo desde 2014 hasta
2021, se observa que la diferencia en los niveles de pobreza general entre zona urbana y
rural ha sido, en promedio, de 12,0 puntos porcentuales.
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Tabla 6. Pobreza general total en poblacién afrocolombiana en territorio urbano y rural

Pobreza general total en Poblacion sin

poblacion afrodescendiente grupo étnico racial
Ano Total  Urbano Rural  Diferencia®  Total Diferencia #%
2014 43,7% 39,0% 53,3% 14,3% 27,6% 16,1%
2015 42,1% 37,9% 50,9% 13,0% 27,4% 14,7%
2016 40,4% 37,3% 47,7% 10,4% 27,5% 12,9%
2017 37,9% 34,7% 45,0% 10,3% 26,7% 11,2%
2018 39,5% 35,7% 47,7% 12,0% 26,5% 13,0%
2019 41,5% 37,3% 50,5% 13,2% 28,3% 13,2%
2020 47,8% 41,2% 56,1% 14,9% 34,9% 12,9%
2021 42,8% 40,1% 47,9% 7,8% 32,0% 10,8%

PROMEDIO 42,0% 37,9% 49,9% 12,0% 28,9% 13,1%

Diferencia* viene dado por la pobreza general en zona rural y zona urbana.
Diferencia**Viene dado por la pobreza general en personas afrodescendientes y personas sin ningun grupo étnico-racial

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe - Sobre la
base de encuestas de hogares de los paises. Banco de Datos de Encuestas de Hogares (BADEHOG).

Tabla 7. Pobreza extrema total de personas afrocolombianas en territorio urbano y rural

Pobreza general total en Pobreza total en poblacion
poblacion afrodescendiente sin grupo étnico racial
Afo Total  Urbano Rural  Diferencia®  Total Diferencia %%
2014 19,0% 12,0% 32,8% 20,8% 9,7% 9,3%
2015 18,0% 12,8% 28,8% 16,0% 9,4% 8,6%
2016 17,7% 13,1% 28,4% 15,3% 9,9% 7,8%
2017 16,3% 11,7% 26,4% 14,7% 9,0% 7,3%
2018 16,7% 11,6% 27, 7% 16,1% 8,8% 7,9%
2019 19,9% 13,9% 32,7% 18,8% 10,7% 9,2%
2020 23,4% 16,0% 33,0% 17,0% 14,9% 8,5%
2021 20,4% 15,8% 29,2% 13,4% 13,0% 7,4%
PROMEDIO 18,9% 13,4% 29,9% 16,5% 10,7% 8,3%

Diferencia* viene dado por la pobreza general en zona rural y zona urbana.

Diferencia** Viene dado por la pobreza general en personas afrodescendientes y personas sin ningiin grupo étnico-racial.sin ningin

grupo étnico-racial.

Fuente: Elaboracién propia con base en los datos de la Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe - Sobre la
base de encuestas de hogares de los paises. Banco de Datos de Encuestas de Hogares (BADEHOG).
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Grafica 3. Pobreza general en personas afrodescendientes

60%

50%O_ ®— G—l

A =4
40% | | |
:
g &
£ i
~ =)
o <
30% | L
20% |
10%
£ £ £ £ £ £ £ £
bl Y & ) 5 o) = &
3 2 g < g ] b g
0% |
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
@ ZONA RURAL . ZONA URBANA

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la Comision Econémica para América Latina y el Caribe - Sobre la
base de encuestas de hogares de los paises. Banco de Datos de Encuestas de Hogares (BADEHOG).

Grafica 4. Pobreza extrema en personas afrodescendientes
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Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la Comision Econémica para América Latinay el Caribe - Sobre la
base de encuestas de hogares de los paises. Banco de Datos de Encuestas de Hogares (BADEHOG).
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Segln la CEPAL la poblacion afrodescendiente rural en Colombia representa, sin duda, un
nucleo duro de la pobreza (2019b, p. 111). Seguin datos de la CEPAL, las tasas mas elevadas
de afrodescendientes en estas situaciones se observan en las areas rurales de Colombia
(30,5%), seguidos Brasil, Ecuador y PerU. Los indices de pobreza y pobreza extrema en los
afrodescendientes presentan una tendencia mas alta en las areas rurales (CEPAL, 2020).

Ademas de la disparidad racial en términos de pobreza, se ha identificado una notoria
variacién entre personas de ascendencia afro en relacion con su ubicacidn geografica. Esta
diferencia es evidente en la Grafica 3, donde se puede ver que, en promedio, las personas
afrodescendientes que viven en zonas rurales experimentan una tasa de pobreza general
13,3 puntos porcentuales mas alta que las personas afro en zonas urbanas.

En lo que respecta a la pobreza extrema, se puede observar en la Tabla 7 que la
poblacién afrocolombiana ha experimentado un promedio de 8,3 puntos porcentuales mas
de pobreza extrema que las personas sin etnicidad durante el periodo de 2014 a 2021.
Aunque esta cifra es menor que la diferencia del 12% en el caso de la pobreza general, sigue
siendo preocupante, especialmente al considerar la distribucion geografica de la poblacion
afrodescendiente. Los datos del Censo Nacional de Poblacién y Vivienda de 2018 muestran
que el 33,3% de las personas afrodescendientes se encuentran en zonas rurales dispersas
(DANE, 2021a), lo que agrava aiin mas la brecha en comparacién con las areas urbanas.

Estos patrones se ilustran en la Grafica 4, donde se observa que, en el mismo periodo
de tiempo, las personas afrocolombianas que residen en zonas apartadas de los centros
urbanos tienen un indice de pobreza extrema total en promedio un 18% mas alto que
aquellos que viven en ciudades o zonas urbanas.

Al examinar la infraestructura basica, se nota una matrcada disparidad en la cobertura de
servicios domiciliarios entre las personas afrodescendientes y aquellas que no pertenecen
a ninglin grupo étnico especifico. Los datos del Censo Nacional de Poblacién y Vivienda de
2018 revelan que, por ejemplo, mientras que el 89% de la poblacién no afrodescendiente
en el pais tiene acceso a servicios de acueducto, este porcentaje disminuye al 69,6%
para la poblacion afrodescendiente. Estas brechas se mantienen constantes en todos los
servicios basicos. Por ejemplo, en la recoleccidon de basuras, la diferencia es de 14 puntos
porcentuales (pps), en el alcantarillado es de 25 pps, y en aspectos como el acceso al gas
natural, la diferencia es de aproximadamente 20 pps. Estos patrones explican diversas
vulnerabilidades en la poblacién afrodescendiente, que abarcan desde cuestiones de salud
hasta el acceso a una alimentacion adecuada.

Las desigualdades y desventajas arraigadas en la poblacion afrocolombiana se
manifiestan de manera contundente en las brechas existentes en el acceso a servicios
publicos esenciales y en la mejora de sus condiciones de vida. Estos servicios incluyen
ambitos criticos como educacién, salud, acceso a agua potable, saneamiento basico, energia
eléctrica, recoleccion de residuos, conectividad a internet y suministro de gas natural. Estas
disparidades en el acceso y la calidad de los servicios basicos profundizan los efectos
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Grafica 5. Cobertura de servicios publicos domiciliarios segtin pertenencia étnico-racial
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Fuente: CNPV 2018

negativos derivados de los impactos socioecondmicos adversos que a menudo enfrentan,
consecuencia de la convergencia de sus caracteristicas socioeconémicas y su pertenencia
étnico-racial.

A través de los analisis de los indices de pobreza multidimensional, educacién, empleo
y servicios basicos, hemos evidenciado cémo estas brechas restringen su capacidad para
acceder a informacion de calidad, gestionar su salud y superar obstaculos en el acceso a
atencion médica. Por ejemplo, cuando se observan indices reducidos en educacion y acceso
al empleo, surgen desafios fundamentales en la implementacién de politicas de atencidn al
aborto. La obtencién de informacién de calidad para gestionar el aborto de manera adecuada
se convierte en una necesidad critica en este escenario.

Adicionalmente, la precaria infraestructura sanitaria en areas densamente pobladas por
comunidades afrocolombianas y la ausencia de suministros médicos y servicios de aborto
en zonas rurales obligan a muchas mujeres a enfrentar costos financieros significativos al
tener que desplazarse a centros urbanos donde estos servicios estan disponibles. Estas
circunstancias ilustran claramente como los resultados de pobreza, mas acentuados
en la poblacion negra, pueden traducirse en una mayor incidencia de abortos inseguros
o embarazos forzados a término debido a la falta de acceso oportuno a servicios de
Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE). En ultima instancia, la profundizaciéon de estas
desigualdades econdmicas y educativas amplifica las dificultades que enfrentan las mujeres
negras afrodescendientes en la busqueda de atencién médica adecuaday el ejercicio de sus
derechos reproductivos.
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' 2.2 | Feminizacidn racial de la pobreza: Contexto
@- demografico y social de las mujeres negras
afrodescendientes en Colombia

Siguiendo la conceptualizacién de Kimberlé Williams Crenshaw, es crucial entender como
la subordinacion material ha afectado a las personas afrodescendientes y sus comunidades
en términos economicos y de oportunidades de vida. Esta subordinacion, que se manifiesta
en la discriminacion y exclusion, ha llevado a una clara desigualdad econdmica entre las
personas afrodescendientes y las no afrodescendientes (Garcia Villegas et al., 2006) . En
el caso de las mujeres negras afrodescendientes, la subordinacion material que enfrentan
debido a la discriminacion racial y econdmica se suma a su experiencia de género, lo que
resulta en una profundizacion de la vulnerabilidad. La falta de oportunidades econdmicas
y educativas limita sus posibilidades de acceder a empleos formales y bien remunerados,
lo que a su vez dificulta su capacidad para escapar de situaciones de pobreza. Ademas, su
sobrerrepresentacion en trabajos de cuidado y tareas domésticas no remuneradas también
contribuye a su situacion econdémica precaria.

Dentro de este contexto, es esencial analizar la feminizacion de la pobreza, entendida
como el aumento de la pobreza en las mujeres (Medeiros y Costa citados en Tortosa, 2009)
, que afecta de manera desproporcionada a las mujeres negras afrodescendientes. Esta
conexién entre la subordinacién material y la feminizacion de la pobreza cobra relevancia
al examinar como las desigualdades econdmicas persistentes han llevado a que las mujeres
negras afrodescendientes sean especialmente vulnerables a caer en la trampa de la pobreza.
La interseccion entre la pertenencia étnico-racial y el género se traduce en una carga
adicional de desventajas economicas y sociales, exacerbando ain mas su posicion marginal
en la sociedad. En este sentido, la feminizacion racial de la pobreza emerge como una
preocupacién apremiante en la busqueda de estrategias que aborden estas desigualdades
multidimensionales.

La feminizacion de la pobreza, un fenédmeno ampliamente reconocido en la literatura
académica subraya las desigualdades de género en el ambito econémico y social, y su
impacto en las tasas de pobreza. Sin embargo, las consecuencias de la desigualdad
econdémica no impactan a todas las mujeres de la misma manera. Los datos demuestran
que cuando la desigualdad de género se cruza con la opresion racial, los indices de pobreza
femenina se profundizan.

Segun la CEPAL (2019a), esta tendencia es especialmente notable en la poblacién
afrodescendiente. En promedio, el 32,4% de las mujeres negras afrodescendientes en
América Latina vive en condiciones de pobreza, en comparacién con el 22,7% de las mujeres
no afrodescendientes y el 29,4% de los hombres afrodescendientes. Ademas, el 13,6% de
las mujeres negras afrodescendientes enfrenta la extrema pobreza, en comparacion con el
7,9% de las mujeres no afrodescendientes y el 12,7% de los hombres afrodescendientes.
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En Colombia, los datos sobre indice de feminidad de la pobreza demuestran que las
mujeres negras afrodescendientes estan mas afectadas por el empobrecimiento, con
un indice de 121 mientras que el de las mujeres no afro es de 116.6. La severidad de la
pobreza en las mujeres se refleja también en que las mujeres negras afrodescendientes,
que son madres cabezas de hogar, tienen una tasa de pobreza del 47,9%, mas de 10 puntos
porcentuales por encima de los hogares monoparentales liderados por mujeres no afro, en
la que el indice de pobreza es de 31.8% (CEPAL, 2020). Estos indicadores empeoran para
las mujeres que viven en areas rurales del pais. Hasta el corte de 2021, la cifra de mujeres
negras afrodescendientes alcanzé un preocupante 53.6%, en comparacion con el 33.6%
registrado para las mujeres no afrodescendientes en esa misma area.

Como se menciond anteriormente, las personas afrodescendientes en Colombia
tienen una menor cobertura en servicios publicos domiciliarios. Cuando observamos estos
resultados desagregados, vemos que las mujeres negras afrodescendientes tienen una
cobertura alin menor en comparacion con los hombres afrodescendientes y las mujeres
sin ningun grupo étnico-racial. Por ejemplo, la cobertura de acueducto para mujeres negras
afrodescendientes es 20,6 puntos porcentuales (pps) menor que para las mujeres sin ninglin
grupo étnico-racial; la cobertura es del 69,3% y el 89,9% respectivamente, seglin los datos
dispuestos en el Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 2018. Esta disparidad se repite en
otros servicios publicos domiciliarios, como el alcantarillado, donde la brecha alcanza 27
pps, y en el acceso al gas natural conectado a red publica, donde hay una diferencia de 22,8
pps, como se ilustra en la Grafica 6.

Grafica 6. Cobertura de servicios publicos domiciliarios por sexo.
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Fuente: Elaboracion propia, con base al CNPV 2018.
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Las mujeres negras afrodescendientes se encuentran en una situacion desafiante
en lo que respecta al acceso a servicios publicos, especialmente en comparacién con las
mujeres que no pertenecen a ninglin grupo étnico-racial. Esto no solo crea una desigualdad
generalizada, sino que también tiene un impacto negativo en su calidad de vida y salud,
entre otros factores que pueden perpetuar ciclos de pobreza y limitar sus oportunidades
de desarrollo y movilidad social. Estos desafios se vuelven aiin mas pronunciados en el
departamento del Chocd, en comparacidén con los departamentos de Valle del Cauca y
Bolivar.

Autores como Lacombe (2012) enfatizan que una de las consignas mas importantes en
las campanas por el aborto legal y seguro es el garantizar el acceso a servicios sanitarios
y educativos. En cuanto a la educacién, las mujeres negras afrodescendientes también
enfrentan una gran desventaja. A pesar de que tienen un nivel educativo y asistencia escolar
mas altos que los hombres afrodescendientes, siguen rezagadas en comparacién con las
mujeres que no pertenecen a ningun grupo étnico-racial, segun los datos del ultimo censo y
la Encuesta de Calidad de Vida de 2022 (en adelante ECV 2022). En la ECV 2022, se observa
que las mujeres negras afrodescendientes tienen un nivel educativo menor en todos los
segmentos educativos, incluso en los niveles de educacion obligatoria.

Grafica 7. Nivel educativo por sexo y pertenencia étnico-racial.
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Segun la ECV 2022, aproximadamente el 72% de las mujeres negras afrodescendientes
tienen un nivel educativo que llega hasta la educacion media. Sin embargo, dentro de
este grupo, el 26% se limita a la educacién primaria. En cuanto a los niveles educativos
superiores, la situacion es aun mas desafiante, ya que solo el 7% de las mujeres negras
afrodescendientes accede a la universidad (con o sin titulo), y solo el 1% llega a posgrado.
En comparacién, las cifras para las mujeres que no pertenecen a ningin grupo étnico-racial
sondel 12% vy el 3,6%, respectivamente”.

Los resultados revelan una situacién desigual que podria afectar de manera mas
significativa a las mujeres negras afrodescendientes. Estas disparidades pueden tener un
impacto en su capacidad para tomar decisiones informadas. Por ejemplo, se ha comprobado
que las mujeres con niveles educativos mas bajos suelen enfrentar dificultades para conocer
sus derechos sexuales y reproductivos, acceder a informacion adecuada sobre el estatus
legal del aborto y desarrollar la agencia en la toma decisiones reproductivas. Ademas, existe
evidenciaque sugiere que amedida que aumenta el nivel educativo de las mujeres, disminuye
la probabilidad de que experimenten maternidad en la adolescencia (Gerstenblith et al.,
2009).

La feminizacion de la pobreza empuja a las mujeres negras afrodescendientes a los
margenes en los que son mas vulnerables a la discriminacion y a la violencia, ademas
de estar mas expuestas a la falta de acceso a servicios esenciales como la salud y la
educacion. La pérdida de autonomia econdmica las hace mas vulnerables a los ciclos de
violencia intrafamiliar, a las violencias del conflicto armado y del Estado. La forma en como
evolucionan tales vulnerabilidades determina el déficit de acceso a derechos.

Un indicador que refleja esto es que las mujeres con menos anos de escolaridad en
Colombia viven en algunos de los departamentos donde las mujeres son mas pobres,
como Cauca, Caqueta, Narifio y Choco. Estos territorios, a su vez, coinciden con aquellos
departamentos que concentran la mayor poblacién afrodescendiente en el pais (Choco,
89%), 0 que con poblacidn negra e indigena, como es el caso de Narifio y Cauca (Por encima
del 10%) (ONU Mujeres, 2017). En este contexto, las deficiencias en la educacion generan
barreras adicionales que repercuten en el acceso a informacion segura y verificable. Esto
no solo impacta en la busqueda de un sistema de salud adecuado, sino que también se
extiende a la satisfaccion de necesidades basicas esenciales para garantizar una calidad de
vida digna y plena.

Al respecto, la investigacion sobre “Determinantes del aborto inseguro y las barreras de
acceso a la atencion de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo en mujeres colombianas”
indico que la educacion actia como un factor protector en el acceso a procedimientos
seguros de IVE (Ministerio de Salud y Proteccion Social & Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas, 2014). Ese estudio evidencia que a medida que aumenta el nivel educativo de las
mujeres, se incrementa la probabilidad de acceder a procedimientos de mayor seguridad.

* Se integran las categorias completas e incompletas para la sistematizacion de informacion agregada, de la Encuesta de Calidad
de Vida 2022.

ILEX accién juridica 41



En contraste, se encontrd que las mujeres con una formacidn educativa mas baja tienden a
acceder a procedimientos menos seguros. Este hallazgo subraya la importancia del acceso a
una educacion en la promocion de la salud y el bienestar reproductivo de las mujeres.

Otro indicador relevante para el objeto de estudio de esta investigacion es el acceso a
internet. La accesibilidad a internet y la infraestructura digital estan adquiriendo un valor
cadavez mas crucial en el acceso a servicios y oportunidades de las personas y comunidades
afrodescendientes. Estas herramientas determinan el alcance de la informacion,
educacion, servicios de salud en linea (como la telemedicina) y oportunidades laborales.
Segun datos proporcionados por la CEPAL, en Colombia, la proporcién de la poblacién no
afrodescendiente con acceso a internet en el hogar es del 45,2%, mientras que entre la
poblacién afrodescendiente esta cifra alcanza el 31,0%.

Por ejemplo, si esperamos que los servicios de aborto por telemedicina ofrecidos por
las IPS lleguen a los municipios para que las mujeres negras afrodescendientes accedan
al aborto de manera oportuna, segura y sin la necesidad de desplazarse, serd necesario
superar esta brecha. El acceso al aborto desde casa, con el respaldo médico virtual, podria
revolucionar la prestacién del servicio y contribuir a cerrar la brecha de acceso. Sin embargo,
el bajo acceso a internet en los municipios con una mayoria afrodescendiente representa un
desafio significativo para su implementacion exitosa.

Si comparamos el niumero de abortos por telemedicina realizados por Profamilia en
los tres departamentos priorizados en esta investigacién, podemos identificar una brecha
considerable entre las mujeres que acceden a este tipo de servicio segun el departamento.
A continuacidn, se detallan los datos por departamento y afo:

Tabla 8. Acceso a aborto por telemedicina segtin datos de la IPS Profamilia

Departamento Bolivar Chocé Valle del Cauca
Servicios IVE telemedicina 53 0 97

g N° Total de servicios de IVE 324 174 886
Cobertura virtual 16% 0% 11%
Servicios IVE telemedicina 173 5 318

% N° Total de servicios de IVE 459 340 955
Cobertura virtual 38% 1% 33%
Servicios IVE telemedicina 128 5 215

§ N° Total de servicios de IVE 295 240 492
Cobertura virtual 43% 2% 44%

Fuente: Elaboracion propia a partir de la respuesta de Profamilia a peticion formulada por Ilex Accidn Juridica
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La brecha en acceso es mas alta para el departamento del Choco, donde el crecimiento
en acceso a IVE mediante telemedicina solo ha crecido entre un 1% y un 2% en los ultimos
dos anos. Aunque laimplementacion de este servicio virtual es reciente, los datos revelan un
marcado rezago en comparacion con otros departamentos objeto de estudio. Dicho rezago
se atribuye, en parte’, a limitaciones de conectividad que dificultan el acceso a informacion
y a la prestacion del servicio. Esta situacion subraya la importancia de abordar no solo la
disponibilidad de servicios de salud, sino también los desafios infraestructurales y educativos
que contribuyen a la inequidad en la atencion de la salud reproductiva en la regién.

Esindispensable considerar el acceso ainternet en la evaluacion de la viabilidad y el éxito
de los servicios de telemedicina en poblacion de mujeres negras afrodescendientes. Esta
informacion contextual refuerzalarelevancia de laconectividad digitaly su papel fundamental
en la reduccion de las desigualdades en el acceso a la atencion médica, especificamente en
la interseccion entre la salud reproductiva y las disparidades socioecondmicas.

En términos de salud sexual y reproductiva este indicador es crucial dadas las
condiciones geograficas y las barreras de acceso a la informacién e infraestructura en salud
que enfrentan las mujeres negras afrodescendientes que viven en zonas rurales o dispersas.
Lamentablemente, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Calidad de Vida (ENCV) 2019,
mientras que el 51,9% de los hogares en Colombia posee conexion a Internet, el acceso de
las personas que viven en centros poblados y zonas rurales dispersas es tan solo del 20,7
(DANE, 2019). Segun el Censo Nacional de Poblacién y Vivienda, los municipios con mayor
poblacién afrocolombiana tienen, en promedio, una menor tasa de cobertura de este servicio
y una diferencia significativa de 5.22 puntos menos con respecto al resto de municipios del
pais.

Ladesigualdad econdmica que impacta de manera desproporcionadaalas mujeres negras
afrodescendientes esta intrinsecamente relacionada con su autonomia econdémica. Esta
situacién repercute en su capacidad para tomar decisiones libres y auténomas en relacion
con su salud y su cuerpo, sin depender econémicamente de sus parejas u otras personas
cercanas para acceder a los servicios esenciales. Existe una enorme brecha en el acceso a
la IVE relacionada con la capacidad econdmica de las mujeres negras afrodescendientes,
pues aquellas mujeres que cuentan con menores recursos econdémicos acuden a servicios
inseguros que ponen en riesgo su vida e integridad.

La conexion entre la desigualdad econdmica y la autonomia se ve agravada por el
panorama laboral al que se enfrentan las mujeres negras afrodescendientes. En este
aspecto, enfrentan desafios significativos, puesto que tienen mas dificultades para acceder
a empleos formales y tienden a ocupar roles sobrerrepresentados en trabajos de cuidado
y tareas domésticas. De acuerdo con los datos obtenidos en el Censo de 2018, se observa
que un 36% de las mujeres negras afrodescendientes se dedican a labores del hogar, lo
cual muestra una disminucion de 2 puntos porcentuales en comparacién con las mujeres

* Otro factor puede estar relacionado con la falta de convenio entre las EPS de ese departamento con Profamilia para la
prestacion del servicio de aborto por telemedicina, a través de la plataforma Mia.
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no afrodescendientes. Esta tendencia también se refleja en la participacion laboral, con un
26% para las mujeres negras afrodescendientes y un 33% para las no afrodescendientes,
evidenciando una diferencia de 7 puntos porcentuales.

Los indicadores laborales negativos se acentuaron aiin mas tras el brote de la pandemia.
Segun el informe del DANE sobre el Mercado Laboral de los Grupos Etnico-Raciales en
Colombia antes y después de los confinamientos por el Covid-19, se observé un aumento
significativo en la participacion de la poblacion afrodescendiente en empleos domésticos en
2021, tanto en el dmbito familiar como en otros hogares (DANE, 2023, p. 20). Este indicador
tiene un peso mayor en el caso de las mujeres negras afrodescendientes donde el trabajo
doméstico es la tercera posicion ocupacional (DANE, 2023, p. 51). En el mismo ano, las
mujeres negras afrodescendientes enfrentaron la tasa mas alta de desempleo, registrando
la mayor caida en la tasa global de participacion en comparacion con hombres y mujeres no
étnicos, asi como hombres afrodescendientes (DANE, 2023, p. 37).

Las circunstancias de desigualdad en las que estan inmersas las mujeres negras
afrodescendientes a lo largo de su vida impacta directamente en su estado de salud.
Efectivamente, esta comprobado que “desde la perspectiva de los determinantes sociales,
los factores que generan exclusiony marginacion, como la discriminaciony el racismo, tienen
una manifestacion mas perdurable en el deterioro de la salud, dando lugar a diferencias
significativas en los niveles de mortalidad y en la esperanza de vida”, asi como en otros
indicadores (CEPAL, 2017, p. 91). En materia de salud sexual y reproductiva, la mortalidad
materna es un indicador clave de desigualdad en salud, que revela las marcadas disparidades
entre personas afro y no afro y las diferentes condiciones socioecondémicas. El riesgo de
muerte materna, especificamente entre las mujeres negras afrodescendientes en Colombia,
refleja una situacion preocupante. De acuerdo a las estimaciones de la CEPAL entre el ano
2010 a 2013, la Razén de Mortalidad Materna en mujeres afro (152.9) es significativamente
superior al promedio nacional (66.0) (2017, p. 96)

Tabla 9. Numero de muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos

Pais Ano Afrodescendientes Protpedio Razén
nacional

Ecuador 2010 -2013 272,5 69,1 3,94

Colombia 2010 -2013 152,9 66,0 2,31

Brasil 2011 68,8 50,8 1,35

Fuente: Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), “Situacion de las personas afrodescendientes
en América Latina y desafios de politicas para la garantia de sus derechos”, Documentos de Proyectos (LC/
TS.2017/121), Santiago, 2017.
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De ahi la importancia de avanzar en la comprension de los patrones epidemioldgicos de
las mujeres negras afrodescendientes para la formulacion de politicas publicas y programas
que aborden de manera eficaz sus necesidades, tomando en consideracion factores como
las variaciones en las etapas del ciclo de vida y su ubicacion geografica. Estas medidas
diferenciadas y especificas permitirian la ejecucion de estandares internacionales de
proteccion de derechos humanos en el contexto nacional, tales como las recomendaciones
del Consenso de Montevideo sobre Poblacion y Desarrollo que al respecto recomienda
“garantizar el ejercicio del derecho a la salud de las personas afrodescendientes, en
particular la salud sexual y la salud reproductiva de las nifias, adolescentes y mujeres negras
afrodescendientes, tomando en cuenta sus especificidades socioterritoriales y culturales,
asi como los factores estructurales, como el racismo, que dificultan el ejercicio de sus
derechos” .

Elmarco legal de Colombia brinda una proteccion especialmente reforzada a los derechos
de las mujeres. La Constitucion Politica de 1991 establece en su articulo 13 establece que
“todas las personas nacen libres e iguales ante la ley, recibiran la misma protecciény trato de
las autoridades y gozaran de los mismos derechos, libertades y oportunidades sin ninguna
discriminacion por razones de sexo, raza, origen nacional o familiar, lengua, religion, opinion
politicaofiloséfica” (Constitucion Politica, 1991, articulo 13). No obstante, en reconocimiento
de la histdrica discriminacién que han enfrentado las mujeres, la Constitucion reconocié
la singular trascendencia de los derechos de las mujeres y, simultaneamente, establecio
salvaguardias orientadas a asegurar su proteccion efectiva y reforzada como una expresion
de la obligacion de garantizar la igualdad de derechos y oportunidades. En este contexto,
proscribe cualquier manifestacién de discriminacién y rechaza la violencia histéricamente
infligida, afirmando que cualquier forma de discriminacién contra las mujeres constituye
intrinsecamente una forma de violencia dirigida hacia ellas.

El Comité CEDAW ha enfatizado la necesidad de tener en cuenta la interseccion de
género y otros factores al abordar la discriminacidon contra las mujeres, como se refleja
en su Recomendacién General No. 25. Esta recomendacion insta a los Estados a adoptar
medidas especiales de caracter temporal para abordar las desigualdades estructurales y
los obstaculos que enfrentan las mujeres en situaciones de vulnerabilidad (CEDAW, 2017,
parrafo 15). Ademas, advierte que una aproximacion legal o programatica meramente
formal no es adecuada para lograr una igualdad real entre hombres y mujeres. La igualdad
sustantiva no sélo requiere un enfoque eficaz para corregir la subrepresentacion de las
mujeres, sino también una redistribucion de recursos y poder entre ambos géneros (CEDAW,
2017, parrafo 8) .

Por su parte, el Sistema Interamericano de Derechos Humanos ha reiterado la obligacién
de los Estados de tener en cuenta, al formular sus politicas destinadas a promover la igualdad
de género, el riesgo especifico de violaciones de derechos humanos que las mujeres pueden
enfrentar debido a una interseccion de factores relacionados con su género, como edad,
raza, etniay situacion econdémica, entre otros (CIDH, 2011, parrafo 18, inciso final).
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La Comision Interamericana de Derechos Humanos (CIDH) ha enfatizado en sus informes
tematicos la responsabilidad reforzada de los Estados en la implementacién de medidas de
proteccion destinadas a grupos de mujeres que enfrentan un riesgo particular de violacion de
sus derechos humanos, esto abarca a nifias, mujeres negras afrodescendientes, indigenas,
migrantes, defensoras de derechos humanos, y otros colectivos (CIDH, 2011, parrafo 49).
También ha destacado las obligaciones de los Estados con respecto a las mujeres viviendo
en situacion de pobreza, en cuyo escenario adquiere especial relevancia la proteccién de los
derechos econdmicos, sociales y culturales.

En este orden de ideas, es deber del Estado promover acciones encaminadas a mejorar
las condiciones de desigualdad que afectan desproporcionadamente a las mujeres
afrocolombianas, particularmente en el contexto de acceso a la salud debido a la forma
en que la falta de este servicio publico incrementa el riesgo de mortalidad y morbilidad
relacionados con el aborto y profundiza las desigualdades sociales.

PR

.@1. 2.3 | Fallas en la disponibilidad de servicios
'I\!  de salud sexual y reproductiva

La disponibilidad de servicios de salud sexual y reproductiva es una condicion esencial
para el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos. No obstante, muchas personas no
pueden acceder a éstos debido al empobrecimiento, la falta de acceso a la informacion de
calidad y precisa, laincidencia de las violencias basadas en género, la insuficiente cobertura
en las zonas geograficas en las que viven, la discriminacion del personal de salud encargado
de proporcionarlos, la falta de confidencialidad en los servicios, entre otros factores. A
estas barreras se suman las normas sociales, el estigma sobre ciertos servicios como el
aborto, los estereotipos de género y el control ejercido por actores armados sobre las vidas
y cuerpos de las mujeres.

Los servicios de salud sexual y reproductiva incluyen la educacion integral para la
sexualidad, el acceso a métodos anticonceptivos, la atencidn prenatal, postnatal y la salud
materna, entre otros. Asimismo, la atencion segura del aborto, la deteccion y tratamiento
de infecciones de transmisidn sexual, la atencién a la salud adolescente, la prevencion y
tratamiento del cancerde cuello uterinoy de mama, laasesoria en salud sexualy reproductiva
y la atencién y promocién de la igualdad de género -violencias basadas en género-.

A pesar de que la disponibilidad de los servicios de salud sexual y reproductiva es
fundamental para las personas y el goce de los derechos humanos, en Colombia se
evidencian disparidades en la utilizacién de estos servicios entre personas con condiciones
socioecondmicas y educativas mas bajas, aquellas personas victimas de la violencia y las
comunidades étnicas, debido a una serie de barreras econdmicas, geograficas, sociales y
culturales (Norena-Herreraetal., 2015). Porejemplo, en las comunidades afrodescendientes
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de la costa pacifica se registran barreras geograficas, econdmicas y culturales para la
utilizacion de los servicios de salud (Fedesalud, 2015).

Segun datos del Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades-CDC de Estados
Unidos, de los 629,898 abortos informados en 2019, el 38,4% de ellos se realizaron en
mujeres negras afrodescendientes, mientras que 33,4% fueron en mujeres blancas. Es
decir, que la tasa de aborto por cada 1,000 mujeres fue 3,6 veces mas alta en las mujeres
negras afrodescendientes en comparacién con las mujeres blancas (Comité DESC, 2005).
Esta disparidad puede ser explicada por las desigualdades en las tasas de embarazos no
deseados, asi como por la desigualdad en el acceso a servicios de planificacion de calidad, la
desventaja econdémicay la desconfianza en el sistema de salud derivada del racismo médico.

Si bien las cifras corresponden a Estados Unidos, la situacion en materia de salud
sexual y reproductiva de las mujeres afrocolombianas comparte algunas caracteristicas.
En Colombia, el acceso a servicios de salud sexual y reproductiva de las mujeres negras
afrodescendientes, especialmente aquellas que viven en zonas rurales o remotas, es
deficitario debido a la insuficiente oferta institucional y a las condiciones particulares de
estas areas, que presentan notables indices de pobreza y un sistema de salud deficiente,
factores que indudablemente afectan la disponibilidad de los servicios de anticoncepcion,
informacion de calidad sobre salud sexual y reproductiva y el acceso a la Interrupcion
Voluntaria del Embarazo.

Segun la Encuesta Nacional de Demografia y Salud del 2015, realizada por Profamilia
y el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se evidencia que en las zonas en las que hay
mayor poblacion afro, las mujeres acceden en menor proporcion a servicios de salud sexual
y reproductiva (Ministerio de Salud & Profamilia, 2015a) .

En lo que respecta al acceso a anticonceptivos, la disparidad entre regiones es evidente.
En el Valle del Cauca (sin Cali, ni Litoral) tan solo 458 mujeres utilizan algun método
anticonceptivoy en el litoral pacifico solo 504 mujeres. En contraste, en otras areas como los
Santanderes se observa un niumero significativamente mayor, con 1,283 mujeres empleando
métodos anticonceptivos. Sin embargo, la disparidad se vuelve alin mas preocupante cuando
se constata que en ciertas regiones estas cifras se duplican. Tal es el caso de Boyacd, donde
1,820 mujeres utilizan métodos anticonceptivos, mientras que en el Tolima esta cifra se
sitia en 1,091 (Ministerio de Salud & Profamilia, 2015b, Tomo II p. 56)

Al analizar el acceso a la informacidn sobre métodos anticonceptivos y sus implicaciones
endistintas regiones, se destaca unaclaradisparidad. Segin datos de la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud, en el Valle del Cauca, solamente 252 mujeres han recibido informacion
sobre estos métodos. Comparativamente, en areas como la Guajira, Cesar y Magdalena, 526
mujeres han sido informadas, y en el Quindio esta cifra alcanza las 471. Estas diferencias
se extienden a otros territorios, como en Boyaca, donde 821 mujeres han sido informadas
sobre su uso (Ministerio de Salud & Profamilia, 2015b, p. 69).
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Asimismo, estas desigualdades se manifiestan en servicios esenciales como las
citologias. Al indagar si han tenido acceso a este servicio en algin momento de sus vidas, en
el Litoral Pacifico nicamente 747 mujeres confirman haberlo hecho. En areas como el Valle
del Caucasinincluir Cali, este numero aumentaa 1,096, y en el Atlantico, San Andrés, Bolivar
Norte se registra un total de 1,360. En comparacion, en lugares como Boyaca, Cundinamarca
y Meta, 3,635 mujeres afirman haberse realizado una citologia, mientras que en el Tolima
esta cifra es de 2,137 (Ministerio de Salud & Profamilia, 2015b, p. 238). Estas estadisticas
resaltan las significativas brechas existentes en cuanto al acceso, conocimiento, informacion
y disponibilidad de servicios, especialmente en areas con una poblacién predominantemente
afrocolombiana.

Ademas, a lo anterior se suma el contexto cultural que ejerce una influencia significativa
en la educacién sexual de las mujeres con pertenencia étnico-racial y la informacion
que reciben, la cual va mas alla de lo que se les proporciona en los sistemas formales de
educacion. Esta influencia se deriva del largo tiempo de relacionamiento propio con los
recursos naturales. Es decir, el conocimiento sobre el acceso a anticonceptivos no se limita
Unicamente a la informacién oficial que puedan recibir de los sistemas educativos, sino
que también se nutre del conocimiento tradicional transmitido a través de generaciones,
a menudo a través de la parteria. En ese sentido, muchas mujeres centran sus métodos
anticonceptivos en los mecanismos tradicionales proporcionados desde sus territorios.
Estos métodos, en muchas ocasiones, no implican costos adicionales y pueden incluir el uso
de plantas medicinales o frutas exdticas especificas.

La falta de acceso a informacién precisa y a una educacion integral en salud sexual y
reproductiva puede llevar a que las personas desconocen como prevenir embarazos no
deseados o cémo tomar decisiones informadas sobre su salud reproductiva. Esto, a su vez,
puede contribuir al aumento de embarazos no planificados, que con frecuencia conllevan
riesgos relacionados con abortos inseguros y complicaciones en la salud. Lamentablemente,
laausenciade datos desagregados por pertenenciaétnico-racialen elacceso a estos servicios
dificulta un anélisis mas detallado sobre la representaciéon de las mujeres afrocolombianas
en indicadores que miden el acceso a servicios de salud sexual y reproductiva en general, y
en relacion al aborto en particular.

Segun los resultados de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (2015), se
observa un desconocimiento generalizado por parte de la poblacién acerca de los métodos
anticonceptivos en Colombia. Se destaca que aproximadamente el 65% de las personas
entre 13 y 49 afios, tanto hombres como mujeres, no emplean ningin método anticonceptivo
durante sus experiencias sexuales. De este porcentaje, alrededor del 36,6% corresponde a
mujeres, para quienes el acceso a métodos anticonceptivos modernos continta presentando
obstaculos, particularmente en contextos de pobreza y en zonas rurales.

Lo anterior sumado a las condiciones de empobrecimiento en el que se encuentran
muchas mujeres negras afrodescendientes y las deficiencias en la atencién en salud
en sus territorios conlleva a que muchas se vean obligadas a pagar con sus recursos los
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anticonceptivos que necesitan para espaciar el numero de hijos y prevenir el embarazo no
deseado o a esperar que sean provistos en las brigadas de salud realizadas ocasionalmente
en sus territorios. Ello aumenta el riesgo de no usar métodos anticonceptivos por su alto
impacto en la economia personal de las mujeres. Ademas, se hace evidente que las mujeres
negras afrodescendientes que viven en zonas rurales y apartadas se enfrentan a mayores
desafios y disparidades en la planificacidn efectiva de su reproduccién (Ministerio de Salud
& Profamilia, 2015a). Lo anterior, si se tiene en cuenta que las mujeres con menores niveles
de educacién tienden a usar menos anticonceptivos en comparacion con sus contrapartes
mas educadas (Wong & Perpétuo, 2011), y dadas las importantes disparidades en el acceso
a anticonceptivos entre las zonas urbanas (26,0%) y rurales (53,0%) en Colombia.

La ausencia de anticonceptivos accesibles y asequibles es un factor critico. Cuando las
personas no tienen acceso a una variedad de métodos anticonceptivos efectivos, se ven
limitadas en su capacidad para planificar y gestionar su fertilidad. Esto resulta en un mayor
nimero de embarazos no deseados, lo que sumado a la ausencia de informacién de calidad
sobre las opciones legales y seguras para la interrupcion del embarazo, expone a las mujeres
a recurrir a métodos peligrosos, como el aborto inseguro.

Las personas negras tienen menos probabilidades de recibir educacion sexual integral,
un factor clave para prevenir embarazos no deseados. El informe de la Alianza para la
Equidad de nifas afroamericanas encontré que los jévenes negros, de bajos ingresos y de
hogares monoparentales tenian menos probabilidades de recibir informacién sexual formal,
particularmente los jévenes negros reciben educacion sobre abstinencia exclusiva, la cual
es ineficaz y estigmatizante (Brinkman et al., 2019). Por su parte, el informe de Profamilia
“Entendiendo las experiencias y practicas resilientes de adolescentes y jovenes durante la
pandemia del COVID- 19 en Colombia” sefala que el acceso a métodos anticonceptivos
fue un desafio en zonas de dificil acceso durante la pandemia. Aunque este informe analiza
el contexto de desabastecimiento en el periodo de la pandemia, los desafios en las zonas
rurales o dispersas son constantes en el tiempo.

Es mas probable que las mujeres negras afrodescendientes vivan en desiertos de
anticoncepcion, definidas como areas geograficas donde las barreras para acceder y/o
comprar anticonceptivos es mas alta. Entre las causas que explican la demanda insatisfecha
de planificacion familiar en América Latina, se encuentran la escasa informacion sobre los
diferentes métodos o los lugares donde obtenerlos, las barreras econémicas para acceder
a ellos, el temor a los efectos secundarios, las creencias religiosas y la oposicion de la
pareja (CEPAL, 2017). Una lider comunitaria de Buenaventura, entrevistada durante nuestra
investigacion, ilustré esta problematica al sefalar que en las areas rurales de Buenaventura
no existe acceso a métodos anticonceptivos (Entrevista mujer No 4, Valle del Cauca, 2023) .

Adicionalmente, los estereotipos y las concepciones morales sobre la sexualidad de las
mujeres también influyen en el acceso a los anticonceptivos. En ciertos sectores, persiste
la nocidn de que las mujeres solteras y adolescentes no deben tener acceso a métodos
anticonceptivos, porque se considera que esto podria fomentar la promiscuidad. Este
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estereotipo puede traducirse en una mayor presion social sobre las mujeres vy, en algunos
casos, el uso de anticonceptivos puede ser visto como motivo valido para la violencia y
discriminacién contra las mujeres ejercen su sexualidad libremente (Centro de Derechos
Reproductivos, 2020). Asi mismo, la injerencia de las parejas sobre las decisiones del
cuidado de la salud sexual y las decisiones reproductivas de las mujeres también ocupa un
espacio relevante que debilita su autonomia.

En el panorama latinoamericano, las dificultades en la planificacion familiar y el acceso
limitado al aborto se convierten en obstaculos para la autonomia reproductiva de las
mujeres, con desproporcionados efectos sobre las mujeres negras afrodescendientes. Entre
estos desafios, destacan la persistente problematica de la maternidad en la adolescencia,
los casos de embarazo en nifas, a menudo relacionados con la maternidad forzada y la
violencia sexual, asi como la demanda insatisfecha de servicios de planificacion familiar.
Esta falta de satisfaccion estd vinculada a la limitada inversion publica en anticonceptivos y a
la carga econdmica mayoritariamente asumida por las mujeres en cuestiones reproductivas
(CEPAL, 2016).

La falta de disponibilidad de anticonceptivos y el acceso limitado al aborto tiene unos
riesgos para la autonomia reproductiva de las mujeres que merecen la pena ser revisados
en estudios posteriores. En Estados Unidos, algunas feministas negras han senalado una
dimensiénadicionalsobre los riesgos que conlleva lafaltade disponibilidad de estos servicios.
Alli, algunas feministas negras han subrayado un aspecto adicional de los peligros asociados
con la falta de servicios: que la escasa inversion publica en planificaciony servicios de aborto
aumenta la cantidad de mujeres de bajos recursos que, debido a sus circunstancias, se ven
obligadas a recurrir a métodos de infertilidad permanente (Carson, 2019; Davis, 2005). Ante
ese panorama, han denunciado que es urgente proteger los derechos reproductivos de todas
las mujeres, particularmente de aquellas cuyas circunstancias econdémicas frecuentemente
las llevan a renunciar a su derecho a la reproduccién. Aunque este analisis se focaliza en
el contexto estadounidense, su pertinencia se extiende al contexto colombiano al arrojar
luz sobre por qué en situaciones sociales donde el acceso al control de la natalidad y al
aborto es complejo puede generarse el riesgo de promover una preferencia por métodos
anticonceptivos permanentes, como la esterilizacion.

La relacion directa entre el bajo acceso, la falta de conocimiento e informacion sobre
servicios sexuales y reproductivos y una de sus consecuencias mas visibles y documentadas
es la mortalidad materna. Esta realidad se acentua entre las mujeres afrocolombianas,
quienes experimentan indices mas elevados de mortalidad materna en Colombia (DANE,
2021b, p. 4).

Teniendo en cuenta todo lo anteriormente expuesto, la falta de acceso a servicios de
salud sexual y reproductiva adecuados y la limitada disponibilidad de anticonceptivos tienen
unimpacto directo en la necesidad de servicios de aborto entre las mujeres afrocolombianas.
La brecha entre las areas urbanas y rurales, junto con las diferencias geograficas, plantea
desafios profundos en términos de acceso a servicios de salud y planificacion reproductiva.
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La falta de conocimiento y acceso a métodos anticonceptivos adecuados conlleva
consecuencias sustanciales para las mujeres afrocolombianas, quienes enfrentan mayores
dificultades en su busqueda de autonomia reproductiva. Estas desigualdades se manifiestan
en la falta de acceso a servicios esenciales como citologias y la persistente problematica
de la maternidad en la adolescencia, entre otros factores. Las limitaciones econdmicas,
geograficas y culturales actian como barreras que afectan latoma de decisiones informadas
y seguras en cuanto a la salud reproductiva. La ausencia de anticonceptivos accesibles y
asequibles, asi como la limitada disponibilidad de servicios de aborto seguro, exponen a las
mujeres a riesgos evitables y a la pérdida de control sobre sus propias decisiones de salud.
En este contexto, es esencial implementar estrategias que aborden estas desigualdades y
garanticen el acceso equitativo a servicios de salud sexual y reproductiva para todas las
mujeres, especialmente aquellas pertenecientes a comunidades afrodescendientes.

.@". 2.4 | Caracteristicas territoriales como desafios a
! lamovilidad, seguridad y libertad personal

En Colombia persiste la desigualdad social entre las zonas rurales y urbanas, asi como
entre regiones. En esta investigacion se seleccionaron los departamentos de Bolivar, Choco
y Valle del Cauca debido a que presentan caracteristicas que son especialmente relevantes
para el enfoque de este estudio. Estos territorios se destacan a nivel nacional por tener un
alto porcentaje de poblacion afrocolombiana y caracteristicas de distribucién geografica
diversas, lo que permite analizar de manera mas precisa los efectos de la desigualdad
material en esta comunidad.

Enloquerespectaaladistribucion geografica, eldepartamentoconlamayorconcentracion
de personas afrocolombianas es el Valle del Cauca, donde reside una poblacion significativa
de 1.421.601 individuos. A este le sigue el departamento de Choco, con una poblacion de
439.061 personas, y Bolivar, donde habitan 758.988 personas afrocolombianas.

Ademas, estos departamentos presentan una combinacién de areas tanto rurales como
urbanas, junto con caracteristicas geograficas fluviales y maritimas que plantean desafios
significativos en términos de acceso a infraestructura basica, vias y servicios esenciales. Las
personas que residen en zonas rurales y geograficamente dispersas en estos departamentos
a menudo enfrentan dificultades para acceder a servicios de salud, educacion y otros
servicios publicos debido a las desafiantes caracteristicas geograficas, que se combinan con
una infraestructura vial deficiente y condiciones de empobrecimiento.

Eldepartamento de Chocd, mayoritariamente habitado porcomunidades afrocolombianas
e indigenas, presenta una distribucién demografica en la que el 44.6% de la poblacion
reside en areas urbanas, mientras que el 55.4% se establece en zonas rurales. Las vias
terrestres que lo conectan revelan un relativo aislamiento porque la infraestructura vial de
la region se basa en una Unica carretera que conecta Quibdé con Medellin, ademas de otras
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vias secundarias como las que llegan a Bahia Solano, Condoto, Nuqui y Riosucio. Aunque
existen rutas que vinculan Choco con Antioquia, como Medellin-Quibdé y Pereira-Quibdod,
estas conexiones no enlazan directamente el centro del pais con el Océano Pacifico. La
limitada red vial impulsa el uso principal de las vias fluviales como medio de comunicacion,
aprovechando la navegabilidad de la mayoria de sus rios para embarcaciones medianas y
pequenas.

Las comunidades en Chocé dependen en gran medida de métodos de transporte como
el aéreo, fluvial y maritimo. Chocd, que se divide en cinco subregiones - Atrato, San Juan,
Darién, Pacifico y Baudo -, presenta diversas caracteristicas y dinamicas que influyen en la
movilidad tanto interna como hacia otras partes del pais. Por ejemplo, en el departamento,
los vuelos comerciales operan Unicamente en Acandi, Bahia Solano, Nuqui, Quibdd y
Condoto. Importante mencionar que no hay conexion aérea directa entre Quibdé y Acandi.
Areas rurales como El Salto en Bajadé ejemplifican la complejidad de esta region, donde
el desplazamiento implica una combinacion de medios terrestres, fluviales y animales,
incluso requiriendo travesias a pie para alcanzar areas rurales remotas. Estas barreras de
conectividad en Chocd, marcadas por su geografia diversa y carencia de infraestructura,
plantean desafios fundamentales para la movilizacion de sus habitantes, restringiendo su
acceso a servicios y oportunidades, y acentuando la necesidad de abordar estas limitaciones
de manera efectiva.

En el contexto del Valle del Cauca, la demarcacion territorial revela una dualidad
entre las zonas urbanas y las areas rurales dispersas en las montanas y las zonas de
produccion agroindustrial. Buenaventura, en particular, contribuye significativamente a
esta configuracién. Ubicado en el litoral Pacifico, Buenaventura es el quinto municipio mas
poblado en términos rurales a nivel nacional, albergando a méas de 75,000 residentes y
destacandose también por ser el segundo en cuanto a extension territorial. Buenaventura
abarca una parte sustancial del territorio del Valle del Cauca, se encuentra geograficamente
enmarcado por la costa del Pacifico y la selva del Chocé biogeografico colombiano. En la
esfera rural de este municipio, los territorios ancestrales y colectivos se extienden en las
riberas de rios, quebradas y zonas costeras.

A la cabecera municipal de Buenaventura la integran dos zonas: una insular (Isla
Cascajal) en la que se ha desarrollado la zona portuaria y una zona continental caracterizada
por el uso residencial, en cuanto a la zona rural se encuentra dividida en 19 corregimientos
en las cuales hay 268 veredas y el numero de poblaciones asciende a 388 asentamientos
de diversos tamano los cuales se ubican dispersos al interior del bosque humedo tropical
con especial caracteristica de estar ubicado a la rivera de los rios, quebradas y en medio
de las zonas costeras; los asentamientos que mas se destacan son: Puerto Merizalde; San
Francisco del Naya, Juan Chaco, Ladrilleros, Zacarias, Sabaletas, Cisneros, la Bocana, San
Antonio de Yurumangui, Silva, Papayal, Malaga, entre otros.

La zona Sur-Occidental de Buenaventura esta formada por las cuencas de los rios Naya,
Yurumangui, Cajambre, Mayorquin, Raposo y Anchicayd, en donde se asientan los consejos

52 IVE desde el Margen



comunitarios alusivos a cada una de estas cuencas. Estas se encuentran distribuidas en las
veredas de Puerto Merizalde, EL Carmen, San Antonio de Yurumangui, El Pital, Silva, El Tigre
y San José de Anchicaya (Agencia de Desarrollo Rural et al., 2019).

En Bolivar, en adicién a su nucleo urbano central, Cartagena, se expanden areas rurales
tanto en el interior como en las zonas costeras. La zona rural de Cartagena al 2020 alberga
una poblacién de 114,184 habitantes, mientras que la zona urbana cuenta con 914,552
habitantes. De manera especifica, el entorno rural de Cartagena esta compuesto por 25
corregimientos y veredas, abarcando tanto la zona continental como la insular, y cubriendo
un significativo 91.1% del area total, equivalente a 551 kildmetros cuadrados (Irina Junieles,
2017). En muchas ocasiones, estas extensiones rurales exhiben un menor nivel de desarrollo
en términos de infraestructura y servicios en comparacién con las areas urbanas. Ademas,
Cartagena cuenta con una zona rural-insular constituida por las islas de Baru y Tierrabomba.
La Isla de Baru incluye los corregimientos de Ararca, Santa Anay Baru, mientras que la Isla
de Tierrabomba abarca los corregimientos de Tierrabomba, Punta Arena, Cano del Oro y
Bocachica. En particular, las regiones costeras e insulares enfrentan desafios en términos
de movilidad al incurrir en gastos para acceder a servicios de salud que no estan disponibles
en su propio municipio.

Las caracteristicas geograficas desempeian un papel crucial en el analisis del acceso
a derechos, especialmente cuando estas areas estan densamente pobladas por personas
afrocolombianas. En departamentos donde estas comunidades tienen una presencia
significativa, las particularidades geograficas y las deficiencias en infraestructura pueden
tener un impacto profundo en su capacidad para acceder a servicios esenciales y ejercer
plenamente sus derechos. Esto se vuelve particularmente relevante en zonas rurales y areas
remotas o dispersas, donde la falta de infraestructura y transporte adecuados aumenta
los costos de desplazamiento y limita significativamente el acceso de las comunidades a
servicios basicos.

Los patrones de exclusidén que afectan a las personas y comunidades negras las han
situado en una posicion de vulnerabilidad estructural. En cuanto al acceso a los derechos
sexuales y reproductivos, las mujeres negras afrodescendientes que residen en las areas
rurales o zonas geograficas remotas de estos departamentos enfrentan una persistente
desigualdad y desventaja en comparacién con aquellas que viven en areas urbanas. Esta
disparidad se refleja en las dificultades para acceder a servicios de salud debido a la
ubicacién geografica distante de muchos de estos lugares en relacion a los centros poblados
o ciudades, la débil infraestructura en salud, la falta de personal médico, la presencia
de grupos armados en los territorios, el bajo nivel de educacién, la falta de autonomia
econdmica, entre otros factores. Esto es particularmente preocupante en las zonas rurales
donde muchas veces no se cuenta con el primer nivel de atencion en salud, cuya remision a
un nivel superior implica dificultades y gastos adicionales que lo hacen inaccesible.

En relacion a las barreras que influyen en el acceso al aborto desde distintos territorios,
en departamentos como Chocd, el acceso a los servicios de salud se encuentra limitado
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debido a diversos factores, como el impacto del conflicto armado, las considerables
distancias entre las areas rurales y los municipios donde se ubican los centros de atencion
médica, la falta de recursos econémicos para cubrir los costos del transporte, la insuficiencia
de profesionales médicos vy la falta de medicamentos, entre otras circunstancias (Médicos
Sin Fronteras, 2023).

Segln Médicos Sin Fronteras, si una paciente necesita interrumpir su embarazo de forma
segura debe viajar hasta Quibdd, lo que significa que debe hacer un viaje de uno o dos dias
para acceder a ese servicio. Al respecto sefala:

Estando en el municipio Pie de Pat6, hemos sabido de mujeres que les niegan el
servicio y les dicen que deben ir a Profamilia en Quibdo. A pesar de que es legal, hay
muchas dificultades para acceder a los servicios. De hecho, sabemos de mujeres que
compran los medicamentos y tratan de hacerlo por su cuenta, porque hay muy poca
informacion(2023).

En 2008, se encontro que las tasas de aborto en el pacifico colombiano son las segundas
mas altas de Colombia, después de Bogota (Médicos Sin Fronteras, 2008). Sin embargo,
segln un estudio realizado sobre aborto inducido en Colombia en 2011, la proporcién de
mujeres que sufren complicaciones es mayor en la regién pacifica (40%) y menor en Bogota
(25%) (Prada et al., 2011).

Grafica 8. Tasa de abortos en Colombia

LAS TASA DE ABORTO SON MAS ALTAS EN BOGOTA Y LA REGION PACIFICA
QUE EN LAS OTRAS REGIONES DE COLOMBIA.
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La zona, el territorio en el que reside la mujer, su identidad racial y su condicién
socioecondémica afecta el tipo de aborto al que accede. Segun el estudio “Embarazo no
deseado y aborto inducido en Colombia”,

Se considera que las mujeres pobres, especialmente aquellas que viven en areas
rurales y que no pueden pagar un procedimiento seguro de alta calidad, tienen mayor
probabilidad de desarrollar complicaciones que las mujeres no pobres. Las mujeres
pobres también tienden a aplazar su aborto por muchas razones, y los abortos pueden
ser mas riesgosos mientras mas se retrasan, especialmente cuando los proveedores
no tienen la capacitacion o experiencia adecuadas (Prada et al., 2011).

Laregién del Pacifico, donde predomina la presencia de comunidades afrodescendientes,
presenta notables desafios en relacién a la salud sexual y reproductiva (Médicos Sin
Fronteras, 2018). Una evaluacién sobre acceso al aborto seguro, llevada a cabo por la
organizacién Médicos Sin Fronteras en Tumaco y Buenaventura durante 2017 y 2018,
subraya la limitacién en el acceso a la IVE. El informe revela que el 88% de las mujeres y
ninas encuestadas han enfrentado al menos una barrera al intentar acceder a la IVE, con
obstaculos sociales y del sector de la salud como los mas destacados. Asimismo, un 27%
de estas mujeres y nifas informaron haber experimentado negacién de acceso a un aborto
seguro, mientras que un 3% reconocié haber recurrido a métodos alternativos no seguros
antes de acudir a la entidad correspondiente.

En el pacifico colombiano la presencia del Estado es débil, especialmente en instituciones
e infraestructura en salud, con el agravante de que alli se ubican grandes poblaciones
rurales. Ello implica que para acceder a servicios de salud sexual y reproductiva las mujeres
deben recorrer grandes distancias terrestres, fluviales e, incluso aéreas, lo que aumenta los
costos y la dificultad para acceder a los servicios de forma oportuna.

Las restricciones econdémicas y geograficas que enfrenta la poblacion afrodescendiente
generan la necesidad de desplazarse hacia areas mas centralizadas para acceder a atencion
médica, lo que a menudo les coloca ante barreras adicionales. Estas barreras no solo
implican los costos y el esfuerzo del desplazamiento en si, sino también gastos adicionales
para acceder a los servicios de salud. Las disparidades geograficas que enfrenta una mujer
que necesita un aborto impactan tanto su autonomia econdémica como su autonomia
reproductiva. Si una mujer carece de recursos propios para movilizarse hasta donde se
proporciona el servicio de aborto o para obtener medicamentos disponibles en el area mas
cercana (como el Misoprostol, ya que la Mifepristona solo esta disponible con prescripcion
médica), se encuentra en riesgo de recurrir a practicas de aborto inseguro o de proseguir un
embarazo en contra de su voluntad y sus planes de vida.

Acorde a las cifras de la CEPAL sobre el indice de feminidad en hogares pobres, en el
afo 2021 la proporcién de mujeres en hogares pobres en la region fue de 116 por cada 100
hombres en una posicion similar. Esto resalta la falta de independencia econdmica de las
mujeres, quienes, en ausencia de otras fuentes de ingresos en el hogar, tienen una mayor
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tendencia a experimentar la pobreza, especialmente en hogares con una mayor cantidad de
ninos y ninas (CEPAL, 2016).

Los derechos sexuales y reproductivos estan relacionados con el nicleo de los derechos
a la dignidad humana, (Constitucion Politica, articulo 1 y 11), la libertad (Constitucién
Politica, articulo 13), la intimidad (Constitucion Politica, articulo 15), el libre desarrollo de
la personalidad (Constitucidn Politica, articulo 16), la libertad de conciencia (Constitucion
Politica, articulo 18), a recibir informacidon veraz (Constitucion Politica, articulo 20), a la
salud (Constitucion Politica, articulo 49), la integridad personal y a no ser sometido a ningun
tipo de violencia fisica, psicologica y sexual. El articulo 16 consagra el libre desarrollo de la
personalidad del cual deriva el derecho alaautonomia, entendido como la autodeterminacion
de las personas para adoptar decisiones sin intromisiones, ni presionesy el derecho a no ser
sometido a vulneraciones que atenten contra el derecho a la libertad.

En Colombia, la jurisprudencia de la Corte Constitucional ha desarrollado el fundamento
de los derechos sexuales y reproductivos mediante la interpretacién de los instrumentos
internacionales tales como la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacién contra la Mujer -CEDAW-", el Programa de Accion de El Cairo™, la Plataforma
de Accidn de Beijing™, asi como de las observaciones finales y declaraciones de los comités
de Derechos Humanos y de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de las Naciones
Unidas™, emitidas en la supervision y monitoreo de los tratados de derechos humanos.

El reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos ha estado vinculado al
reconocimiento de otros derechos que estan a la base de estos. En virtud al desarrollo de
los derechos a la autonomia, a la libertad e integridad personal se protege el derecho a la
autonomiareproductivay, envirtud de él, las personastienenderechoaaccederalatecnologia
médica necesaria y a los beneficios del progreso cientifico, asi como a la eliminacion de
los obstaculos injustificados y a ser protegidas de las restricciones desproporcionadas e
innecesarias para ejercer las decisiones reproductivas.

* Elarticulo 12 numeral 1 de la Convencion sobre la Eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la mujer, establece
que los “Estados Partes adoptaran todas las medidas apropiadas para eliminar la discriminacion contra la mujer en la esfera de la
atencion médica a fin de asegurar, en condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, el acceso a servicios de atencion médica,
inclusive los que se refieran a la planificacion familiar.

** El Programa de Accién de El Cairo, al definir la salud reproductiva establece en el parrafo 7.2 que “Esta Gltima condicién
lleva implicito el derecho del hombre y la mujer a obtener informacion y de planificacion de la familia de su eleccion, asi como a otros
métodos para la regulacion de la fecundidad que no estén legalmente prohibidos, y acceso a métodos seguros, eficaces, asequibles y
aceptables, el derecho a recibir servicios adecuados de atencion de la salud que permitan los embarazos y los partos sin riesgos y den
a las parejas las maximas posibilidades de tener hijos sanos (...)".

*** El parrafo 96 de la Plataforma de Accion de Beijing consagra que “los derechos humanos de la mujer incluyen su derecho a
tener control sobre las cuestiones relativas a su sexualidad, incluida su salud sexual y reproductiva, y decidir libremente respecto de
esas cuestiones, sin verse sujeta a la coercion, la discriminacion y la violencia. Las relaciones igualitarias entre la mujer y el hombre
respecto de la integridad de la persona, exigen el respeto y el consentimiento reciprocos y la voluntad de asumir conjuntamente la
responsabilidad de las consecuencias del comportamiento sexual”.

**** Al respecto puede revisarse, entre otros, los siguientes: Observaciones finales del Comité de Derechos Humanos CCPR/
C0/80/COL, 26 de mayo de 2004; las Observaciones finales del Comité CEDAW al Estado colombiano sobre los informes peridédicos
quinto y sexto combinados (CEDAW/C/COL/5-6) marzo de 2007); las Observaciones finales sobre los informes periédicos séptimo y
octavo combinados de Colombia (CEDAW/C/COL/7-8) (2013); Observaciones finales sobre el noveno informe periédico de Colombia,
14 de marzo de 2019 (CEDAW/C/COL/CO/9); y la Observacién general nim. 22 (2016), relativa al derecho a la salud sexual y
reproductiva (articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales).
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A los desafios ya mencionados se suma el efecto de las acciones de los grupos
armados y su control territorial como un factor que limita la locomocion, libertad personal
y autonomia reproductiva de las mujeres negras afrodescendientes, especialmente de
aquellas que viven en areas rurales y remotas en los departamentos densamente poblados
por personas afrocolombianas. Al respecto, la organizacién Médico Sin Fronteras sefala que
las barreras para acceder al aborto, ain después de la despenalizacion del aborto, no solo
persisten sino que se han incrementado debido al recrudecimiento del conflicto armado
(Médicos Sin Fronteras, 2023).

Las areas afectadas por el conflicto armado y los escenarios rurales que estan bajo el
dominio de actores armados emergen como contextos especialmente vulnerables para la
autonomia reproductiva de las mujeres. Alli, el riesgo de que las mujeres vean restringida
su autonomia para decidir sobre sus vidas y sus cuerpos, es mayor debido a la fragilidad de
las instituciones en estas zonas. En la medida que las vidas de las mujeres en estas regiones
del pais se encuentras atravesadas por los drdenes sociales y morales establecidos por
los actores armados, ellas pueden enfrentar mayores dificultades para ejercer su derecho
al aborto. Ademas, ante la falta de oferta institucional e infraestructura en salud, que es
aun mas precaria en zonas de conflicto armado, las mujeres deben movilizarse y atravesar
distancias para acceder al servicio de aborto que necesitan. Esa movilidad puede estar
restringida por el confinamiento y las restricciones de locomocién que imponen esos actores
armados, lo que conduce a que las edades gestacionales de las mujeres con necesidades
de aborto avancen.

La Corte Constitucionalen lasentencia T-496 de 2008 ha sefialado una serie considerable
de riesgos de género en el contexto del conflicto armado en Colombia. Entre estos riesgos
identificados destaca los que incluyen la amenaza de persecucion y asesinato debido a las
estrategias de control coercitivo sobre el comportamiento publico y privado implementadas
por los grupos armados ilegales en amplias regiones del territorio nacional. Ese riesgo se
exacerba en el caso de las mujeres negras afrodescendientes que intentan a acceder al
aborto debido al estigma y el control moral sobre la capacidad reproductiva de las personas
ejercida por los actores armados en zonas rurales y remotas.

En Colombia se ha documentado la ocurrencia de formas de violencia reproductiva en el
conflicto armado, tales como abortos forzados, embarazos coaccionados, esterilizaciones,
maternidades y planificacién forzados y violencia reproductiva institucional como abortos
involuntarios resultado de las aspersiones con glifosato. EL Centro de Derechos Reproductivos
encontré que grupos armados ilegales, asi como miembros de la Fuerza Publica han
ejercido violencias reproductivas sobre nifias, jovenes y mujeres, siendo particularmente
preocupante la situacion vivida por nifas afrocolombianas, indigenas y campesinas (2020).
Su control territorial incide en la perpetuacion de los obstaculos que tienen las mujeres en
contextos de conflicto armado para el ejercicio pleno de sus derechos reproductivos. En ese
contexto, la Corte Constitucional en el Auto 092 de 2008 reconocié el embarazo forzado
como una forma de violencia basada en género en el contexto del conflicto armado.
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Los riesgos que conlleva la presencia de actores armados para el ejercicio del derecho a
la locomociodn, la libertad personal y la autonomia reproductiva son altos. En el tltimo afio,
la Unidad de Investigacién y Acusacién de la Jurisdiccién Especial para la Paz -JEP- alerté
en 2022 sobre el aumento de hostilidades y la presencia de grupos armados ilegales en 12
zonas del pais (JEP, 2022). Dentro de las zonas afectadas por la reactivacion del conflicto
estan el Sur de Bolivar, el Occidente antioquefo, el Sur de Choco y bajo Calima, Medio y bajo
Atrato (subregiones ubicadas en el departamento de Chocd) y el sur de Valle del Cauca. Este
contexto puede tener implicaciones en el goce de los derechos sexuales y reproductivos de
las mujeres, especificamente puede reducir el acceso al aborto seguro.

La Comision Interamericana de Derechos Humanos en su informe de pais “Verdad,
justicia y reparacion: Cuarto informe sobre la situacion de derechos humanos en Colombia”
(2013, p. 258, parrafo 625) sefala que la poblacion afrodescendiente ha enfatizado que
hay tres particularidades que deben tenerse en cuenta al analizar su situacion: (i) el peso
histérico de la discriminacion racial estructural, que es una herencia de la época esclavista
en toda la sociedad colombiana, y que explica la persistencia de las brechas econdmicas,
sociales y politicas; (ii) la persistencia de la desigualdad y la inequidad en los territorios
donde se ubican las comunidades negras, palenqueras y raizales, tanto en zonas urbanas
como rurales; vy (iii) el impacto desproporcionado que el conflicto social y armado ha tenido
en las comunidades negras y palenqueras, y en menor medida pero con igual gravedad en la
comunidad raizal.

En Colombia, la desigualdad social enraizada en el racismo estructural, las caracteristicas
territoriales y el conflicto armado impactan directamente a las mujeres negras
afrodescendientes. Tales factores juegan un papel crucial en determinar si una persona
lograra acceder al marco legal establecido por la Corte para garantizar el derecho al aborto,
o si quedara marginada y se vera obligada a enfrentar los riesgos asociados con los abortos
inseguros, incluso tras la despenalizacion parcial del aborto.

Es fundamental considerar las interconexiones entre los territorios colombianos con
una alta densidad de poblacion afrodescendiente, la insuficiente presencia estatal, la
ocupacion por grupos armados y las dificultades para acceder a los servicios de salud. Estas
caracteristicas deben ser tomadas en cuenta en el proceso de seguimiento y monitoreo del
cumplimiento del marco legal del aborto.

Este panorama de exclusién y desposesion material de la poblacién afro, con su
impacto particularmente desafiante en la vida de las mujeres negras afrodescendientes,
recalca la imperiosa necesidad de que las instituciones estatales, incluyendo entidades
gubernamentales y la Rama Judicial, no solo reconozcan, sino también afronten con
determinacion las barreras estructurales e histéricas que han continuado restringiendo
el acceso de las personas y comunidades negras a sus derechos fundamentales. Estas
restricciones han causado repercusiones diferenciadas y desproporcionadas en sus vidas,
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ejerciendo un impacto considerable en su bienestar general. El bienestar de la poblacion
afrocolombiana se sustenta en gran medida en el funcionamiento eficaz del Estado Social de
Derechoy en un reconocimiento pleno de sus necesidades singulares.

Para que las decisiones judiciales y las politicas publicas orientadas al desarrollo de los
derechos de la poblacion negra logren efectos redistributivos en sus vidas, es esencial que
aborden y comprendan con profundidad el contexto de racismo estructural y desigualdad
econdmica, asi como las carencias en infraestructura y servicios existentes en estas
regiones. Esto implica una inclusion incondicional de las voces de las personas negras en
los procesos de toma de decisiones a nivel nacional, que a su vez deben iniciarse mediante
la recopilacion de datos mas precisos, la formulacién de diagndsticos contextualizados y la
plena integracion de la participacion de estas personas y comunidades en la creacién de
soluciones concretas.

Con el propdsito de avanzar en esta mision, el siguiente capitulo de este estudio analiza
los factores y contextos que influyen en las necesidades de aborto en las mujeres negras
afrodescendientes.
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Capitulo 3

Factores que inciden en las
necesidades de aborto en las mujeres
negras afrodescendientes

> 3.1 | El cuerpo de las mujeres negras afrodescendientes
y  como un espacio de dominacidén y explotacion sexual
==* desde la esclavitud hasta la modernidad

El deseo de las mujeres de ejercer control sobre sus decisiones reproductivas se
remonta probablemente a la antigliedad misma de la humanidad (Davis, 2005). Si bien el
aborto es un punto central en la agenda del feminismo desde 1970, antes de su inclusion, el
aborto ya habia sido un acto de resistencia y defensa de la autonomia de las mujeres negras
afrodescendientes.

Desde la época de la esclavitud y la colonia, el cuerpo de las mujeres negras
afrodescendientes ha sido un espacio oprimido por la dominacién y explotacion sexual
masculina. Angela Davis (2005) argumenta que esta opresion histoérica ha establecido un
contexto en el que el aborto se convierte en un mecanismo de resistencia y defensa de la
autonomia reproductiva. No obstante, sefiala que el aborto no obedecia a un rechazo a la
funcion bioldgica y social de la maternidad, sino una respuesta a las condiciones opresivas
de la esclavitud ya que la maternidad forzada estaba directamente vinculada a este sistema
(2005, p. 206).

Esto ocurrio en un contexto en el que las potencias coloniales europeas, que estaban
experimentando un proceso de expansion y consolidacién de sus imperios coloniales en
América y otras partes del mundo durante los siglos XVI y XVII, comenzaron a “condenar”
la esclavitud, mientras que simultdneamente la presidon internacional para reducir el
comercio de esclavos iba en aumento. Lo anterior, generd que la demanda de trabajadores
esclavizados comenzara a disminuir y esta conjuncion de factores llevd a una escasez
creciente de mano de obra en el mercado. Lo que, a su vez, produjo un giro en la dindmica
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de la esclavitud. Las mujeres, en particular las mujeres negras afrodescendientes, se
convirtieron en un componente vital de esta nueva configuracién, pero no como esclavas,
sino como “productoras” de personas esclavas.

Este proceso, marcado por una interseccion de intereses economicos y el cambio en
las perspectivas morales y sociales de la época, llevd a una redefinicion de los roles de
género y al aprovechamiento de los cuerpos de las mujeres negras afrodescendientes
con una finalidad especifica. Segin numerosos estudios historicos, incluidos el trabajo de
Catherine Hall (2002) y Barbara Bush (1996), las mujeres negras afrodescendientes fueron
consideradas no solo como trabajadoras, sino también como reproductoras esenciales para
mantener el suministro de mano de obra esclavizada en un momento en que la esclavitud
enfrentaba una aparente declinacion. Estas mujeres fueron sometidas a una explotacion
que iba mas alla de la labor fisica, ya que sus cuerpos fueron instrumentalizados, por medio
de la violencia sexual, para garantizar la continuidad de un sistema econdémico basado en la
esclavitud.

En el Caribe britanico, los duefios de las plantaciones acusaban a las mujeres negras
afrodescendientes esclavizadas de inducir los abortos como una estrategia para rebelarse a
lasiniciativas que buscaban aumentar la productividad por medio de acrecentar el nimero de
poblacién esclavizada. Ante el uso de la fertilidad de las mujeres negras afrodescendientes
como medio para mantener la rentabilidad de econdmica de las élites, ellas hicieron uso del
conocimiento ancestral sobre el aborto para oponerse al régimen esclavista (1996).

En este contexto, el aborto emergié como una forma de resistencia y lucha contra la
perpetuacion de la esclavitud. Las mujeres negras afrodescendientes se enfrentaron a la
amenaza de dar a luz a hijos que serian condenados a la misma vida de esclavitud a la que
ellas estaban sometidas. El aborto se convirtié en un medio a través del cual intentaron
resistir la opresion sistémica y la explotacion de sus cuerpos, al negarle a la economia de
la colonia una nueva generacion de personas esclavas. Bajo este sistema, si la madre era
esclavizada, su hijo también lo seria, perpetuando la esclavitud de generacion en generacion
pues la ley de vientres establecia que el parto debe seguir al vientre.

Desde la perspectiva historica, laautonomia sobre el cuerpo para muchas mujeres negras
afrodescendientes esta ligada a un proceso de resistencia que alun pervive. Durante siglos,
sus cuerpos han sido objeto de posesion, primero durante La Colonia, luego por el Estado
y, en muchos casos, por actores armados. Las representaciones sociales sobre las mujeres
negras afrodescendientes asociadas a una hipersexualizacién inician en los tiempos de la
Conquista y se perpetlan hasta nuestros dias. Las representaciones usadas en el periodo
de la colonizacion para simbolizar a las mujeres negras afrodescendientes sugerian que
eran transgresoras de las moral, sin inhibiciones sexuales y con comportamientos sexuales
promiscuos (Chaves citada en Hurtado et al., 2018, p. 129).

Esas nociones de la raza, el género y la sexualidad de La Colonia influyeron en cémo las
mujeres negras afrodescendientes eran tratadas, afectando su autonomia y exponiéndolas a
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lacoerciény laviolencia, lo cual continta en algunos contextos hasta hoy. Con la penalizacién
del aborto, este patrén de regulacion de los cuerpos se perpettio por décadas y en medio
del conflicto armado sus cuerpos han sido y siguen siendo tomados como una extensién del
territorio en disputa por diferentes actores.

No obstante, es fundamental reconocer que los impactos del conflicto armado en
relacion alaviolencia dirigida hacia las mujeres no deben ser considerados como una entidad
separada de la violencia de género que persiste en las interacciones diarias, inherente a un
sistema sexista que subyuga y limita a las mujeres. En este contexto, el conflicto armado
no solo intensifica, sino que también agrava la perpetuacion de la violencia que recae sobre
las mujeres. La violencia machista como expresion del dominio en el cuerpo y autonomia
de las mujeres negras afrodescendientes se expresa en un amplio espectro de violencias
de género, sexuales y reproductivas ejercidas en el contexto del conflicto armado. Muchas
de esas practicas son la perpetuacion de las ejercidas por el sistema colonial en las vidas y
cuerpos de las mujeres negras afrodescendientes.

En Colombia, son alarmantes los niveles de violencia de género que sufren las mujeres
negras afrodescendientes en sus territorios. Esto es exacerbado por la existencia y
permanencia de actores armados en sus territorios, la ausencia del Estado y la debilidad
de sus instituciones para la garantia de los derechos fundamentales de esta poblacion.
El conflicto armado en Colombia ha tenido un efecto desproporcionado en la vida de las
mujeres y nifas. Los repertorios de violencia contra las mujeres en el contexto del conflicto
han generado afectaciones a sus derechos a la vida, la dignidad, la integridad, la libertad
personal, y autonomia personal, que también incluyen violaciones a la autonomia sexual y
reproductiva. Aunque ha pasado por muchas fases y ha involucrado diferentes actores, el
conflicto armado ha tenido una afectacion especial en las comunidades afrocolombianas,
indigenas y campesinas. En esos territorios las mujeres afrocolombianas han enfrentado
riesgos especificos que coartan su locomocién, las decisiones sobre su plan de vida, el
acceso a la salud, y el ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos.

En ese contexto no es posible pensar en la implementacion efectiva y material de la
despenalizacion del aborto sin indagar por cémo la violencia derivada del conflicto armado
en territorios vulnerables ha incidido en que las mujeres vean reducido el acceso a la IVE
(Chaparro et al., 2015). Esta misma reflexién debe aplicarse en escenarios en los que no
hay afectacién directa del conflicto armado, pero si afectaciones graves de la violencia
reproductiva como parte de un contexto estructural de discriminacién de género y racial.
Estas consideraciones son relevantes porque permiten no perder de vista la convergencia
de las violencias raciales y de género.

Paraabordarestareflexion es preciso entender como los estereotipos de géneroy raciales
que histéricamente se han reproducido sobre las nifas y mujeres negras afrodescendientes
operan en la practica cotidiana como vehiculos que naturalizan y legitiman el ejercicio de
dominacion y abuso sobre sus cuerpos y vidas. Ello es importante por las repercusiones que
tienen en crear condiciones sociales para el silenciamiento de las victimas y en el efecto que
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tienen en relegar al aborto a un tabu, al estigma y la clandestinidad. Al respecto, el Centro de
Derechos Reproductivos senala que dichos estereotipos tienen efectos multidimensionales
que legitiman las violencias, silencian a las victimas, alimentan acciones revictimizantes
del Estado y la sociedad y perpetian las barreras que tienen las mujeres para ejercer sus
derechos reproductivos en contextos de conflicto armado.

Algunos de estos estereotipos incluyen la hipersexualizacion de las nifas y mujeres
negras afrodescendientes, un legado que proviene de las practicas coloniales mencionadas
previamente. Esta forma de estereotipar ha tenido el efecto de ocultar las violencias
sexuales y reproductivas sufridas por mujeres que son victimas de actores armados,
ademas de normalizar las practicas de violencia ejercidas por la fuerza publica en medio de
la constante militarizacidn de ciertos territorios del pais. La violencia sexual con frecuencia
conduce a embarazos en nifias y mujeres que, debido a su ubicacidn geografica, situaciones
de confinamiento y al control moral impuesto por actores armados, se ven imposibilitadas
de acceder a una Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE). Esto resulta en la imposicion
de maternidades forzadas sobre estas mujeres.

Las conclusiones de La Comadre™-organizacion afrodescendiente- revelan un
panorama alarmante. En los territorios densamente poblados por personas negras, la
desinformacion y la falta de presencia estatal han llevado a que las mujeres victimas de
violencia sexual opten por el silencio en relacién con los abortos que han realizado. El temor
al juicio social y la posibilidad de enfrentar consecuencias legales han llevado a muchas de
ellas a someterse a abortos clandestinos e inseguros, poniendo en grave riesgo su vida y
bienestar. En numerosos casos, estas mujeres han optado por interrumpir su embarazo en
lugar de exponer a sus hijos a la guerra (La Comadre de AFRODES et al., 2020, p. 21). Estos
temores, lamentablemente, han dificultado la identificacion precisa de cuantas mujeres
han optado por practicarse abortos para proteger sus vidas. La opresion de estos tabues en
torno al aborto y la falta de espacios seguros para dialogar sobre el tema son los principales
responsables de este silencio. Evidentemente, tanto el Estado como los gobiernos locales
han fallado en su deber de difundir y asegurar los derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres, con especial énfasis en un enfoque étnico-racial y diferencial.

El contexto del conflicto armado profundiza las dinamicas de inequidad y discriminacion
que generan brechas y barreras en el acceso a servicios reproductivos, lo que a su vez vulnera
el derecho de las personas a tomar decisiones sobre su sexualidad y reproduccion. Se ha
documentado que el conflicto armado afecta el acceso a la salud en dos niveles, cuando
genera afectaciones directas en la salud de las victimas y cuando exacerba estructuras
de inequidad que producen barreras fisicas, econdmicas y discriminatorias en el acceso
a la salud (Centro de Derechos Reproductivos, 2020; Chaparro et al., 2015). La falta de
acceso a servicios de salud sexual y reproductiva, en particular a la IVE, genera violencias

* Estas barreras fueron identificadas durante visitas a centros hospitalarios en Buenaventura y mediante entrevistas
semiestructuradas con lideresas de AFRODES y La Comadre en los meses de octubre y noviembre de 2020. Los hallazgos se derivan
de la intervencién ciudadana llevada a cabo por Ilex Accién Juridica, La Comadre de AFRODES, Raza e Igualdad y Economistas Negras

en el marco de la Demanda de inconstitucionalidad contra el articulo 122 de la Ley 599 de 2000. Este proceso esta registrado en el
Expediente D-13956, con copia al proceso D0013856.
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reproductivas que, no solo intensifican los riesgos mentales, fisicos y sociales que enfrentan
las victimas del conflicto armado, sino que también vulnera su derecho a ejercer control
sobre sus decisiones reproductivas.

Un estudio sobre salud sexual y reproductiva de mujeres afrocolombianas victimas del
conflicto armado en Bojaya, Chocd, evidencia como los conflictos armados y posconflictos
tienen un impacto negativo en la salud sexual y reproductiva, especialmente en las mujeres.
Esto se refleja en varias dimensiones, como la dificultad para acceder a servicios sanitarios
esenciales y la falta de atencién obstétrica y programas de prevencion de enfermedades
femeninas. También se ven afectados los métodos de control de la fecundidad y se observa
un aumento de la violencia sexual y los traumatismos genitales femeninos. Adicionalmente,
se incrementa el riesgo de infecciones de transmision sexual y se generan disfunciones
sexuales a raiz de experiencias traumaticas. Estos conflictos también estan relacionados
con mayores complicaciones durante el embarazo, aumentando la mortalidad materna,
y exponen a las mujeres a violaciones de sus derechos humanos y derechos sexuales y
reproductivos (Peralta-Jiménez & Urrego-Mendoza, 2022).

Otro estereotipo significante es la creencia heredada de la colonia sobre la fuerza fisica
de las mujeres negras afrodescendientes. Esta creencia racista puede derivar en diversas
formas de violencia y hostigamiento que se exacerban en contextos rurales afectados por
el conflicto armado tales como la explotacion sexual, la violencia fisica y la discriminacion
en la prestacion de servicios de salud. Esta ultima puede expresarse en formas de
violencia ginecoldgica, negacion de la informacién sobre cuidado y salud, humillaciones,
intervenciones médicas forzadas o coaccionadas, indiferencia al dolor, entre otras (La CIDH
citada en Centro de Derechos Reproductivos, 2020) .

Segun la organizacién Centro de Derechos Reproductivos, a pesar de las obligaciones
de los Estados en relacion con las vulneraciones de los derechos reproductivos, el enfoque
del derecho internacional en contextos de conflicto armado atravesado por cuestiones de
género ha tendido a priorizar la violencia sexual como la principal forma de violacién de
derechos humanos en ese contexto (2020) . Aunque reconocen la importancia de estos
avances, también destacan la necesidad crucial de enfocarse en otras formas de violencia,
como las violencias reproductivas derivadas de la violencia armada, que historicamente han
sido pasadas por alto.

El Proceso de Comunidades Negras (PCN) realizd un estudio que abarca casos de
violencias de género y étnico-raciales desde 1998 hasta febrero de 2019, enfocandose
en 112 mujeres negras afrodescendientes residentes en territorios étnicos ancestrales
como Buenaventura, Norte del Cauca, Tumaco, Guajira y Bolivar. Las edades de las mujeres
victimas de estas violencias oscilan entre 0y 70 aios, con un enfoque particular en el rango
de 18 a 43 anos, donde la exposicion a violencias es mas pronunciada, abarcando el 50%
de las mujeres violentadas. En concreto, el 29,09% se encuentra entre los 18 y 30 afos,
mientras que el 28,18% esta en el rango de 31 a 43 aios (Charo et al., 2019).
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Dentro de este informe, las investigadoras identifican distintos tipos de violencias a las
que las mujeres negras afrodescendientes en estos territorios estan sometidas, destacando
que el 49,1% corresponde a violencia obstétrica. En el informe se establece que se
identificaron ocho categorias de violencia, y se enfatiza en que estas categorias no acttian
de manera aislada, sino que estan interconectadas y se refuerzan mutuamente. Por ejemplo,
las violencias fisica, econémica, patrimonial y obstétrica tienen vinculos con la violencia
psicologica, y viceversa. Esta categorizacion propuesta por las investigadoras busca facilitar
la comprension del impacto conjunto de estas violencias en la vida de las mujeres negras
afrodescendientes (Charo et al., 2019)

Existe una conexion intrinseca entre el sistema de creencias que subordina a las
mujeres negras afrodescendientes y la violencia basada en el género que les afecta
desproporcionadamente. Esta violencia se originay reproduce a través de las construcciones
sociales y culturales anteriormente mencionadas. Los estereotipos arraigados en torno a los
roles y responsabilidades de las mujeres en la familia y la sociedad perpettan la desigualdad
de género, por tanto, son incompatibles con el derecho internacional de los derechos
humanos (MESECVI, 2014). Estos factores se identifican como las causas que mantienen y
reproducen las relaciones de poder que someten a las mujeres a condiciones histéricas de
desigualdad de género.

Asi ha sido identificado por la Convencién Interamericana sobre la Violencia contra
la Mujer (Convencion de Belém do Pard), que comprende y condena todas las formas
de violencia contra las mujeres por el hecho de ser mujeres y aquellas que les afectan
desproporcionadamente, entre ellas las relativas a la salud y a los derechos sexuales y
reproductivos (MESECVI, 2014, p. 3). Al respecto, ha sefalado que la violencia contra las
mujeres es uno de los mecanismos mediante el cual se les obliga a permanecer en una
situacion de subordinacion con respecto del hombre (MESECVI, 2014, p. 21).

La Convencioén define este fenomeno como “cualquier accién o conducta, basada en su
género, que cause muerte, dano o sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico a la mujer, tanto
en el dmbito publico como en el privado accion o conducta, basada en su género, que cause
muerte, daio o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico a la mujer, tanto en el &mbito publico
como en el privado” (Articulo 1). Asimismo, la Convencion identifica como causa de tal
violencia a la desigualdad de género, en ese sentido establece que las violencias contra
las nifas y las mujeres son una cuestion de igualdad y no discriminacion y que en razon
a la confluencia de multiples formas de discriminacion aumenta el riesgo de que algunas
mujeres sean victimas de discriminacion especifica, compuesta y/o estructural. A su vez, la
Convencion Belem do Para identifica que la violencia es multidimensional (Articulo 5) y, por
tanto, limita el ejercicio de otros derechos fundamentales, asi como derechos econdémicos,
sociales y culturales.

La Convencion establece el derecho de las mujeres a una vida libre de violencias tanto en
el ambito publico como en el privado. En ese sentido, establece las obligaciones del Estado
relativas a actuar con la debida diligencia para prevenir, sancionar y erradicar las violencias
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contra las mujeres perpetrada por parte de sus agentes o por personas individuales (Articulo
7).

En el Primer Informe Hemisférico sobre la Aplicacién de la Convencién de Belém do
Para, la CEVI afirmé que la privacion de los derechos sexuales y reproductivos constituye
una forma de violencia de género. Ademas, existe el riesgo de graves violaciones a estos
derechos entre las mujeres que sufren discriminaciones multiples, lo que les limita el acceso
a servicios de salud sexual y reproductiva de manera efectiva (MESECVI, 2014, p. 4) .

En el Tercer Informe Hemisférico sobre la Implementacion de la Convencién Belem do
Para, el Comité de Expertas (el CEVI) del Mecanismo de Seguimiento a la Implementacién de
dicha convencién (MESECVI) establecio que las medidas de proteccidn que se establezcan
en cumplimiento de las obligaciones de los Estados deben ser accesibles a mujeres victimas
de las violencias y a las que sufren multiples formas de discriminacion combinadas en razon
de su identidad étnico racial, de migrante, desplazada, entre otras (MESECVI, 2017).

La Declaraciéon sobre la Violencia contra las nifias, las mujeres y adolescentes y sus
derechos sexuales y reproductivos del CEVI establece como recomendacién para los Estados
garantizar la salud sexual y reproductiva de las mujeres y su derecho a la vida, eliminando el
aborto inseguro y estableciendo leyes y politicas publicas que permitan la interrupcién del
embarazo, asi como garantizar que las mujeres y adolescentes tengan acceso inmediato a
métodos anticonceptivos asequibles y eliminar “los efectos discriminatorios en las mujeres
de denegarles servicios, basados en estereotipos que reducen el rol primario de las mujeres
a la maternidad y previenen que tomen decisiones sobre su sexualidad y reproduccién”
(MESECVI, 2014, p. 17).

En Colombia, las violencias que afectan las posibilidades de las mujeres de decidir sobre
su salud reproductiva han sido poco visibilizadas y, en muchos casos, las mujeres siguen
sufriendo los impactos sin que existan medidas especificas orientadas a atenderlas. Por esa
razon, el Centro de Derechos Reproductivos ha recomendado considerar explicitamente
como la violencia reproductiva afecta desproporcionadamente a nifias, mujeres negras
afrodescendientesy personas LGBTI, como parte de un contexto estructuralde discriminacion
de género. Esta problematica debe comprenderse como parte de una yuxtaposicién de
violencias de género con violencias raciales (2020), especialmente relevante para las
comunidades afrocolombianas, negras e indigenas. Es fundamental resaltar como estas
circunstancias resultan en una convergencia de violencias de género y raciales, subrayando
la urgencia de abordar sus intersecciones.

La violencia reproductiva abarca practicas que atentan contra la autonomia reproductiva,
incluida la capacidad de decidir sobre tener hijos/as, acceder a servicios y datos de salud
sexual y reproductiva. Ademas, esta coercion reproductiva representa una manifestacion de
violencia de género y puede ser ejecutada por actores armados y entidades estatales. En el
contexto de las mujeres afrocolombianas y el conflicto colombiano, esta forma de coercion
requiere una consideracion detallada, tomando en cuenta las realidades geograficas
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especificas. Para las mujeres negras afrodescendientes, esta opresidén reproductiva ha
llevado a una disminucion de su control reproductivo, agravando los riesgos mentales, fisicos
y sociales que afrontan las victimas del conflicto armado debido a la pérdida de control
sobre su capacidad reproductiva ya sea por la accion de actores armados o por la violencia
institucional derivada de la negacién de la IVE.

La Constitucién de Colombia protege el derecho a decidir de forma responsable el
numero de hijos (art. 42), el derecho a la igualdad y la prohibicién de discriminacién contra
la mujer (art. 13 y 43). Ademas, reconoce los estandares internacionales como parte de
su bloque de constitucionalidad relativos a la igualdad y no discriminacién, la dignidad y el
derecho a la autonomia y vida privada, que definen el deber de los Estados de abordar las
distintas necesidades de salud de las mujeres y las nifias, incluyendo el acceso a servicios
de salud reproductiva sin restricciones legales y sin aplicar estereotipos de género que las
discriminen (Comité DESC, 2005, parrafo 29) y garantizar que las personas puedan tomar
decisiones personales libres dentro del ejercicio y disfrute de la salud sexual y reproductiva
(ONU, 2011). Este ultimo estandar incluye el acceso a informacion y servicios bajo un trato
digno, el respeto por la autonomia reproductiva, la prohibicion de injerencias arbitrarias por
parte del Estado y el acceso efectivo a servicios de salud reproductiva.

No obstante, tal como lo hemos mencionado las brechas y barreras que enfrentan las
mujeres negras afrodescendientes de caracter social, cultural, educativas y de infraestructura
las sittian en un lugar de desproteccion en el que las pocas politicas y medidas estatales son
insuficientes por no desarrollar un enfoque étnico-racial que permita conjurar las condiciones
particulares que inciden en la practicas de aborto inseguro, remover las barreras y fortalecer
una accion institucionalizada adaptada al contexto social y politico en el que habitan en
sus territorios. En esas medidas, las interseccionalidades de raza y género han dificultado
el acceso a igualdad de oportunidades a IVE en comparacién con el resto de la poblacién,
siguen siendo desatendidas. Por esto, la reduccién del acceso al aborto trae consigo que
las mujeres, transmasculinos y personas con Utero afrodescendientes expongan sus vidas
al momento de realizar interrupciones voluntarias del embarazo en sus territorios y se
enfrenten a los impactos desproporcionados de la histérica opresion reproductiva.

En este contexto, el Estado y su marco legal no pueden obviar las circunstancias historicas
y particulares que afectan a las mujeres negras afrodescendientes en el ejercicio de sus
derechos reproductivos. La larga historia de opresion que estas mujeres han experimentado
en diversos aspectos de sus vidas: personal, social y econémico, ha resultado en una
restriccion de su autonomia en cuanto a decisiones sobre su sexualidad y reproduccion.
Es imperativo abordar esta opresion adoptando politicas publicas que traten de manera
especifica las barreras que contribuyen al aborto inseguro y la falta de informacién y acceso
a este servicio.

Para culminar este capitulo, resulta imperativo reconocer que dentro de las comunidades
negras coexisten visiones divergentes en torno al aborto, por tanto, es fundamental
distinguir entre el derecho a abortar y la defensa general de los abortos en las mujeres
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afrodescendientes. Algunas personas respaldan el derecho al aborto sin necesariamente
ser partidarias del mismo. Ese es el caso de las parteras, que acogen el aborto como una
forma de proteger las vidas de las mujeres. Angela Davis (2005, p. 205)explicaba que en
situaciones donde un nimero significativo de mujeres negras afrodescendientes opta por
el aborto, su eleccién no tanto refleja un deseo de liberarse de la maternidad, sino mas
bien de escapar de la violencia sexual y las condiciones socioecondémicas que amenazan
su bienestar y el de sus familias(p. 205). En esta situacion, se entrelazan las perspectivas
de aquellas mujeres que luchan por el derecho legal al aborto, mientras al mismo tiempo
abogan por la transformacién de las circunstancias sociales que les impiden tener mejores
condiciones de vida para sus hijos/as.

En este escenario, conviven la demanda por el derecho a la vida y al bienestar con la
defensa del aborto como opcién. Estas apreciaciones cobran importancia al comprender
la interseccién de las violencias raciales y de género, y cOmo estas amalgaman con las
realidades de pérdida de independencia econdmica a raiz de la feminizacion racial de la
pobreza. Desde esta perspectiva, el aborto surge como una eleccién que permite a las
mujeres ejercer su autonomia y cuidar de su bienestar, aunque su prioridad fundamental
sigue siendo la proteccidn de la vida. Las parteras, como voceras de estas comunidades,
abogan primordialmente por la vida y recurren al aborto como un medio de salvaguardar la
vida de las mujeres negras afrodescendientes.

r==- 3.2 | Situacién de la salud sexual y
:@: reproductiva de las mujeres negras
©==% afrodescendientes en Colombia

La ley estatutaria del derecho a la salud (Ley 1751 de 2015)" consagra el derecho a
la salud como un derecho fundamental, garantiza su prestacion, lo regula y establece sus
mecanismos de proteccion; sefalando que el acceso a los servicios de salud debe ser
integral, igual para todos y sin barreras administrativas. Por su parte, la Politica de Atencion
Integral en Salud (PAIS), que se operacionaliza a través del Modelo Integral de Atencion
Territorial (MAITE), se incorpora al Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS) y elabora
varias Rutas Integrales de Atencién en Salud (RIAS) que se fundamentan en la Atencién
Primaria en Salud (APS), para avanzar en la garantia de este derecho, donde el acceso a los
servicios de salud es un aspecto fundamental (Instituto Nacional de Salud, 2019).

En la evaluacion del desempefio de los servicios de salud, el acceso es una dimension
fundamental y el objetivo central de las politicas publicas del sector. Los servicios de
salud, y como dimensién fundamental el acceso, actian en si mismos como determinante
de las inequidades en salud (Instituto Nacional de Salud, 2019; OMS, 2022). Por una

* Ley 715 de 2001: “Por la cual se dictan normas organicas en materia de recursos y competencias de conformidad con los
articulos 151, 288, 356 y 357 (Acto Legislativo 01 de 2001) de la Constitucion Politica y se dictan otras disposiciones para organizar la
prestacion de los servicios de educacién y salud, entre otros”.

Disponible en: https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=4452

68 IVE desde el Margen



parte, los servicios de salud pueden abordar directamente las diferencias de exposicion y
vulnerabilidad, mejorando el acceso equitativo a la atencidn integral e impulsado la accién
intersectorial desde un enfoque étnico racial e interseccional para mejorar el estado de
salud y prevenir enfermedades. Por otra, tienen un papel fundamental como mediador
de los efectos diferenciales de la enfermedad en la vida de las personas, procurando que
los problemas de salud no generen un deterioro mayor de la posicion social y faciliten la
rehabilitacion, asi como la reintegracion social de éstas, una vez superada la enfermedad o
situacion problematica.

El acceso universal y de calidad a los servicios de Salud Sexual y Reproductiva (SSR)
es reconocido como un derecho humano por la Organizacion de las Naciones Unidas. En
los Objetivos de Desarrollo Sostenible, fueron incluidas las metas 3.1: reducir la razén de
mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.00 nacidos vivos y 3.7: garantizar el acceso
universal a los servicios de salud sexual y reproductiva (OMS, 2022). En contraste, en la
region persisten inequidades que limitan el acceso a los SSR; desde el uso de métodos
anticonceptivos modernos hasta la atencién de la gestacion, el parto y el puerperio, incluida
la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (Prada et al., 2011; Starrs et al., 2018).

Sin embargo, en términos de acceso a servicios de salud sexual y reproductiva el presente
estudio encontrd que las mujeres negras afrodescendientes viven en condiciones en las
que acceder a informacioén y dichos servicios en salud es un desafio. En esta investigacién,
para indagar sobre el conocimiento y uso de métodos anticonceptivos, se les preguntd a
las mujeres si habian recibido informacion sobre salud sexual y reproductiva -SSR- cuando
interrumpieron el embarazo. EL 56% de las mujeres indico que no habia recibido informacion,
principalmente el 73% de las mujeres residentes en el Chocd, y aquellas que experimentaron
una interrupcion espontanea del embarazo (63.6%).

Grafica 9. ;Cudndo interrumpid el embarazo, habia recibido informacién
sobre salud sexual y reproductiva?
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Fuente: Tomado de Instituto Guttmacher
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A pesar que algunas mujeres reportaron tener algun tipo informacién sobre métodos
anticonceptivos, de las 25 encuestadas, solo 3 estaban utilizando algin método
anticonceptivo al momento del aborto. Los métodos mas usados por ellas son los
anticonceptivos orales, inyeccidn, esterilizacion femenina, abstinencia periédica y métodos
desde la medicina ancestral.

Ademas, se les consultoé si al momento de su primera relacion sexual usaron alguno de
estos métodos de anticoncepcion.

Adicionalmente, se pudo establecer que el 68% de las mujeres encuestadas que
experimentaron un aborto no contaba con informacién sobre métodos anticonceptivos
y mas del 60% no utilizd ningin método al momento de su primera relacién sexual,
mayoritariamente en Bolivar (83.3%) y Valle (75.0%) (Grafica 10). De las mujeres que
experimentaron una IVE, el 78.6% no usd ninglin anticonceptivo en su primera relacion
sexual.

A la pregunta sobre si el embarazo que decidié interrumpir fue deseado o planificado;

el 84% de las mujeres dijo que no, mayoritariamente en Choco (100%) y Bolivar (66.7%)
(Grafica 12).

Grafica 10. ;Al momento de su primera relacién sexual usé algun método anticonceptivo?
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Grafica 11. ;El embarazo que decidié interrumpir fue deseado o planificado?
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Grafica 12. Embarazo deseado o planificado, segtn tipo de aborto.
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La respuesta a la pregunta planteada en la Grafica 12 varia segln el tipo de aborto. El
72.7% de las mujeres que experimentaron un aborto espontaneo indicaron que el embarazo
que interrumpieron no fue deseado, mientras que el 18.2% optd por no responder (ver
Grafica12). Esta diversidad de respuestas podria deberse a que algunos de estos embarazos
no fueron planificados desde el principio, o posiblemente fueron abortos deseados que las
mujeres prefieren describir como interrupciones espontaneas debido a la carga moral y el
estigma asociados con el tema. Incluso al responder una encuesta sobre este tema en un
entorno completamente confidencial y andnimo, algunas mujeres pueden sentir reticencia a
revelar sus verdaderos sentimientos y experiencias.

Las historias personales de las mujeres incluidas en este estudio ponen de manifiesto
que uno de los factores con mayor influencia para un aborto, tiene que ver con el embarazo
no deseado producto del desconocimiento de métodos anticonceptivos, ya que solo el 32%
de las mujeres hacian uso de algun método al momento de la interrupcién.

De igual forma, se evidencia el papel relevante que desempefan en su red de apoyo
las parteras, las amigas y, en general, las mujeres de las organizaciones sociales a las que
pertenecen. En el contexto de las parteras, su intervencion suele estar estrechamente
relacionada con situaciones de riesgo para la vida de las mujeres. Esto ocurre cuando
estas mujeres han decidido iniciar un proceso de aborto voluntario sin acompanamiento
profesional, lo que conlleva un alto riesgo para sus vidas debido a las practicas inseguras o
deficientes a las que muchas recurren en estas circunstancias.

Los resultados cualitativos permiten afirmar que la informacién sobre SSR era muy
limitada e insuficiente cuando las mujeres iniciaron sus relaciones sexuales, tal como lo
expresan varias de las personas entrevistadas.

“He tenido muy poca informacion sobre salud sexual y reproductiva. Lo poco que
he escuchado es porque a veces van al barrio dictando charlas, entonces, de lo
poquito que tengo conocimiento de la reproduccién sexual han sido charlas que
brindan cuando hacen brigadas, pero de la EPS no” (Entrevista mujer N° 3. Chocd,
comunicacioén personal, 2023).

En estos contextos en los que el sistema de salud falla, un factor protector son las
organizaciones sociales y comunitarias que actian como redes efectivas para diseminar
informacion y formar a la comunidades sobre derechos sexuales y reproductivos.

“Yo no sabia nada en es esa época, solo en los ultimos 3 a 4 afios que llevo como
lideresa de la poblacién LBGTIQ+ he tenido capacitaciones sobre reproduccion
sexual, derechos humanos, identidad de género y todo lo relacionado con eso”
(Entrevista mujer N° 1.Chocd, comunicacién personal, 2023) .
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Otro factor protector que puede contribuir a acompanar y acercar la informacién y
servicios de salud sexual y reproductiva a las mujeres negras afrodescendientes que viven
en desiertos de anticoncepcién y asesoria que les permitan gestionar su salud sexual y
reproductiva es el rol desempenado por la parteria afrocolombiana.

En contextos donde escasea el personal de salud capacitado en técnicas de aborto y
donde la distancia a clinicas y hospitales configuran brechas de inequidad, encontramos un
sistema de conocimiento étnico que ha surgido histéricamente para atender la salud sexual
y reproductiva de las mujeres debido en parte a la debilidad del Estado en este ambito. En
este estudio, identificamos que la parteria afrocolombiana es un actor relevante y central en
el ecosistema porque son agentes asistenciales comunitarios con un lazo social fuerte en las
comunidades negras afrodescendientes. En ambientes sociales donde existen brechas en el
acceso a servicios de SSR, debido a la ausencia estatal, al estigma social o cultural en torno a
estos, asi como a los retos que representan las condiciones geograficas de los territorio, las y
los sabedores tradicionales juegan un papel fundamental. Su labor permite la conservacion
de los vinculos de las personas, el territorio y el cuidado de su salud.

La parteria afrocolombiana, mediante el uso de la medicina tradicional, ejerce una la
labor de cuidado de la salud con una significativa carga social. En ese sentido, es la portadora
y protectora de un conocimiento que incluye el uso de las plantas, la tradicién oral, el
intercambio de saberes y el acompafamiento de las personas en todo su ciclo de vida. Un
conocimiento que esta al servicio de sus comunidades y que recientemente fue reconocido
por la Corte Constitucional, en la sentencia T-128 de 2022, como como un sistema médico
propio étnico, que debe ser protegido para garantizar su pervivencia y ser integrado de
manera adecuada en el Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia.

EnColombia, laparteriaesreconocidacomo patrimonio culturaldelanacion, y seidentifica
especialmente con las comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras de la
costa Pacifica. En la actualidad se han conformado diferentes organizaciones a lo largo de
los territorio del pacifico y el caribe como por ejemplo, la Asociacién de Parteras Unidas del
Pacifico (ASOPARUPA), la Asociacidén Red de Parteras y Parteros del Chocd (ASOREDIPAR
Chocd)ylaAsociacion Red de Parteras de Bolivar (ASOREDIPAR Bolivar). Estas organizaciones
trabajan por promover el desarrollo integral de las mujeres y los hombres que ejercen de
manera voluntaria la parteria en el departamento del Chocd, Valle del Cauca y Bolivar.

El sistema de conocimiento de la parteria afrocolombiana sobre el cuidado del cuerpo
atiende también el ciclo reproductivo de la mujer y, por tanto, son un actor que debe ser
incluido y tenido en cuenta en el analisis sobre como superar las brechas de acceso en el
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres negras afrodescendientes.
De ahi que sea necesario, vincularlas como un actor indispensable en la conversacién y
reflexién en torno a como potenciar las capacidades de articulacion e implementacién de
acciones del sistema de salud occidental con el sistema tradicional étnico.
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Conscientes de laimportancia del rol de la parteria como sujeto étnico fundamental para
el ecosistema de la salud sexual y reproductiva, Ilex Accion Juridica y la Red Interétnica de
Parteras y Parteros del Choco trabajaron, en el marco del presente estudio, en el documento
interno titulado “Parteria Tradicional e Interrupcion Voluntaria del Embarazo — IVE: “Una
Mirada Territorial” en Chocd, Bolivar y Valle del Cauca”. La elaboraciéon de este documento
de trabajo interno tuvo como objetivo comprender las perspectivas de las parteras
tradicionales afrocolombianasy sus asociaciones respecto al papel de la medicina tradicional
afrocolombiana en la prestacion del servicio de aborto. Ello con el fin de identificar, desde el
respeto a sus visiones y a la interculturalidad, qué actividades y roles podrian desempenar
en las medidas para el acceso a la Interrupcion Voluntaria del Embarazo.

Para tal efecto, en el desarrollo de los grupos focales realizados en Buenaventura,
Cartagena y Quibdo, se examin6é como la parteria afrocolombiana podria desempefar un
papel crucial en garantizar el acceso a la Interrupcion Voluntaria del Embarazo para las
mujeres negras afrodescendientes. Se parte de la premisa de que dicho actor comunitario
en salud puede proporcionar informacion respetuosa y segura a las mujeres que optan
por interrumpir su embarazo, basandose en una perspectiva intercultural y de derechos
humanos, y utilizando las vias ya existentes para este tipo de atencion.

Durante ese proceso, se documentd que dentro de la practica de la parteria tradicional, el
aborto no es unaintervencion que realicen abiertamente. Si bien algunas parteras reconocen
tener conocimiento sobre plantasy pastillas con propiedades abortivas, reiteraron que desde
su posicion no practican este procedimiento. En ese sentido, las parteras enfatizaron que su
principal funcién es preservar la vida. Sin embargo, reconocen que ocasionalmente atienden
a mujeres que han pasado por un procedimiento de aborto y tienen complicaciones. En estos
casos, proporcionan asistencia integral mediante lavados vaginales y la administracion de
bebidas que contribuyen a la limpieza del vientre.

Uno de los principales hallazgos respecto al rol que las parteras pueden tener en las
rutas de acceso al aborto es el interés genuino que tienen en recibir capacitacion sobre
métodos anticonceptivos. Su proposito es ofrecer orientacion en sus comunidades y ayudar
a prevenir embarazos no deseados. En este sentido, expresaron la necesidad de establecer
vinculos con entidades de salud que puedan proporcionar formacion, de modo que ellas
puedan contribuir a la prevencion, abordando tanto embarazos no planificados como
enfermedades de transmisién sexual. En consecuencia, aunque las parteras no estan de
acuerdo en practicar abortos, si desean atender las complicaciones de las mujeres que
acuden a abortos inseguros y capacitarse para brindar informacion como una estrategia de
reduccion de danos que permita proteger la vida de las mujeres.

El trabajo con este sujeto étnico y actor comunitario en salud es crucial en el disefio
de medidas y acciones de politica publica encaminadas a superar las brechas en materia
de salud sexual y reproductiva. Pero su integracion debe hacerse garantizando que se
superen la exclusidon y ausencia de reconocimiento de su rol como un actor dentro del
Sistema General de Seguridad Social en Salud. De manera tal que se generen condiciones
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para el reconocimiento econémico de su trabajo y el disefio de medidas para garantizar su
pervivencia fisica y cultural.

. 3.2.1. Mortalidad materna en Colombia
y la pertenencia étnico-racial

Una de las consecuencias mas visibles y sistematizadas por las instituciones que
tienen relacién directa con el bajo acceso, conocimiento e informacioén sobre servicios
sexuales y reproductivos es la mortalidad materna. Se identifica que las mujeres negras
afrodescendientes tienen mayores indices de mortalidad materna en Colombia. La Razon
de Mortalidad Materna (RMM) se define como el nimero de mujeres que fallecen durante
el periodo de gestacion o en los 42 dias posteriores al parto debido a cualquier razéon
relacionada con el embarazo mismo, agravada por él o a la atencion recibida, por cada
100,000 nacimientos vivos en un afio especifico y en una region o pais determinado. La RMM
actlia como un medidor de la eficacia del sistema de atencion médica y el progreso de una
nacion (DANE, 2021b, p. 4)

En el estudio sobre las disparidades en la mortalidad materna por grupos étnicos entre
los afios 2008 y 2020 en Colombia, de acuerdo con el informe Panorama de Eventos en
Salud Publica emitido por el Instituto Nacional de Salud, se registra una disminucion en la
Razén de Mortalidad Materna (RMM) tanto en el conjunto de mujeres indigenas como en el
grupo de mujeres negras afrodescendientes. Sin embargo, persisten las desigualdades en
comparacion con el grupo de fallecimientos maternos que no tienen identificacién étnica.
Durante el afio 2020, la RMM calculada por cada 100,000 nacimientos vivos fue de 181.0 en
mujeres negras afrodescendientes y de 293.4 en mujeres indigenas. Mientras tanto, para las
mujeres sin afiliacién étnica reconocida, esta tasa fue de 89.4 (Instituto Nacional de Salud,
2022, p. 10).

Y al analizar la tendencia de la RMM en personas afrodescendientes utilizando puntos
de inflexion se observa un cambio porcentual anual (CPA) del 64.38% durante el periodo de
2008 a 2010, y un 0.28% para el periodo posterior.
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Grafica 13. Comportamiento de las razones de mortalidad materna segun
pertenencia étnica, Colombia 2008-2020
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Grafica 14. Razdn de mortalidad para personas afrodescendientes, con
variacion porcentual anual estimado a partir de modelos de regresion
Joinpoint, Colombia, 2008-2020
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Las brechas de desigualdad entre los grupos étnicos para la mortalidad materna pueden
estar explicadas por determinantes estructurales de salud como la pobreza, la pobreza
extrema e inequidad de los recursos, la exclusién social, el analfabetismo y bajo nivel
educativo; asi como por determinantes contextuales como el bajo acceso a agua potable y
alimentos que, en ausencia de un sistema de salud con cobertura universal y acceso efectivo
e intercultural, se asocian con mayor carga de enfermedad, complicaciones y muertes
(CEPAL, 2017; Goes et al., 2020).

Segun datos del INS entre 2008 y 2020 en Colombia, se registraron 6,386 muertes
maternas. De las cuales, 19,97% (1275) se presentaron en poblacion con alguna pertenencia
étnica. En poblacion negra, afrocolombiana o afrodescendiente 650 muertes (10,18%); 613
muertes (9,6%) en indigenas y 12 muertes (0,19%) en las mujeres que se identifican como
Rom (gitano), palenqueras de San Basilio y raizales del archipiélago de San Andrés. De todas
las muertes que ocurrieron en personas negras, mulatas o afrocolombianas, al igual que
en la poblacion indigena, la mayor proporcion se presentd en el grupo de edad de 20 a 34
anos (62%), mientras que el 15,1% se presenta en menores de 19 anos. El 70% de las
muertes maternas en personas que se reconocen como negras, mulatas o afrodescendientes
sucedieron en el area urbana, lo cual puede obedecer a un subregistro para las mujeres
negras afrodescendientes residentes en zonas rurales, quienes tienen menos accesibilidad
a los servicios de salud (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, 2022, p. 12).

En Colombia, el aborto es la tercera causa de Morbilidad Materna Extrema (MME) y la
sexta causa de mortalidad materna, que se acentlia en las mujeres mas jovenes (nifas y
adolescentes), en las mujeres rurales, mujeres indigenas, mujeres migrantes y mujeres
negras afrodescendientes (Prada et al.,, 2011). En el afno 2020, con corte a semana
epidemioldgica (SE) 52, se reportaron 434 casos de morbilidad materna extrema asociadas
a complicaciones del aborto (Ver grafica 15). De los cuales, 16 (3,68%) fueron en personas
afrodescendientes, entre los 15 y 39 afos de edad, pertenecientes al régimen subsidiado y
residentes en zonas urbanas de Choco, Narifio, Bogota y Cauca.
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Grafica 15. Morbilidad materna extrema asociada a complicaciones de
aborto segtin entidad territorial

UBICACION GEOGRAFICA DE CASOS COLOMBIA
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Boyaca [ 11
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Putumayo I 6
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Amazonas [l 3
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Bogotd I 79
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Tumaco | 3

Fuente: Instituto Nacional de Salud Publica (2023).
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El aborto inseguro puede contribuir a la mortalidad materna, especialmente en entornos
donde el acceso a atencién médica adecuada es limitado. Uno de los factores que inciden en
este fendomeno de salud publica es el aborto y las complicaciones derivadas de aquellos que
se practican de forma insegura. Segun los datos del Ministerio de Salud, recogidos en el Plan
de Aceleracién para Reducir la Mortalidad Materna, en los ultimos afios se ha observado un
aumento en las muertes relacionadas con sepsis obstétrica y aborto (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, s/f, p. 2)

. 3.2.2 | Embarazo en adolescentes y
planificacion familiar

La falta de acceso a los servicios de SSR produce que mujeres en edad reproductiva sin
uso de métodos anticonceptivos modernos tengan menor oportunidad de retrasar o detener
la maternidad, prevenir embarazos no deseados o decidir el nimero de hijos e intervalos de
los embarazos (Bearak et al., 2020).

Las principales causas de mortalidad de nifias y mujeres entre jovenes de 15 a 19 anos
son las relacionadas con el embarazo y el parto (Instituto Nacional de Salud, 2019). De
igual forma, presentan alto riesgo de sufrir complicaciones en el parto, y sus hijos mayor
probabilidad de bajo peso al nacer y parto prematuro.

A nivel mundial, en las Ultimas dos décadas, se ha evidenciado una tendencia decreciente
de la fecundidad en la adolescencia. No obstante, América Latina y el Caribe, persiste como
la segunda region del mundo con la tasa mas alta de embarazos en este grupo etario (60,7
nacimientos por cada 1.000 nifas y jovenes de 15 a 19 afos) (OPS/OMS, 2017). Las ninas y
jovenes afrodescendientes experimentan las tasas mas altas de embarazo en la region, junto
con las adolescentes que tienen un nivel educativo mas bajo; que se ubican en los menores
quintiles de riqueza 'y /o son indigenas. Asi como, la discriminacién de género en el empleoy
la ubicacion geografica (UNFPA, 2023).

Las necesidades de planificacion familiar insatisfechas configuran una vulneracién de los
derechos sexualesy reproductivos. Esto aumenta la probabilidad de embarazos no deseados
que pueden terminar en abortos inseguros y/o sus complicaciones asociadas. Entre el 4.7%
y 13.2% de las muertes maternas son resultado de abortos inseguros. En Colombia, 33% de
las mujeres que tienen abortos clandestinos experimentan complicaciones que requieren
atencién médica, tales como hemorragias, infecciones, traumatismos, e infertilidad en el
largo plazo. Esta proporcion aumenta a 53% en mujeres rurales en situacién de pobreza
(Prada et al., 2011).
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Capitulo 4

Estandares para la garantia del
derecho al a%orto y aproximaciones
a las brechas que las mujeres negras
afrodescendientes enfrentan atn
bajo ese marco legal

'@' 4.1 | Estandares constitucionales

En Colombia desde el afo 2006 la Corte Constitucional Colombiana declard
inconstitucional la prohibicién absoluta del aborto, por cuanto constituye una violacion a
los derechos fundamentales de las mujeres y personas con posibilidad de abortar. En la
sentencia C-355 de 2006 establecio la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE) como
derecho en todo el territorio nacional, dentro de tres causales especificas, a saber: a) cuando
la continuacion del embarazo constituya peligro para la vida o la salud de la mujer o persona
con posibilidad de abortar; b) cuando exista grave malformacion del feto que haga inviable
su vida; c) cuando el embarazo sea el resultado de una conducta constitutiva de acceso
carnal o acto sexual sin consentimiento, abusivo o de inseminacién artificial o transferencia
de évulo fecundado no consentidas o de incesto.

Desde alli, la naturaleza del aborto como derecho fundamental de la mujer y de las
personas con posibilidad de gestar ha sido reconocida por la Corte Constitucional a través
de multiples sentencias. Tras la sentencia de 2006, la Corte emitid la sentencia T-636 de
2007, en esta la Corte da alcance a los estandares del derecho al aborto y los tratados
internacionales sobre derechos sexuales y reproductivos. En esta decision, la Corte reafirmé
que estos derechos son fundamentales tanto a nivel constitucional como de derechos
humanos vy, por lo tanto, son susceptibles de proteccion a través de la accion de tutela.
Ademas, en esta sentencia, se establecieron los siguientes estandares juridicos, que se
precisaran a continuacion.
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Primero, el derecho a la salud engloba el derecho al diagndstico, ya que este es crucial
pararecibir un tratamiento adecuado y recuperar la salud. Segundo, el derecho al diagndstico
puede ser defendido a través de la accion de tutela cuando el examen haya sido ordenado
y su no realizacién configura una amenaza a la vida o la salud; impide la prevencion de un
tratamiento eficaz, o se desconozca la relacién entre el diagnostico y el resultado. Tercero,
indico que las entidades de salud no pueden rechazar un diagndstico por razones econémicas,
administrativas o institucionales, y que la demora injustificada en el diagnostico vulnera el
principio de dignidad humana. Cuarto, reforzé que los derechos sexuales y reproductivos son
tanto derechos humanos como derechos constitucionales fundamentales, conforme a los
articulos 93 y 94 de la Constitucion Politica. No obstante, esta sentencia no hace referencia
explicita a las mujeres negras afrodescendientes o a grupos vulnerables en particular.

Posteriormente, en la Sentencia T-988 de 2007 la Corte realizé un resumen de los
argumentos clave que llevaron a la despenalizacion del aborto por causales, sefalando
que son de obligatorio cumplimiento. Esto es particularmente relevante, ya que se trata de
la primera sentencia que aborda la violacion de derechos debido a la exigencia requisitos
adicionales a los establecidos en la Sentencia C-355 para la procedencia de la IVE. Ademas,
esta sentencia marca el inicio de como la Corte establece reglas para situaciones de
mujeres que podrian enfrentar condiciones que las hacen mas vulnerables para acceder
a este derecho. Aqui, se establece la primera regla para los casos de IVE en mujeres con
discapacidad.

En cuanto a reglas especificas para poblaciones vulnerables como las mujeres con
discapacidad, la Corte establece que la solicitud de IVE en mujeres con discapacidad
debe ser analizada considerando su singularidad, distinguiendo entre discapacidad fisica,
psiquica o sensorial. Cuando la discapacidad sea tan significativa que la incapacidad de dar
consentimiento sea evidente, los padres de la mujer en situacion de discapacidad o una
tercera persona que actte en su nombre deben poder solicitar la IVE sin requisitos formales
adicionales a la denuncia. Por tanto, no se puede requerir la presentacion de interdiccion
como condicion para realizar el procedimiento en una nifia o mujer con discapacidad grave.
Las EAPB que exijan requisitos formales adicionales a la denuncia para realizar un aborto
inducido en una mujer en situacion de discapacidad, victima de abuso carnal violento, sin
consentimiento o abusivo, estan desconociendo seriamente la proteccion que la Constitucion
Nacional otorga a las personas con discapacidad.

Es importante destacar esta sentencia, ya que aqui se evidencia como la Corte comienza
a diferenciar en funcién de las vulnerabilidades de las mujeres y a trazar pautas para que
el Estado garantice ese derecho teniendo en cuenta esas vulnerabilidades especificas. Sin
embargo, es notable que esta accidn positiva no ha sido replicada en relacion a las mujeres
afrocolombianas.

La Sentencia T-209 de 2008 desempena un papel crucial al establecer una serie de
estandares que posteriormente son reafirmados en la jurisprudencia sobre la IVE por parte
de la Corte Constitucional. Esta sentencia también establece elementos determinantes
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relacionados con la objecion de concienciay el alcance del derecho a la IVE en Colombia. En
esta sentencia se establecen varios principios y directrices que se refieren especificamente
a la garantia de la IVE en condiciones tales como las limitaciones que pueden tener las
mujeres cuando el personal de salud aplica la objecion de conciencia y la obligacion de las
entidades de salud de garantizar el servicio, asi como situaciones en las que la IPS deberan
tener un nimero adecuado de proveedores habilitados para prestar los servicios de IVE,
responsabilidad que también debe cumplir las entidades de salud a nivel departamental,
distritaly municipalalasegurarladisponibilidad suficiente enlared deatencién. Esimportante
anotar que si bien esta sentencia reconoce que algunas mujeres tienen limitaciones para el
acceso de la IVE, no reconoce que esto esta determinado por situaciones de discriminacion
estructural donde la pertenencia étnico-racial juega un papel importante.

LaSentenciaT-627 de 2012 es muy importante en el escenario constitucional del derecho
a la informacion en la IVE y otros derechos sexuales y reproductivos. Alli establece que la
informacion debe ser oportuna, completa, accesible, pero en especial debe ser fidedigna y
confiable. La Corte sienta un precedente en cuanto a los estandares de la informacién que
difunden los funcionarios publicos, bien sea en medio de comunicaciéon o mediante oficios
dirigidos a otras instituciones o actos administrativos. La Corte concedid la tutela y ordend,
entre otras cosas, (i) al entonces Procurador General de la Nacion, Alejandro Orddnez
Maldonado, a rectificar todo pronunciamiento tergiversado, falso y confuso en contra de la
IVE; y (ii) a la PGN y las Procuradoras Delegadas demando a cambiar su posicion frente a la
anticoncepcion oral de emergencia, el derecho a la IVE y el Misoprostol.

Por su parte, la Sentencia C-754 de 2015 es emblematica y de gran importancia en
la consolidacion del marco normativo en materia de IVE, en especial, en relacion con las
causales violencia sexual y riesgo para la vida y la salud de la mujer. Pero sobre todo por
los apartados en los que reconoce las vulneraciones y discriminaciones especificas que han
sufrido las mujeres afrocolombianas. Los siguientes apartados son:

En atencion al anterior marco internacional, la jurisprudencia constitucional ha
reconocido una especial proteccion a las mujeres, las nifas, adolescentes y adultas
mayores sobrevivientes de violencia sexual en el contexto del conflicto armado.
Esta Corporacion, en el Auto 092 de 2008, determind que las mujeres sufrian un
impacto desproporcionado como consecuencia del conflicto armado, a partir del
reconocimiento de que las mujeres estaban sujetas a un riesgo diferenciado de
violencia o esclavitud sexuales. Ademas, reconocié que este riesgo era aun mayor
para las mujeres indigenas y afrodescendientes. En dicha providencia, la Corte
ordend la creacion de un programa especial para la prevencion de la violencia sexual
contra la mujer desplazada y de atencién integral a sus victimas (Sentencia C-754 de
2015, p. 33).

Los anteriores pronunciamientos y la informacion allegada permiten a esta
Corporacion constatar que, en efecto, como los demandantes y muchos de los
intervinientes aseveran, es innegable que la violencia sexual tiene un impacto
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desproporcionado en las mujeres y dentro de este grupo afecta ain mas a grupos
vulnerables como las mujeres afro, indigenas o en situacion de discapacidad
(Sentencia C-754 de 2015).

Lo anterior resulta muy importante porque esta ha sido una de las pocas decisiones sobre
el aborto en donde la Corte ha hablado especificamente de como la aplicacion de ciertos
criterios es discriminatoria y no tienen en cuenta las vulnerabilidades de las mujeres negras
afrodescendientes. Ademas, establece una accién positiva sobre esta particularidad y fue
eliminar del Protocolo y Modelo de Atencién Integral en Salud para Victimas de Violencia
Sexual la palabra “basada en la discrecionalidad del funcionario”, pues era discriminatorio
con las mujeres afro, indigenas o en situacion de discapacidad.

Con este fallo, la Corte ordend que, en la aplicacién de dicho protocolo, expedido por
el entonces Ministerio de la Proteccion Social, se vuelve de obligatorio cumplimiento, de
acuerdo con la modificacion al articulo 23 de la Ley 1719 de 2014, garantizar: el acceso a la
anticoncepcion oral de emergencia dentro de las primeras 72 horas transcurridas luego de
la ocurrencia de los hechos, asi como el acceso a laIVE, y el acceso a la atencidn psicosocial
en condiciones de dignidad y respeto.

La Sentencia SU-096 de 2018 marca un hito en la jurisprudencia de la Interrupcion
Voluntaria del Embarazo (IVE) en Colombia, al ser la primera sentencia de unificacion en
este tema. La Corte Constitucional retine todo el precedente judicial previo sobre la IVE y
reafirma los estandares, reglas y subreglas, que deben ser seguidos rigurosamente para
proteger y garantizar este derecho, siendo de obligatorio cumplimiento.

La sentencia también destaca que las categorias que configuran la causal de salud
mental, aunque no son exhaustivas, incluyen situaciones de exclusién o marginalidad debido
a desplazamiento, conflicto armado, migracién, condiciones rurales, y aspectos raciales o
étnicos (como las comunidades indigenas y afrodescendientes). Sin embargo, es importante
notar que la Corte no emitio acciones positivas especificas para las mujeres afrocolombianas
o indigenas, a diferencia de las personas con discapacidad.

En esencia, la Sentencia SU-096 consolida y clarifica los estandares de la IVE en
Colombia, asegurando un enfoque flexible y protector de los derechos de las mujeres, pero
también planteando cuestionamientos sobre las omisiones en la proteccién de ciertos
grupos vulnerables.

La sentencia C-055 de 2022 es una decision historica pues amplio el derecho al aborto,
permitiendo que mujeres, ninas, personas no binarias y hombres trans puedan interrumpir
su embarazo seglin sus propias razones y sin la amenaza de carcel, durante las primeras 24
semanas de gestacion, y después de este plazo, bajo las causales establecidas desde el afio
2006 en la Sentencia C-355, sin limite de edad gestacional.
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En esta sentencia, la Corte Constitucional reconocio que el delito de aborto es ineficaz,
injustoydiscriminatorio, entantoes unabarrera paraaccederalaIVE, queimpactade manera
desproporcionada a las mujeres que se encuentran en mayores contextos de vulnerabilidad.
Enesesentido, lasentenciade la Corte sitiaen el centro los problemas sociales que enfrentan
las mujeres que padecen las consecuencias mas graves de la opresion reproductiva. Entre
ellas se encuentran aquellas que son victimas de desplazamiento forzado, refugiadas,
migrantes irregulares o en situacion de indigencia; las que estan recluidas en instituciones
o detenidas; las indigenas, afrodescendientes o miembros de la poblacién Rom; y aquellas
que ya han experimentado un embarazo y son cabeza de familia. Ademas, se subraya que la
penalizacion no disuade a las mujeres de buscar un aborto.

Con este fallo Colombia quedo6 a la vanguardia latinoamericana y como uno de los
paises mas avanzados del mundo en materia de reconocimiento de la autonomia, libertad
y autodeterminacion de las mujeres al eliminar parcialmente el delito de aborto del Codigo
Penal y la poca utilidad del derecho penal para proteger el bien juridico del nasciturus. La
sentencia establece varios estandares de importancia.

Primero, reconoce que la vida es un bien juridico que debe ser protegido a lo largo de
su desarrollo, con una intensidad variable segin la etapa del embarazo. Esta proteccion
gradual es especialmente crucial en etapas avanzadas. Segundo, subraya que criminalizar el
aborto atenta contra los derechos reproductivos y a la salud de las mujeres, al incrementar la
incidencia de abortos inseguros con riesgos para su salud e integridad. Tercero, sefala que
la ausencia de alternativas a la penalizacién del aborto constituye una interferencia indebida
del Estado en la salud reproductiva de las mujeres. Cuarto, afirma que la penalizacion
Unicamente discrimina y vulnera la igualdad y dignidad de mujeres marginadas. Quinto,
destaca que la penalizacion no solo afecta con sanciones penales, sino también con la
decision forzada de maternidad, aumentando la vulnerabilidad. Sexto, enfatiza que el Estado
debe priorizar politicas de género y enfoque interseccional sobre la penalizacion. Séptimo,
subraya que la libertad de conciencia en la decision reproductiva es personal e inalienable,
vedando intervencion estatal coercitiva. Octavo, observa que penalizar el aborto impone
un modo especifico de proceder y menoscaba la libertad de conciencia de las mujeres.
Noveno, establece que la competencia legislativa para definir delitos y penas tiene limites
constitucionales basados en la dignidad humana. Décimo, concluye que la penalizacién del
aborto no reduce abortos consentidos ni protege adecuadamente el bien juridico de la vida
en gestacion. En cambio, limita derechos de las mujeres y promueve abortos inseguros y
clandestinos, contraviniendo la finalidad constitucional de prevencion general y el principio
del uso del derecho penal como ultimo recurso.

Sin embargo, en esta sentencia que es tan importante no solo para Colombia sino para
la region, las mujeres negras afrodescendientes no fueron visibilizadas como se esperaba
por diferentes organizaciones. Algunas de las intervenciones que quedaron plasmadas en la
sentencia, le presentaban a la Corte informacién cémo las mujeres negras afrodescendientes
tienen mas posibilidades de ser criminalizadas, que en promedio viven 11 aflos menos que
el resto de las mujeres y que la Razén de Mortalidad Materna para este grupo poblacional es
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de 109,18 casos por cada 100.000 nacidos vivos, lo que contrasta con la tasa de 51 casos
por cada 100.000 nacidos de la poblacién en general. Ademads, sustentaban por qué era
necesario que la Corte, a través de esta sentencia, estableciera algunas acciones afirmativas
puntuales sobre sus necesidades y asi poder avanzar también la exigencia material de
abarcar estas vulneraciones puntuales que sufren las mujeres negras afrodescendientes.
No obstante, no fue asi, no se obtuvo este resultado.

Finalmente, en relacion a los pronunciamientos de la Corte Constitucional que no se
centran directamente en eltema delaborto pero que sicontienen disposiciones diferenciadas
para las mujeres afrocolombianas, es crucial destacar la relevancia de la Sentencia T-128
de 2022, la cual aborda la inclusién de la parteria tradicional en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS). Esta sentencia enfatiza la importancia de salvaguardar el
derecho a la salud de las personas y comunidades negras o afrocolombianas, lo que subraya
la necesidad de que el Estado siga adoptando medidas positivas para fomentar y defender
este derecho en condiciones de igualdad y no discriminacién. Por esta misma razon, diversas
organizaciones de la sociedad civil han instado a la Corte a imponer obligaciones y medidas
especificas en relacién al derecho al aborto de las mujeres negras afrodescendientes, como
condicion necesaria para que este grupo materialmente pueda ejercer este derecho.

La falta de directrices especificas que se adapten a las circunstancias particulares
de las mujeres afrocolombianas y consideren su entorno constituye un desafio de suma
importancia. Superar las barreras que obstaculizan su acceso al aborto no es solo una
cuestion necesaria, sino un mandato imperativo que trasciende la mera afirmacion formal
de igualdad en el derecho al aborto o la simple identificacion de la mayor vulnerabilidad
de estas mujeres. La jurisprudencia de la Corte Constitucional ha demostrado su capacidad
para influir en la formulacion de politicas publicas y la ejecucion de planes de accion a nivel
nacional, en relacion a problematicas especificas. No obstante, esta dinamica no ha tenido el
mismo impacto en el ambito del aborto para las mujeres afrocolombianas. Esta discrepancia
subraya la urgente necesidad de abordar de manera exhaustiva y justa las necesidades de
este grupo en lo concerniente a este derecho.

Mientras no se establezcan politicas publicas basadas en un diagndstico preciso y una
comprension profunda de los factores que influyen en la incidencia del aborto en mujeres
afrocolombianas, continuara la perpetuacion de su opresién reproductiva. Esto va mas alla
de la mera desigualdad; equivale a una forma de discriminacion y opresién. La ausencia de
estas medidas efectivas impide a estas mujeres ejercer su autonomia reproductiva y reduce
su capacidad de mitigar los riesgos materiales asociados a la mortalidad y la morbilidad.
En este contexto, no se trata solo de garantizar un derecho fundamental, sino también de
promover la equidad y la justicia, al proporcionar un entorno en el que todas las mujeres, sin
importar su origen étnico, puedan ejercer plenamente su salud reproductiva y sus derechos
humanos.
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4.2 | Marco establecido por la Resolucion
|@| 051 de 2023, como medida de politica
i>Z! publica que desarrolla la Sentencia C-055
de 2022

Lasentencia C-055 de 2022 exhort6 al Congreso de la Republicay al Gobierno nacional,
paraque formulen eimplementen una politica publicaintegral que evite los amplios margenes
de desproteccion para la dignidad y los derechos de las mujeres gestantes. Teniendo en
cuenta lo anterior, en este apartado se presenta la resolucion 051 de 2023, adoptada por
el Ministerio de Salud en cumplimiento de las 6rdenes establecidas en la sentencia C-055
de 2022, “Por medio del cual se adopta la regulacion tnica para la atencién integral en
salud frente a la Interrupcién Voluntaria del Embarazo (IVE) y se modifica el numeral 4.2 del
Lineamiento Técnico y Operativo de la Ruta Integral de Atencién en Salud Materno Perinatal
adoptado mediante la Resolucién de 2018,

Laresolucion 051 de 2023 emitida por el Ministerio de Salud consolida las reglas extraidas
de la jurisprudencia constitucional y los parametros previamente establecidos por la Corte
Constitucional para brindar una atenciéon médica integral en el contexto de la IVE. Ademas,
esta resolucion abarca las pautas técnicas que garantizan la realizacion segura, oportuna y
de calidad de este procedimiento. Asi, en este documento el Ministerio de Salud establece
todas las directrices que deben ser seguidas por los participantes del sistema de salud en
Colombia para asegurar el aborto como un servicio esencial y de caracter urgente. Entre los
criterios recopilados en esta resolucién, merecen especial atencién el deber del sistema de
salud de garantizar el derecho al aborto en condiciones especificas de respeto, integridad,
gratuidad, calidad e inmediatez. Frente a la aplicacién de los enfoques diferenciales, solo
hay una referencia al tratamiento que se le debe dar a ninas y adolescentes respecto a que
su consentimiento no debe ser intervenido por terceros, asi como las garantias que se les
debe dar a mujeres con status migratorios y a las mujeres que tienen alguna limitacién para
su comunicacion como aquellas con discapacidad o quienes necesitan una interprete.

Sin embargo, es importante resaltar que el Ministerio de Salud no establecio directrices
especificas o protocolos diferenciados que aborden de manera directa y efectiva el acceso
a la IVE desde un enfoque étnico-racial y territorial. Esta resolucion resulta discriminatoria
debidoalafaltade diagndsticos contextualesy epidemioldgicos que aborden las necesidades
de las mujeres negras afrodescendientes que requieren servicios de aborto, asi como la
ausencia de directrices especificas para atender las brechas que reducen el acceso a este
servicio.

Resulta especialmente llamativo la carencia de medidas especificas o adaptaciones
particulares en las directrices para abordar los contextos territoriales de las mujeres
afrodescendientes, asi como las zonas rurales o de dificil acceso. La literatura respalda que
las politicas “neutrales” a menudo enmascaran las desigualdades que, en el ambito de la
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salud, actian como factores determinantes de enfermedades y mortalidad en distintos
segmentos de la poblacion (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2013).

Este vacio se vuelve alin mas inaceptable cuando se considera que, en 2020, la Razon
de Mortalidad Materna en mujeres afrocolombianas fue de 181,0 por cada 100.000 nacidos
vivos, mientras que en mujeres sin afiliacién étnica fue de 89,4. Ademas, segun el Plan
de Aceleracion para Reducir la Mortalidad Materna del Ministerio de Salud y Proteccion
Social, actualmente implementado con el objetivo de “superar los determinantes de estas
inequidades territoriales y ajustar la tendencia para alcanzar el Objetivo de Desarrollo
Sostenible - ODS de 32 muertes por 100.000 nacidos vivos para el 2030”, en los ultimos
anos se ha observado un aumento en ‘las muertes relacionadas con trastornos hipertensivos,
sepsis obstétrica y aborto durante ese mismo periodo” (Negrilla fuera del texto) (Ministerio
de Salud y Proteccidn Social, s/f, p. 2)

Estos datos evidencian la incapacidad del sistema de salud para proteger a las mujeres
afrocolombianas de los riesgos asociados al embarazo y la maternidad, lo que subraya la
urgencia de medidas especificas en el ambito de la salud reproductiva y aborto. La ausencia
de medidas enfocadas a las mujeres afrodescendientes, particularmente las que viven en
la ruralidad, puede resultar discriminatorio en tanto que no garantiza la igualdad material
en el acceso a salud sexual y reproductiva. De acuerdo a lo establecido por la Corte en
la sentencia T-732 de 2009, los Estados estan obligados a garantizar una proteccion
especial y diferenciada a favor de las mujeres, especialmente cuando tienen condiciones
de vulnerabilidad especificas, como es el caso de las mujeres afrocolombianas e indigenas.

En el dmbito de la revisidn de las medidas en salud sexual y reproductiva, este aspecto se
manifiesta. El Ministerio de Salud ha desarrollado medidas de politica publica diferenciadas
para la prestacion de algunos servicios de salud sexual y reproductiva. Por ejemplo, prevé
algunas medidas relativas a la atencién de personas en situacién de discapacidad en el
acceso a la IVE, aunque son generales y suelen remitirse a la implementacion de ajustes
razonables para el consentimiento de personas con discapacidad cognitiva (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2013).

Sin embargo, en las regulaciones y normas en materia de salud sexual y reproductiva no
se encuentran disposiciones actuales para la atencién diferencial para personas y poblacion
afrodescendiente e indigena. Solo se identifican disposiciones enfocadas principalmente
en asuntos relacionados con la violencia sexual y la atencién de violencias en el contexto
del conflicto armado (atencién psicoldgica y psicosocial victimas del conflicto, atencién a
victimas de violencia sexual, pago de servicios de salud para las victimas del conflicto, entre
otras). Mas alla de esos ambitos, no se encuentran medidas de politica publica diferenciadas
en salud sexual y reproductiva para este grupo humano. Lo anterior es especialmente
relevante para los propositos de esta investigacion si se tienen en cuenta el indice de
mortalidad materna en mujeres afrodescendientes, en el que estan sobrerrepresentadas.
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Lo que evidencia discriminaciones estructurales y afectaciones desproporcionadas de las
disparidades en salud para esta poblacién que el Ministerio de Salud no esta abordando.

Durante la pandemia del SARS-COVID-19, las brechas histéricas en el acceso a la salud
para las poblaciones afrodescendientes se hicieron ain mas evidentes. La disminucion
significativa en abortos practicados en mujeres indigenas y afrocolombianas entre 2019 y
2020 refleja esta desigualdad. Segun los datos disponibles, en esos dos afos se observd una
disminucidn significativa en los procedimientos practicados en el caso de mujeres indigenas
y afrocolombianas. Para el caso de las mujeres indigenas, se registré una reduccion del
36.643%, mientras que en el caso de las mujeres afrocolombianas, la disminucion alcanzoé el
32.754% (Rosero & Pedraza Hoyos, 2020). Sin embargo, para ese periodo no se identificaron
adaptaciones especificas para la atencion de la IVE en areas rurales o de dificil acceso, asi
como para nifas y adolescentes, personas con discapacidad y comunidades étnicas (2020).
A pesar de estos impactos diferenciados, no se identificaron medidas particulares sobre
salud sexual y reproductiva, de acuerdo con el monitoreo de politicas de salud reproductiva
en el marco de la respuesta al brote COVID-19.

Esto es particularmente relevante dado que existen evidencias sobre las barreras
estructurales que las mujeres afrodescendientes enfrentan en el pais, asi como sus
desfavorables resultados en salud. De acuerdo a la OMS, el aborto inseguro se concentra
cada vez mas entre los grupos sociales en situacion de vulnerabilidad y marginacion (2022)
Ello reafirma la necesidad de que las politicas de aborto, junto con abarcar a la totalidad
de las directrices y estandares generales que facilitan el acceso, incorporen estrategias y
acciones dirigidas a las poblaciones que enfrentan mayores vulnerabilidades y riesgos. Tal
es el caso de las mujeres que viven en la ruralidad y, en especial, de las mujeres negras
afrodescendientes, como se vera mas adelante.

De manera que, es prioritario que estas desigualdades se aborden y atiendan de manera
concreta para garantizar que las medidas garanticen la igualdad material y sean efectivas
en la eliminacién de estas disparidades. Para lograrlo, es crucial contar con indicadores
desagregados por sexo, edad, pertenencia étnico-racial e identidad de género porque
son indispensables para el disefio de servicios especificos que contribuyan a superar las
disparidades en salud.

¢Qué implicaciones tiene ese marco legal para las mujeres negras afrodescendientes que
enfrentan desafios sistémicos?

La medida de politica publica adoptada por el Ministerio de Salud y Proteccién Social en
cumplimiento de la sentencia que despenalizé parcialmente el aborto es problematica por
al menos 3 razones.

En primer lugar, la resolucion es insuficiente para cumplir el mandato de la sentencia
C-055 de 2022 relativa a desarrollar una politica publica integral que evite “los amplios
margenes de desproteccion para la dignidad y los derechos de las mujeres”. La politica
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publica adoptada no contempla un caracter integral, en ese sentido poco hace la resolucion
para derribar barreras estructurales que afectan desproporcionadamente a mujeres vy
ninas afrocolombianas, puesto que, aunque define directrices generales para la prestacion
del servicio de aborto, éstas no se aplican adecuadamente en los contextos de mayor
vulnerabilidad. Por lo anterior, no satisface el segundo mandato que contiene la estructura
del derecho al aborto -y los derechos sexuales y reproductivos-,relativo a la obligacion
prestacional de establecer medidas positivas que garanticen el goce efectivo del derecho
(Sentencia SU-096, 2018). La aplicacion de la resolucidon debe contemplar que muchas
mujeres afro, pueden no tener ni siquiera la posibilidad de trasladarse a centros hospitalarios
que puedan brindar la IVE, por eso, es preciso integrar una evaluaciéon de las necesidades
que permita disefar acciones situadas a su contexto.

En consecuencia, crea un marco explicito de igualdad formal que mantiene una
idea practicamente neutral, universal y uniforme sobre las personas cuya proteccion y
aseguramiento constituyen el enfoque central de las politicas relacionadas con el aborto.
Bajo el marco establecido en la resolucién, se entiende a las personas titulares del derecho
bajo una nocién aun general, segun la cual son mujeres que mayormente comparten
necesidades y una similar situacién de opresion en torno al acceso al aborto. Sin reparar en
la responsabilidad en cabeza del Estado de garantizar condiciones de igualdad para aquellas
que sistematicamente enfrentan desafios para el cumplimento de lo establecido por la Corte
Constitucional.

El Estado debe buscar mecanismos resolutivos para los conflictos interculturales y
eliminar las asimetrias de poder que perpetuan las desigualdades sociales. Este debe buscar
formas de proteccion universal y de justicia social que incorporen enfoques diferenciados
para la promocién y el sostenimiento de la equidad. El silencio y la inaccidn estatal frente a la
restauracion de los derechos de los grupos marginados de la ciudadania, convierte al Estado
en un actor cémplice de la perpetuacion de las desigualdades sociales y de la erosion de la
democracia.

Esa limitacidn en la comprension del sujeto de proteccidn tiene implicaciones materiales
en el cumplimiento de los fallos en contextos social y politicamente complejos, como
aquellos que se dan en los territorios densamente poblados por personas afrodescendientes.
Las restricciones a la IVE funcionan como una forma de opresion reproductiva en tanto que
constituyen la ausencia de opciones, incluso aliin después de la sentencia que despenaliza
el aborto. El acceso reducido al aborto es sistematicamente opresivo no solo discriminatorio
porque esta relacionado con otros sistemas de opresion mas amplios como el racismo y la
clase social.

En segundo lugar, si bien la resolucion enuncia los estandares con las cuales se debe
brindar la IVE, en condiciones de pertinencia, accesibilidad, disponibilidad y el principio
de no discriminacién, estos pueden ser inoperantes sino se adoptan medidas enfocadas
a la superacién de las barreras que enfrentan las mujeres negras afrodescendientes. En
consecuencia, la politica publica de acceso al aborto puede resultar discriminatoria sino
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disefia mecanismos para minimizar las limitaciones sistematicas en el acceso al servicio. Sin
un desarrollo que garantice laintegralidad de la politica publica existe el riesgo de que solo se
materialice en contextos urbanos y no se cumpla el fin que perseguia la Corte Constitucional
en la sentencia C-055 de 2022 de despenalizar parcialmente el aborto, en parte, para la
proteccion de mujeres en estado de vulnerabilidad, quienes eran las que mayores impactos
sufrian con un sistema que penalizaba la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE).

La Corte Interamericana en el Caso de las Ninas Yean y Bosico Vs. Republica Dominicanay
otros posterioreshasostenidoqueelderechodeigual protecciondelaleyylanodiscriminacion
implica que los Estados deben combatir practicas discriminatorias y establecer las medidas
necesarias para reconocer y asegurar una efectiva igualdad de todas las personas ante la ley.
La Comisién Interamericana de Derechos Humanos el informe de pais sobre verdad, justicia
y reparacion insté al Estado colombiano a adoptar un enfoque interseccional al momento
de analizar la situacion especifica de las mujeres afrodescendientes que tome en cuenta los
componentes derivados de su condicion de mujeres y de afrodescendientes, sumado a la
situacién de pobreza en la que se encuentra la mayoria de ellas (2013).

Un buen ejemplo de medidas que deben tomarse para la adaptacion de la presentacion
del servicio de aborto en contextos complejos son las recomendaciones de la OMS en las
Directrices sobre la atencion para el aborto, relacionadas con el mandato de que todas las
personas tienen derecho a no ser discriminadas y a un acceso igualitario a los servicios de
salud sexual y reproductiva. Con el fin de hacer operativa esa directriz, la OMS ofrece una
guia sobre como hacer participes a un grupo mas amplio de trabajadores de la salud y a
la persona embarazada en la prestacion del servicio de aborto, con el objetivo de mejorar
en los contextos mas vulnerables el nimero del personal de salud disponible, hacer frente
a la escasez de profesionales de la salud, reducir los costos y mejorar la asequibilidad, la
equidad y la igualdad en el acceso a la IVE. El Ministerio de Salud podria avanzar en esa
direccion si establece una medida para generar diagndsticos reales y efectivos sobre las
necesidades especificas de las mujeres afrodescendientes que permitan identificar las
problematicas que enfrentan en contextos tanto rurales como urbanos, para establecer
medidas adaptadas a las caracteristicas territoriales. Estas medidas pueden incorporar
desde acciones de entrenamiento de actores comunitarios esenciales en las comunidades
afro, como las parteras y parteros, hasta monitoreos de disponibilidad de medicamentos
seguros para el aborto en los territorios densamente poblados por personas negras.

En tercer lugar, establece marcos implicitos relativos a una concepcion aun
preponderantemente liberal sobre la distribucion del derecho al aborto y una nocion
homogénea del género. Esos marcos legales enmarcan el acceso al aborto en términos
mas generales, pero no consideran las condiciones especificas de las mujeres negras
afrodescendientes en Colombia, ni de otros grupos de personas cuyas identidades y
contextos limitan las posibilidades de acceder materialmente a ese derecho’. El marco
discursivo de la resolucion aun privilegia la nocion del género como una categoria universal.

* Tales como las mujeres indigenas, las que viven en la ruralidad, los hombres trans y las personas no binarias con capacidad
de gestar.
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El riesgo de esta comprensién en el abordaje del aborto puede implicar la homogeneizacion
de experiencias sociales y culturales que desconoce las distintas necesidades de quienes
atraviesan esta experiencia.

La profundizacion de estas barreras por la conjuncion del género y la identidad racial
deriva en la vulneracion de los derechos humanos de las mujeres afrocolombianas
relacionados con la salud sexual y reproductiva no solo en los establecimientos de salud
en que solicitan atencion, sino también en el seno de sus comunidades y familias. Para
promover intervenciones mas eficaces y mejores resultados de salud para todas las personas
que solicitan un aborto, es esencial contar con medidas diferenciadas que desarrollen un
enfoque étnico racial. Uno de los factores que puede afectar la aplicacion real en territorios
que no tienen un sistema de salud adecuado, que coincide con aquellos habitados por
mayoria afrodescendiente, es el manejo de la accesibilidad y disponibilidad de los servicios
de salud.

Este estudio resalta que las restricciones de acceso al aborto perpettan la opresion
experimentada por las mujeres negras afrodescendientes. Esta opresidn persistird en la
formulacion de politicas publicas sobre este tema a menos que se cuente con datos mas
solidos para comprender y abordar esta problematica. Primero se tiene que evaluar cuéles
son las condiciones territoriales y contextuales para luego establecer politicas publicas que
desarrollen los ajustes razonables que van a hacer posible el acceso a ese derecho para esas
mujeres con esas particularidades.

Sin una mejora en esta area, la reduccion del acceso al aborto no solo se traduce en
discriminacion, sino también en una opresién sistematica que estad intrinsecamente
vinculada con sistemas mas amplios de opresion, como el racismo estructural, las secuelas
de la colonizacion y la opresion reproductiva.

Respecto al contenido de la resolucion, es importante establecer recomendaciones que
resaltan la importancia de aplicar un enfoque étnico-racial, que tenga en consideracion
que las mujeres afrodescendientes tienen barreras estructurales que deben ser tenidas en
cuenta para brindar el servicio de IVE de manera adecuada. Estas recomendaciones seran
desarrolladas en el Capitulo 5 de este documento.

En conclusion, es posible afirmar que las instituciones garantes de derechos en
Colombia, si bien han reconocido las multiples razones por las cuales las mujeres negras
afrodescendientes son vulnerables a las barreras y brechas en la materializacion del derecho
al aborto, no han realizado acciones positivas a través de su jurisprudencia, lineamientos y
medidas de politica publica que regulan la prestacion del servicio de la IVE. En esa medida
aun no se ejecutan acciones especificas que promuevan la eliminacién de los factores que
inciden en la reduccion del acceso al aborto para este grupo.

Los avances aun siguen quedandose en el reconocimiento de laigualdad formal al derecho
de aborto, que consiste o ha consistido hasta el momento en la mencién de la vulnerabilidad
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que enfrentan estas mujeres, pero que no ordena ni desarrolla acciones diferenciales que
se deberian implementar a nivel pais para que no se sigan reproduciendo las brechas de
acceso. Las comunidades negras siguen teniendo reconocimiento de la igualdad formal pero
no medidas que garanticen la igualdad material. Se siguen esperando acciones de entes
como la Corte Constitucional y el Ministerio de Salud para individualicen las violencias
que sufren las mujeres afro para acceder al aborto y se planteen lineas de accién para la
eliminacién de estas violencias.

i(®), Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

[ S}

'@‘ 4.3 | Estandares internacionales de la

sobre atencion del aborto seguro

En marzo de 2022, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé las nuevas
directrices parala atencién del aborto. Estas directrices, respaldadas por la autoridad técnica
en salud a nivel global que representa la OMS, se basan en la evidencia cientifica y médica
mas actualizada, asi como en los estandares relacionados con la salud publicay los derechos
humanos vinculados al aborto. Este documento actualizado proporciona recomendaciones
en tres areas principales: legislacion y politica, servicios clinicos y prestacion de servicios
de aborto.

De acuerdo con la OMS, en un enfoque basado en los derechos humanos para la atencion
del aborto, todas las pautas, criterios y practicas clinicas deben centrarse en la proteccion
y promocion de la salud y los derechos humanos de las personas. Esto incluye aspectos
claves como la toma de decisiones informadas y voluntarias, la autonomia en la toma de
decisiones, la no discriminacién, la igualdad, la confidencialidad y la privacidad, asi como la
provisién adecuada de servicios de remision y la continuidad en la atencién médica (2022).
Estos elementos forman parte de un marco integral de atencién en salud reproductiva, tal
como ha sido senalado.

Desde una perspectiva de los determinantes sociales de la salud, factores como el
entorno de una personay su pertenencia étnico-racial desempefan un papel importante en
el accesoy los resultados de salud. La atencion integral de calidad para el aborto se basa en
la creaciéon de un entorno propicio, que incluye la disponibilidad de informacién, la gestion
del aborto, la atencion posterior al aborto y la atencién en casos de pérdida del embarazo
o0 aborto espontaneo. La OMS ha establecido que tres pilares fundamentales de un entorno
propicio para la atencion del aborto incluyen: 1) el respeto de los derechos humanos con un
marco legal y politico de apoyo; 2) la accesibilidad a la informacion; y 3) la disponibilidad de
un sistema de salud universal, asequible y eficiente.

Las directrices de la OMS buscan incorporar los derechos humanos en los programas de
atencion de salud, prestando especial atencion a los factores determinantes que influyen
en el acceso y la provision de servicios de aborto. Esto representa un enfoque innovador al
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integrar la proteccion de los derechos humanos como una parte integral de la evaluacion
de la evidencia médica y cientifica, permitiendo un analisis integral que fusiona la salud y
los derechos humanos. En este contexto, presentamos las principales recomendaciones y
estandares establecidos por la OMS, enfocados en garantizar la calidad de la atencion del
aborto y su disponibilidad.

La OMS sostiene que el uso de medicamentos para el aborto es un avance significativo
que revoluciond el acceso a la atencion del aborto a nivel mundial (2022, p. 2). Esto acelera
la disponibilidad de servicios de aborto en condiciones seguras y de alta calidad, superando
limitaciones asociadas con otros métodos, costos y estigma. Numerosos estudios han
demostrado que los medicamentos para el aborto pueden ser autoadministrados de manera
segura y efectiva en entornos de atencion primaria, en ambulatorios fuera de instalaciones
médicasy con informacion proporcionada por farmacias o fuentes de informacion confiables,
garantizando la calidad de los medicamentos.

La provision de servicios de aborto con supervisién minima por parte de personal de
salud capacitado puede mejorar significativamente el acceso al aborto, ademas de preservar
la privacidad, la comodidad y la aceptabilidad de los servicios. Esto se logra al centrarse
en las necesidades individuales de los usuarios, incorporando sus preferencias y valores,
y asegurando la equidad y la no discriminacidn. La telemedicina, por ejemplo, puede servir
como una fuente precisa de informacidn y apoyo para quienes buscan servicios de aborto
en diversas circunstancias, incluyendo aborto voluntario, pérdida del embarazo o aborto
espontaneo, sin comprometer la seguridad ni la eficacia.

La atencion del aborto debe ser coherente y no discriminatoria, independientemente de
las caracteristicas individuales de quienes buscan estos servicios, incluyendo su género,
pertenencia étnico-racial, estatus socioeconémico, nivel educativo, discapacidad, religion
o ubicacion geografica. La calidad de la atencidén se mide por la minimizacién de riesgos y
danos para quienes utilizan el servicio, todo ello en cumplimiento de los derechos humanos.

El marco conceptual de atencién del aborto propuesto por la OMS se centra en los
valores y preferencias de quienes buscan estos servicios, considerandolos participantes
activos y beneficiarios en igualdad de condiciones en la prestacion de servicios de salud,
con un enfoque basado en derechos. A medida que las personas atraviesan el proceso de
atencién del aborto, los servicios deben integrarse en el sector de salud para satisfacer
sus necesidades de manera equitativa, sin discriminacién y teniendo en cuenta sus valores
individuales, sin comprometer la seguridad ni la eficacia.
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Tabla 10. Componentes centrales de un entorno propicio para la atencion del aborto

Respeto de los derechos humanos, incluido un marco de leyes y politicas de apoyo

. Los paises ratifican los tratados y convenciones internacionales y regionales de derechos humanos que
abordan la salud, incluida la salud sexual y reproductiva (SSR).

. Las leyes y politicas promueven la SSR para todos y son consistentes con los derechos sexuales y
reproductivos.

. Existen arreglos administrativos, politicos y judiciales apropiados para facilitar la atencién del aborto de

calidad, incluidos los mecanismos accesibles, transparentes y efectivos, a saber: 1) mecanismos
accesibles para que las mujeres impughen la denegacién del aborto de manera oportuna, y 2)
mecanismo de monitoreo por fallas en facilitar una atencion de calidad, incluyendo la revision y reforma
regular de leyes y politicas para reconocer y eliminar las barreras a la atencién del aborto de calidad.

. Las politicas minimizan la tasa de embarazos no deseados al proporcionar informacidn y servicios
anticonceptivos de calidad, incluida una gama completa de métodos anticonceptivos (métodos de
emergencia, de accion corto y accion prologada).

. Todas las personas y comunidades reciben los servicios de salud que necesitan, sin sufrir dificultades
econdmicas y sin discriminacién alguna.

Disponibilidad y accesibilidad de la informacién

. La educacion integral en sexualidad basada en la evidencia se brinda a todas las personas y esta
disponible en multiples formas e idiomas accesibles.
. La informacion de SSR precisa, imparcial y basada en evidencia, incluso sobre el aborto y los métodos

anticonceptivos, estda ampliamente disponible en multiples formas e idiomas accesibles.

Sistema de salud de apoyo, universalmente accesible y que funcione bien

. La cobertura sanitaria universal (UHC) garantiza que todas las personas puedan recibir la atencion
que necesitan sin dificultades financieras.
. El sistema de salud cuenta con los recursos adecuados, es decir, los medicamentos esenciales, los

suministros, el personal asistencial en salud y las asignaciones financieras, estan disponibles, son
accesibles, aceptables, asequibles y de buena calidad.

. Se garantiza el acceso equitativo a medicamentos y productos sanitarios esenciales de calidad
garantizada.

. El liderazgo y los estandares clinicos promueven servicios de SSR basados en evidencia.

. La organizacion del sistema de salud asegura el respeto a la SSR y derechos humanos, incluyendo la
no discriminacién y la igualdad, y la autonomia en la toma de decisiones.

. El personal asistencial en salud disponible es robusto y recibe capacitacién basada en competencias
y esta capacitada en la provisién de asesoramiento y prestacién de servicios de SSR basados en
evidencia.

. La capacitacion técnica y los servicios de SSR son proporcionados por personas capacitadas en el
contenido, el significado y la aplicabilidad de la ley desde un enfoque de derechos.

. Se garantiza la confidencialidad y la privacidad de la atencidn, y se realizan esfuerzos para
contrarrestar el estigma del aborto.

. Hay acceso a la atencion integral del aborto seguroy oportuno y las mujeres no tienen que recurrir al
aborto inseguro.

. Las politicas de financiacion de la salud deben evitar condicionar el acceso a los servicios de SSR al
pago directo de los pacientes en el punto de atencién.

. La atencién siempre se brinda con respeto y compasion.

. Las comunidades estdn comprometidas y brindan apoyo.

Fuente: Adaptado de Directrices sobre la atencidn para el aborto. OMS, 2022
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,@, 4.4 | Recomendaciones sobre el personal
1\&/)1  asistencial de salud

El objetivo principal de las y los trabajadores de la salud es participar en acciones
que mejoren la salud. Particularmente, para mejorar la salud de las mujeres unas de las
apuestas de la OMS, en las recomendaciones de 2022, es poder involucrar una gama mas
amplia de trabajadores de la salud y a las propias mujeres embarazadas en la prestacion
o0 autogestion de la atencion del aborto, para fomentar la optimizacion de la fuerza laboral
de salud disponible, abordar la escasez de personal especializado en el sistema de salud,
reducir costos y mejorar la asequibilidad.

Aunque las recomendaciones son apropiadas y estan destinadas a todos los entornos
independientemente si cuentan con recursos altos, medio o bajos; debe garantizarse un
procedimiento seguro, efectivo y satisfactorio acorde con las necesidades, preferencias,
condiciones del individuo y el contexto local. Adicionalmente, la capacitacién de los
trabajadores de salud debe garantizar que cuenten con las competencias para brindar una
atencion de buena calidad, con sensibilidad y respeto por los derechos humanos. Esto
requiere asistencia técnica, supervision, garantia de calidad, seguimiento y evaluacion
continuos, asi como los insumos necesarios para brindar los métodos de aborto.

Los tipos de profesionales de la salud que recomienda la OMS, Utiles en diversos entornos
deben adaptarse a las necesidades de cada pais (Tabla 7).

Es importante anotar que, aunque las directrices de la OMS anteriormente expuestas
mencionan a una parteria con formacion profesional como proveedores de salud para el
manejo médico del aborto, en Colombia contamos con la parteria tradicional reconocida por
la Corte Constitucional como un actor relevante en salud que debe ser vinculado al Sistema
General de Seguridad Social en Salud (Sentencia T-128 de 2022). En consonancia con esta
sentencia, la politica de la OMS sobre Etnicidad y Salud 2014-2023 define la medicina
tradicional como “la suma total de los conocimientos, capacidades y practicas basados en
las teorias, creencias y experiencias propias de diferentes culturas, bien sean explicables o
no, utilizadas para mantener la salud y prevenir, diagnosticar, mejorar o tratar enfermedades
fisicas o mentales” (OPS/OMS, 2017).

Los paises de la regién de las Américas han sido exhortados por la OPS/OMS a visibilizar
en sus Constituciones vy jurisprudencia local, no solamente la existencia y pervivencia de
las medicinas tradicionales, sino su reconocimiento como sistemas médicos tradicionales,
junto con sus saberes, conocimientos, practicas y practicantes. De este modo, también se
promueve el reconocimiento del derecho de estas poblaciones a participar activamente en
el disefo, implementacidn, seguimiento y evaluacién, de manera participativa, de politicas,
planes, programas y proyectos que faciliten la integracion entre las medicinas tradicionales
y occidental. Asi como la implementacién de las medicinas tradicionales en los servicios de
salud y la prestacién de servicios de salud con pertinencia cultural.

ILEX accidn juridica 95



LaRed de Medicinas Tradicionales, Complementarias e Integrativas MTCI de las Américas,
ha propiciado -tanto desde la institucionalidad como desde los mismas poblaciones- la
elaboracién de orientaciones técnicas, guias, protocolos, normas y reglamentos, asi como
de acciones de reconocimiento, proteccion y fortalecimiento de las medicinas tradicionales;
ademas, del disefo e implementacién de modelos de salud propios e interculturales.
Especificamente, como una herramienta para la implementacién de las lineas prioritarias
de la Politica de Etnicidad y Salud esta Red, han recomendado a los gobiernos: a) generar
evidencia, b) impulsar la accion en materia de politicas, c) promover la participacion social y
alianzas estratégicas, d) reconocer los conocimientos ancestrales y de la medicina tradicional
y complementaria, y e) desarrollar las capacidades a todos los niveles, incluida la parteria
tradicional, el uso de plantas medicinales, los recursos humanos, asi como los insumos,
productos y los espacios tradicionales en los procesos de atencién en salud-enfermedad.

Para el caso de Colombia, donde no existen profesionales de la parteria occidental, el
manejo médico del aborto hasta la semana 10 de gestacion, debe considerar la parteria
tradicional como proveedor del servicio, ya que en la mayoria de los territorios rurales y
urbanos dispersos donde habitan la mayoria de las nifas y mujeres afrodescendientes del
pais, el ejercicio de la parteria se convierte en un proveedor informal de servicios para la
garantia de los derechos sexuales y reproductivos de esta poblacion.
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Tabla 11. Recomendaciéon del manejo médico del aborto,
seglin tipo de trabajador de la salud

Tipo de trabajador
de la salud

Trabajador de salud comunitario
(Trabajador de salud no
profesional, trabajador de salud de
aldea, voluntaria de salud
comunitaria, partera capacitada,
trabajadora de linea de ayuda
capacitada, acompanante de
abortos, consejera de linea directa)

Trabajador de farmacia (Auxiliar de
farmacia, técnico de farmacia
dispensador, auxiliar de
farmacéutico, auxiliar de
dispensario)

Farmacéutico (Quimico,
farmacéutico clinico, farmacéutico
comunitario)

Profesional de la medicina
tradicional y complementaria
(Médico ayush, médico ayurvédico,
doctor en sistemas
complementarios de medicina,
médico no alopéatico)

Parteras

Auxiliares de enfermeria

Enfermeras

Médicos generalistas

Médicos especialistas

Evidencia /Descripcién de cualificaciones o tareas

Una persona que desempena funciones relacionadas con la prestacion de atencion
médica/provision de informacién y ha sido capacitada de alguna manera en el
contexto de la tarea, pero no ha recibido un certificado profesional o para profesional
formal ni un titulo de educacion terciaria.

Técnicos y auxiliares que realizan diversas tareas asociadas a la dispensacion de
medicamentos bajo la direccién de un farmacéutico. Inventarian, preparan y
almacenan medicamentos y otros compuestos e insumos farmacéuticos, y pueden
dispensar medicamentos y farmacos a los clientes e instruir sobre su uso segun lo
prescriban los profesionales de la salud. Los técnicos suelen recibir dos o tres afios de
formacién en una escuela farmacéutica, con un premio que no equivale a un titulo
universitario. Por lo general, los asistentes también han cursado dos o tres afios de
escuela secundaria, seguidos de un periodo posterior de formacion o aprendizaje en
el puesto de trabajo

Un profesional de la salud que dispensa medicamentos. Un farmacéutico puede
asesorar sobre el uso adecuado y los efectos adversos de las drogas y los
medicamentos siguiendo las recetas emitidas por médicos o profesionales de la
salud. La educacion incluye formacion de nivel universitario en farmacia teérica y
préactica, quimica farmacéutica o un campo relacionado

Profesional de la medicina tradicional y complementaria (médico no alopéatico) cuya
formacién incluye una carrera universitaria de cuatro o cinco afos de duracion que
ensefia anatomia humana, fisiologia, manejo del parto normal y farmacologia de los
medicamentos modernos utilizados en obstetricia y ginecologia. ademas de sus
sistemas de medicina. A los efectos de esta directriz, estos médicos se incluyen en
referencia a la prestacion de elementos de atencion relacionada con el aborto segin
la préactica médica convencional

Las parteras con formacion profesional son responsables del seguimiento y la
atencion de las mujeres desde el momento de la administracion del misoprostol
hasta la finalizacion del aborto. Las mujeres a menudo consideran que la atencion del
aborto proporcionada por parteras es mas aceptable. No se encontré evidencia
disponible acerca del manejo médico por parte de parteras tradicionales

Aunque no se encontré evidencia directa sobre la seguridad, efectividad o
aceptabilidad de esta opcion, las habilidades y conocimientos para esta tarea (segin
el marco de competencias) se alinean con las competencias para este tipo de
trabajador de la salud. Ademas, se ha recomendado a estos profesionales que
realicen un aborto con medicamentos en < 12 semanas, para aumentar el acceso
equitativo a la atencion del aborto de calidad en las regiones donde estos
profesionales forman una proporcién significativa de la fuerza laboral de salud es alto

Estos trabajadores de la salud a menudo son responsables del seguimiento y la
atencion de las mujeres desde el momento de la administracion del misoprostol
hasta la finalizacion del aborto. Las mujeres a menudo consideran que la atencion del
aborto proporcionada por enfermeras es mas aceptable

Los médicos generalistas realizan rutinariamente tareas de complejidad similar o
mayor (p. ej., partos, extraccion manual de la placenta, aspiracion por vacio). Los
beneficios potenciales de esta opciéon superan los dafios y la intervencién ha
demostrado ser factible en varios entornos. Es posible que no siempre haya un
médico especialista disponible en el lugary, por lo tanto, esta opcion puede aumentar
el acceso equitativo a la atencién del aborto de calidad

Dentro de su ambito tipico de practica, realizan este tipo de procedimientos, por lo
tanto, no se llevé a cabo ninguna evaluacion de la evidencia

Fuente: Elaboracion propia con base en recomendaciones de OMS, (2015-2022)
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Capitulo 5

Hallazgos

En este capitulo, presentamos los resultados de la investigacion. Se seleccionaron los
departamentos de Bolivar, Choco y Valle del Cauca porque estos territorios abarcan zonas
urbanas, rurales y remotas, ademas se caracterizan por la limitada capacidad del Estado para
garantizar los derechos sexuales y reproductivos, asi como por la influencia de perspectivas
culturales que enfatizan la maternidad como un mandato y la persistencia de desafios
relacionados con la violencia de género y el conflicto armado.

Un aspecto clave de nuestra investigacion fue la creacion de los “nichos de aprendizaje”,
que constituian encuentros a los que se invitd a lideresas que trabajan activamente en
la promocion de los derechos de las mujeres negras afrodescendientes. Estos nichos
estuvieron conformados por un grupo diverso de participantes, incluyendo parteras,
lideresas comunitarias, colectivos y organizaciones sociales de mujeres procedentes de los
departamentos de Bolivar, Choco y Valle del Cauca. La presencia de estas lideresas resulto
fundamental para establecer un ambiente de confianza con las mujeres participantes en la
investigacion, ya que el tema del aborto se encuentra rodeado de un fuerte tabu y estigma
en estas comunidades, lo que dificulta la realizacién de conversaciones abiertas sobre estas
experiencias.

Establecer los nichos de aprendizaje permitié a esta investigacién trabajar con las
lideresas, asociaciones de parteras y organizaciones sociales de mujeres en la identificacion
de las participantes de los grupos focales y generar espacios de confianza y pedagogia en
torno a los derechos sexuales y reproductivos. Durante los encuentros en Buenaventura,
Cartagenay Quibdd se realizaron 3 grupos focales, se aplico el instrumento de la encuesta'y
se invitd a las mujeres que habian tenido al menos un aborto a participar en las entrevistas
individuales. En los tres encuentros participaron 81 mujeres, de ellas 25 indicaron haber
tenido una experiencia de aborto, sin embargo, solo 8 de ellas accedieron a la aplicacion de
la entrevista a profundidad.
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Los factores que explican el bajo nimero de mujeres dispuestas a compartir su experiencia
son el miedo, la verglienza y la falta de confianza en la privacidad, que son comunes en estas
zonas del pais, donde el Estado aln tiene una deuda pendiente en materializar la garantia de
los derechos sexuales y reproductivos. A pesar de que nuestra metodologia adoptd medidas
para atender estos factores, identificamos su persistencia. Esto puede estar influenciado
por creencias religiosas que condenan el aborto y el temor a ser juzgadas por cuestionar las
normas sociales que imponen la maternidad como destino en las mujeres afrodescendientes.

Este estudio ha dado prioridad a la justicia testimonial, destacando las voces, narrativas
y perspectivas de las mujeres afrodescendientes. El propodsito es desafiar la exclusién
de las mujeres negras afrodescendientes que ha caracterizado el proceso de disefio de
politicas publicas en este ambito. Para recopilar estas experiencias, hemos utilizado tres
metodologias: grupos focales, encuestas y entrevistas.

Ademas de las experiencias de las mujeres, también hemos entrevistado al personal
de salud de IPS (Clinicas y Hospitales) en Buenaventura, Cartagena y Quibdé que han
participado en la atenciéon de la IVE. En este capitulo presentaremos los hallazgos de las
mujeres que indicaron haber tenido al menos una experiencia de aborto ya sea voluntario
o espontaneo, y finalmente analizaremos las principales barreras que afectan el acceso al
aborto y la ocurrencia del aborto inseguro, basandonos en el andlisis de las entrevistas y
los datos cuantitativos recopilados. Asimismo, incluimos el analisis de las respuestas a las
peticiones formuladas a las instituciones publicas.

P27 5.1 Caracteristicas sociodemograficas de
@I las mujeres con experiencia de aborto

En los espacios conocidos como “nichos de aprendizaje”, se aplico una encuesta
cuantitativa a las 81 participantes con el objetivo de conocer sus caracteristicas
sociodemograficas (Ver anexo 1). Para los fines de esta investigacion, presentaremos
Unicamente los datos demograficos de las 25 mujeres que informaron haber experimentado
al menos un aborto. De este grupo, 11 de ellas sefalaron que se traté de una Interrupcion
Espontanea (IE), mientras que 14 indicaron haber tenido una Interrupcion Voluntaria del
Embarazo (IVE)".

A lo largo de esta investigacion, hemos identificado una limitacién significativa en la
representacion de ciertos grupos afrodescendientes, como las mujeres lesbianas, los
hombres trans y las personas no binarias asignadas femeninas al nacer (AFAN). Solo una
persona trans completd la encuesta, y solo una mujer lesbiana accedié tanto a la encuesta
como a la entrevista en profundidad. Este hecho refleja una brecha en la representacion de
experiencias que son fundamentales para comprender la diversidad de perspectivas en torno

* Ver instrumento de encueta en Anexo 2.
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al derecho al aborto. Particularmente para entender cémo interactua la interseccion de la
identidad étnico racial con las opresiones que viven las personas negras afrodescendientes
con identidades de género no hegemonicas y no heterosexuales.

La experiencia compartida por la mujer lesbiana que participd en nuestro estudio, y que
se aborda en el analisis de las barreras, revela las complejas dinamicas de control moral y
disciplinamiento social ejercidas por grupos armados sobre los cuerpos e identidades de
quienes desafian la norma heterosexual y el sistema sexo-género impuesto. Reconocemos
que esta limitacion en la representacion es un llamado a la accion, que subraya la necesidad
urgente de realizar investigaciones situadas en sus experiencias en futuras investigaciones y
en el desarrollo de politicas publicas relacionadas con el derecho al aborto. Sus vivencias y
perspectivas son esenciales para comprender completamente las complejidades y desafios
que enfrentan las personas negras afrodescendientes que no se ajustan a las normas
tradicionales de género y sexualidad cuando intentan acceder al aborto.

En los apartados siguientes, tomaremos en consideracion los datos de las mujeres cuyo
aborto fue voluntario, asi como de aquellas que indicaron que su aborto fue espontaneo.
Esta decision se basa en dos criterios fundamentales. En primer lugar, nuestro analisis de
las entrevistas a profundidad reveld que tanto las mujeres con abortos espontaneos como
involuntarios experimentaron estigma, violencia y discriminacion relacionados con el aborto.
La decision de incluir datos de ambas categorias se justifica en funcidn de las experiencias
compartidas por las mujeres y los desafios comunes que enfrentaron.

En segundo lugar, durante el andlisis de los datos de la encuesta cuantitativa,
observamos que algunas de las mujeres con abortos espontaneos no acudieron al sistema
de salud y presentaron contradicciones en sus respuestas. Esto planted preguntas sobre si
la verglienza y el temor influyeron en la categorizacion de sus experiencias. Por lo tanto, se
considerd crucial presentar las vivencias de todas las mujeres encuestadas que informaron
haber tenido un aborto, con una clara especificacion de la categoria correspondiente en la
presentacion de los datos.

En términos de nivel educativo, todas las mujeres tenian algin nivel de estudio: el 12%
cursaba estudios universitarios, sin embargo, el 48% tenian un bajo logro académico ya que
solo culminaron el nivel secundario (ver Tabla 10).

La mayoria de las mujeres encuestadas desempefnaban el rol de jefas de hogar, con
un 75% en el Valle, 53.3% en el Choco y 50% en Bolivar. Esto indica que muchas de ellas
tenian responsabilidades familiares y de cuidado significativas al momento de tomar la
decision de interrumpir el embarazo. Ademas, la distribucién econdémica de estas mujeres
es notable, ya que la mayoria pertenecia a los estratos 1, 2 y 3, con porcentajes del 52, 16y
12, respectivamente.
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Tabla 12. Numero y porcentaje de mujeres encuestadas con
experiencia de aborto, segtin municipios

Bolivar

Choco

Valle del Cauca

Municipio
Baru
Cartagena
Maria La Baja
Atrato
Condoto
Istmina
Quibdo

Tado
Buenaventura

TOTAL

Fuente: OMS, 2022

Frecuencia

25

Porcentaje

24,0%

60,0%

16,0%

100%

Grafica 17. Porcentaje de mujeres por tipo de aborto, segun departamento de residencia
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Tabla 13. Nivel educativo de las mujeres con experiencia de aborto (porcentaje)

Departamento de residencia
Nivel educativo

Bolivar Chocé Valle 1ReARE
Ninguno 0% 0% 0% 0%
Primaria incompleta 33,3% 6,7% 0% 12,0%
Primaria completa 0% 6,7% 0% 4,0%
Secundaria incompleta 0% 13,3% 25,0% 12,0%
Secundaria completa 16,7% 20,0% 25,0% 20,0%
Técnica/tecnoldgica incompleta 0% 13,3% 25,0% 12,0%
Técnica/tecnoldgica completa 0% 6,7% 0% 4,0%
Universitaria incompleta 33,3% 6,7% 0% 12,0%
Universitaria completa 0% 20,0% 0% 12,0%
Postgrado incompleto 0% 6,7% 0% 4,0%
Postgrado completo 16,7% 0% 25,0% 8,0%
TOTAL 100% 100% 100% 100%

Fuente: Elaboracidn propia

Otro aspecto relevante es la clasificacion por parte del Sisbén, que muestra que una parte
significativa de las mujeres encuestadas se encontraba en condiciéon de pobreza extrema
(36%) y pobreza moderada (28%). Esto sugiere que muchas de estas mujeres enfrentaban
desafios econdmicos importantes en sus vidas. Ademas, el mayor porcentaje (46%) de
mujeres en condicion de pobreza extrema vivia en el departamento del Choco. Esto destaca
las disparidades econdmicas entre los diferentes departamentos y como estas disparidades
pueden influir en la toma de decisiones en torno al aborto y en los métodos que las mujeres
eligen para ejercer a este derecho.

Estos datos demograficos son relevantes si se tiene en cuenta que las mujeres que
participaron en el estudio reportaron que la razén mas frecuente para tomar la decision
de interrumpir el embarazo tiene que ver con la situacion econémica, el embarazo no
deseado y su impacto en el proyecto de vida. Al ser consultadas por las razones por las
cuales interrumpieron el embarazo el 19.3% de las mujeres encuestadas considero que era
la situacion economica y 17.2% el proyecto de vida, mientras que para el 12.0% fue por
embarazo no planificado y el 11.5% indico el miedo.
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Grafica 18. Razones por las cudles las mujeres interrumpen el embarazo
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La mayoria de las mujeres encuestadas (64%) se identificaron como pertenecientes
a alguna religion en el momento de la interrupcién. Dentro de este grupo, las catdlicas
representaron la mayoria con un 48%, seguidas por un 16% que se identificaron como
cristianas. Es interesante notar que estas cifras son mas notables en el grupo de mujeres
que informaron haber experimentado una interrupcion espontanea.

La religion puede desempefar un papel significativo en las experiencias de las mujeres
que abortaron. Las creencias religiosas, a menudo, conllevan normas y valores que pueden
generar sentimientos de vergiienza, culpa y temor en relacion con la interrupcion del
embarazo, lo que podria dificultar que las mujeres hablen abierta y sinceramente sobre sus
experiencias en entrevistas a profundidad.

De acuerdo a lo expuesto, las mujeres encuestadas que interrumpieron el embarazo eran
en su mayoria adultas jovenes, con bajo nivel educativo, pertenecientes a los estratos 1y
2, en situacion de vulnerabilidad y pobreza moderada o extrema, asumiendo la jefatura del
hogar y con alguna afiliacién religiosa.
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Grafica 19. Tipo de religidn, segtn tipo de aborto (porcentaje)
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.@". 5.2 | Brechas en el acceso al aborto
! identificadas en la investigacion

En este apartado, se exponen los hallazgos mas relevantes relacionados con las brechas
en el acceso al aborto y como estas afectan a las mujeres afrodescendientes en Colombia.
Estos hallazgos se basan en los relatos de las mujeres en las entrevistas y grupos focales,
las encuestas realizadas a mujeres que han experimentado abortos, asi como las aplicadas
al personal de salud y lideresas comunitarias de los departamentos de Bolivar, Choco y
Valle del Cauca. Ademas, se incluyen analisis cuantitativos de las encuestas para ilustrar
mejor las barreras identificadas, acompanado de un contraste en el que se tiene en cuenta
como ciertos escenarios identificados pueden constituir o no una vulneracién de derechos
fundamentales de mujeres negras afrodescendientes, en un incumplimiento de distintas
obligaciones a las que se ha atado el Estado Colombiano para la garantia de derechos
sexuales y reproductivos.

Durante la investigacion, se identificaron diversas barreras que reducen el acceso al
abortoy aumentan la incidencia del aborto inseguro. Estas barreras se categorizaron en base
a suimpacto en la poblacion de mujeres afrodescendientes. A pesar de que investigaciones
anteriores han caracterizado de manera general las barreras en el acceso al aborto, es
relevante sefalar que estas no se han centrado especificamente en las disparidades étnico-
raciales al identificar estas brechas.
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Para los propdsitos de este documento, definiremos las barreras de acceso como “el
conjunto de acciones u omisiones que representan limitaciones u obstaculos para que las
mujeres accedan al aborto seguro de manera efectiva” (Profamilia, 2018). Esta definicion
establece un marco para comprender las complejas dindmicas que enfrentan las mujeres en
su busqueda de atencion reproductiva adecuada.

Las mujeres afrodescendientes en Colombia enfrentan una vulnerabilidad estructural
exacerbada debido a su pertenencia étnico-racial, condiciones de desposesion econéomicay
el impacto diferencial del conflicto armado. Esto se refleja en las limitaciones histéricas en
la garantia de sus derechos fundamentales y el acceso a educacién, conectividad, ingresos
economicos, mercado laboral y condiciones de vida 6ptimas. Esta vulnerabilidad estructural
tiene un impacto directo en su salud y en el acceso a sus derechos sexuales y reproductivos.

Sin embargo, la falta de datos desagregados por pertenencia étnico-racial complica
la comprension precisa de como las barreras para acceder al aborto afectan de manera
desproporcionada a las mujeres afrodescendientes. Ademas, el Ministerio de Salud vy
Proteccion Social no ha recopilado datos que distingan entre abortos voluntarios y aquellos
que involucran abortos espontaneos o complicaciones en el embarazo, lo que ha dificultado
aun mas la evaluacion de estas barreras.

A partir de la expedicion de la Resolucion 1036 de junio de 2022, que reglamenta el
Registro Individual de Prestacién de Servicios de Salud (RIPS), el Ministerio de Salud y
Proteccién Social ha establecido que las atenciones en salud para la Interrupcién Voluntaria
del Embarazo (IVE) deben registrarse indicando claramente su finalidad. Esta directrizha sido
reafirmada en la Resolucion 051 de 2023 (articulo 12) y busca contribuir a la recopilacion de
datos desagregados sobre el nimero de abortos correspondientes a la IVE.

Sin embargo, el registro actual no permite una diferenciacién clara entre los
procedimientos de IVE realizados antes de la semana 24 de gestacion vy otras consultas
relacionadas con la atencion materno-perinatal. Esto genera un problema, ya que dificulta
distinguir entre casos de IVE y otros procedimientos médicos relacionados con la atencion
materno-perinatal que no constituyen Interrupciones voluntarias del embarazo. Por lo tanto,
la manera en que se registra actualmente la informacion no proporciona una vision clara de
la situacion y dificulta la comprension precisa de la practica de la IVE. Aln no esta claro si
esta directriz esta siendo implementada efectivamente por los prestadores de servicios de
salud y demas actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) que estan
obligados a entregar sus datos al RIPS.

LasentenciaC-055de 2022 instaal Estado colombiano a poneren elcentro los problemas
y el margen de desproteccion de las mujeres que soportan la peor parte de la reduccion en
la autonomia reproductiva y el acceso a la IVE. No obstante, la falta de estos datos limita la
investigacion sobre la incidencia de las barreras generales en el acceso al aborto en la vida
y contextos de las mujeres negras afrodescendientes. Por lo tanto, es urgente comenzar
a recopilar estos datos y permitir el acceso a las organizaciones de derechos humanos
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que producen investigaciones para hacer seguimiento a las medidas de politica publica.
Esta ausencia de informacion desagregada es, de manera evidente, una forma de violar la
obligacion de no discriminacion e igualdad material que tiene el Estado frente a grupos que
han sido histéricamente marginados como lo son las mujeres negras afrodescendientes. Lo
anterior ha sido reconocido por el Comité para le Eliminacion de la Discriminacién Racial
(en adelante CERD) en su recomendacion general no. 37 sobre la discriminacion racial en el
disfrute del derecho a la salud. En ella se plantea la necesidad de obtener datos estadisticos
confiables que permitan realizar diagnosticos sobre las condiciones que atraviesa la
poblacién afrodescendiente en lo relacionado con el derecho a controlar la propia salud y el
propio cuerpo donde se incluye la IVE.

Las condiciones estructurales de discriminacion y exclusion que afectan a la poblacion
afrocolombiana tienen un impacto significativo en el acceso al aborto. Es fundamental
abordar estas barreras a través de intervenciones que incorporen un enfoque étnico-
diferencial. Aunque existen barreras generales en el acceso al aborto, estas se ven agravadas
por la pertenencia étnico-racial de las mujeres afrodescendientes, que como se denota a
continuacién no han tenido la atencién adecuada. Hay que mencionar que se debe partir
de que la discriminacién racial tiene unas consecuencias que pueden afectar de manera
directa a mujeres afrodescendiente en dimensiones especificas como los derechos sexuales
y reproductivos.

Las principales barreras identificadas por las mujeres participantes de este estudio
incluyen la situacién econdmica (27.4%), la estigmatizacion social (22.6%), la falta de
educacion sexual (21%), la carencia de redes de apoyo en salud mental y reproductiva
(12.9%), y las barreras institucionales (8.1%).

Grafica 20. ;Cudles de las siguientes barreras considera mds importantes
a la hora de acceder a un aborto/ interrupcion del embarazo?
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Es importante destacar que las barreras menos comunes, como el desplazamiento hacia
el lugar de atencion médica y la disponibilidad de servicios de salud, pueden no haber sido
identificadas por algunas mujeres debido a que ellas optaron por un aborto autogestionado
e inseguro fuera del sistema de salud.

A. Falta de acceso a servicios de salud sexual y reproductiva

La falta de informacion sobre salud sexual y reproductiva, asi como la escasez de
anticonceptivos y la reduccién del acceso al aborto seguro, conllevan riesgos considerables
que afectan directamente la capacidad de las mujeres para tomar decisiones informadas y
autonomas sobre su salud sexual y reproductiva. Estas circunstancias interactian con los
desafios educativos que enfrentan las mujeres negras afrodescendientes, especialmente
aquellas que residen en areas rurales o remotas. En estos lugares, el acceso y la utilizacion
de informacidn precisa influyen en la gestion de su salud y planificacién reproductiva.

El CERD, en la recomendacion general no. 37 reconoce que hay un grave problema de
desinformacién que se dirige y afecta de manera desproporcionada a la calidad de salud
de las personas afrodescendientes. Esta falta de acceso a la informacion refuerza las
desigualdades y facilita situaciones de coercidén con consecuencias irreversibles tales como
someterse a abortos inseguros que ponen en riesgo la integridad de quien se expone en
estas situaciones.

Como se presentd anteriormente, las mujeres negras afrodescendientes viven en
desiertos de anticoncepcion. Las deficiencias en la provision de servicios de salud sexual
y reproductiva, particularmente en las zonas rurales, dispersas y en aquellas donde no hay
disponibilidad de anticonceptivos proporcionados por instituciones de salud impacta el
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derecho de las mujeres a planear su vida reproductiva y aumenta el nimero de embarazos
no deseados. Este panorama es una contradiccion a las observaciones finales sobre el
noveno informe periddico de Colombia en el afio 2019 que establecié la Convencion sobre
todas las formas de discriminacién contra la mujer, cuando alerté sobre la situacion de
discriminacion de las mujeres afrodescendientes e indigenas, y le encomend6 al Estado
Colombiano aumentar la presencia de las institucion y el acceso a los servicios basicos de
salud, especialmente de las zonas alejadas donde ha tenido impacto el conflicto armado,
dandole especial atencion a las necesidades especificas de las mujeres afrocolombianas. De
forma concreta se evidencié este incumplimiento en el relato de una mujer afrocolombiana
de Baru:

“En pandemia nos vimos expuestos fuertemente al alto indice del embarazo dado
que éramos una comunidad como abandonada, nos tocaba (escoger) entre comer
y planificar. El sistema de salud no llega hasta alla ni siquiera en pandemia. Y si no
planificaba quedaba embarazaday si quedaba embarazada, te seguias reproduciendo
y menos ibas a tener para comer, porque entonces tenias que pensar en los recursos
que necesitaba un bebé también (...)” (Mujer No. 8 comunicacion personal, 2023).

Ahora bien, la anticoncepcién no resuelve por completo la necesidad de acceso al
aborto, por al menos dos razones. Primero, ninglin anticonceptivo es 100% eficaz para evitar
embarazos (IPAS, 2019, p. 15) y, segundo, las decisiones de interrumpir un embarazo pueden
estar influenciadas por una serie de factores y circunstancias mas alla de la disponibilidad de
métodos anticonceptivos o su eficacia, que incluyen la precariedad economica, la violencia
sexual, la salud mental y el impacto en el proyecto de vida. Esto lo reconocié la (OMS, 2009)
cuando establecié que hay determinantes sociales de la salud con los que las personas
nacen, crecen y envejece, que determinan la experiencia con la salud y la enfermedad.

El Estado tiene la obligacion de ofrecer una amplia gama de servicios que incluyan
informacion adecuada, educacién sexual integral, asesoramiento en anticoncepcion,
atencién prenatal de calidad y acceso seguro al aborto. Ademas, debe promover un enfoque
basado en derechos que combata el estigma y la discriminacion asociados al aborto, ya que
estos factores influyen en que las mujeres recurran a métodos clandestinos para terminar
el embarazo. La recomendacién general no. 37 que ya se ha mencionado tiene un aparte
especifico sobre la relacién de los abortos inseguros y la discriminacién racial, en la que
reconoce que las personas afrodescendientes corren mayores riesgos de embarazos no
deseados y que en muchas ocasiones carecen de los medios para superar las barreras
socioecondémicas impuestas por la discriminacion estructural, lo que aumenta debido a
que los Estados no reconocen el efecto de la discriminacion racial sobre la salud sexual y
reproductiva.

Enrelacionconelcierre de las brechas de accesoalainformacion, se requieren estrategias
contextualizadas que difundan informacién relevante sobre el aborto, incluyendo su estatus
legal, la disponibilidad en IPS y sus distancias geograficas, y la confirmacion de que es un
servicio esencial cubierto por el plan de beneficios en salud que esta exento de copagos y
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cuotas moderadoras (Ministerio de Salud, 2023, p. 7).

Unmédicogeneralde urgencias de unhospitalde bajacomplejidad enel Quibdé compartio
su experiencia en la atencion de mujeres que llegan con complicaciones relacionadas con
abortos inducidos.

“(...) La gran mayoria de los abortos no son espontaneos, son provocados. Muchas
mujeres utilizan diferentes métodos, como pildoras, cebolla, alambres, ganchos,
varillas de sombrilla e incluso bebedizos caseros, o se dan golpes. Por esta razon, es
comun que lleguen con abortos incompletos. Afortunadamente, la mayoria de ellas
no presentan complicaciones sépticas graves ni hemorragias intensas. Sin embargo,
es un problema que debemos abordar. Cuando profundizamos en sus historias, a
menudo descubrimos que estos abortos fueron inducidos”. (Profesional de la salud
N° 3.Médico general, comunicacion personal, 2023).

En una entrevista con dos mujeres auxiliares de enfermeria que atendian a mujeres con
necesidades de aborto, una de ellas compartioé que muchas mujeres que querian interrumpir
sus embarazos recurrian a métodos caseros, como hierbas abortivas, al sentir la ausencia
de menstruacion. Esto a menudo resultaba en sangrados intensos y complicaciones graves.
Algunas mujeres incluso sufrian embarazos ectodpicos sin ser conscientes de ello, lo que las
llevaba a complicaciones médicas severas e incluso la muerte. A medida que estas mujeres
se dieron cuenta de los riesgos de hacer un aborto en casa, algunas comenzaron a acudir
a hospitales en busca de atencion médica. Muchas de las que continuaron practicandolo,
llegaban demasiado tarde a la atencién médica, al no contar con la informacion necesaria
para atender sus complicaciones, y enfrentaban infecciones y septicemia (Profesionales de
la salud No 10y 11. Auxiliares de enfermeria retiradas, comunicacién personal, 2023)

Este testimonio y el relato del médico ilustran la importancia de estrategias sensibles
y adaptadas al contexto, especialmente en areas con una mayoria de poblacion
afrodescendiente. La implementacion de estrategias con enfoque étnico-racial es esencial
para superar el estigma y las creencias arraigadas en estas comunidades.

En estos territorios es fundamental vincular las estrategias de salud sexual y reproductiva
con la parteria tradicional, que desempefa un papel crucial en la atencién de las mujeres
afrodescendientes en entornos urbanos y rurales. Esto es especialmente relevante en
contextos donde las distancias geograficas, las condiciones socioecondmicas, el estigma y
la norma cultural tienen un impacto desproporcionado. La confianza en el sistema de salud
es una variable que crea barreras de acceso a estos servicios, y la parteria tradicional puede
ser un factor protector importante.

Lo anterior ya ha sido reconocido multiples veces por el CERD, que ha establecido la
necesidad de integrar distintos actores que permitan el reconocimiento de las diferencias
culturales y contextuales de las mujeres afrodescendientes. En la recomendacion general
no. 34 de 2011, por ejemplo, el CERD plantea la necesidad de tener en cuenta en todos

110 IVE desde el Margen



los programas y proyectos implementados medidas que pueden integrar en la atencion el
reconocimiento de las discriminaciones que se ejercen sobre las mujeres y personas con
capacidad de gestar afrodescendientes. No obstante, las entrevistas realizadas en este
proceso de investigacion evidencian una invisibilizacién y omision de los requerimientos
especificos que se dan en contextos como los rurales donde las mujeres no tienen un facil
acceso al sistema de salud. De igual manera, en el informe de 2019 sobre la implementacion
de la Convencion sobre todas las formas de discriminacién contra la mujer, el CERD indico
al Estado colombiano que debia poner en practica estrategias integrales para aplicar y dar
a conocer protocolos para la prevencion de los abortos inseguros enfocado en las zonas
rurales y las personas afro. No obstante, no hay evidencia de que estas recomendaciones a
nivel general y especificas enfocadas al pais se hayan materializado.

Una de las mujeres entrevistadas en Chocd, al momento de interrumpir el embarazo opté
por consultar una partera porque no contaba con los recursos econémicos para acudir a un
médico particular, tal como relata en este fragmento.

“Cuando tomé la decisién, me comuniqué con una mujer que tiene conocimientos
en medicina ancestral. Ella me proporciond pastillas y me dio pautas para usar
hierbas que ayudarian a interrumpir el embarazo. Si hubiera tenido un mayor poder
adquisitivo, podria haber acudido a un médico bien conocido que realizaba estos
procedimientos. Sin embargo, era costoso, alrededor de un millén de pesos, por
lo que nunca lo consideré una opcién viable. Finalmente, tuve que ir al centro de
salud cuando la situacion se complico debido a un sangrado excesiva” (Mujer N° 1,
comunicacion personal, 2023).

Este ejemplo subraya la importancia de la parteria tradicional en la atencion de las
necesidades de salud sexual y reproductiva de las comunidades afrodescendientes. Al
mismo tiempo, resalta la necesidad de proporcionar a las parteras y parteros herramientas
y modelos de formacién especificos para que puedan brindar informacién y apoyo efectivos
en situaciones relacionadas con el aborto. Estos modelos de formacion deben facilitar una
conversacion autdnoma sobre nuevas formas de abordar el tema del aborto, considerandolo
como una alternativa para proteger la vida de las mujeres, hombres trans y personas no
binarias afrodescendientes.

Si se logra garantizar el trabajo de la parteria tradicional como un acompafamiento con
informacion precisa y confidencial, es probable que puedan abordar con éxito situaciones
derivadas de la falta de informacion, la desconfianza en el sistema de salud y los temores
asociados con la criminalizacion y el estigma en torno al aborto. En la implementacion de
estos modelos, es fundamental reconocer y respetar los elementos espirituales, religiosos y
ancestrales presentes en la parteria tradicional, lo que permitird que las parteras y parteros
interesadas/os participen efectivamente en la atencion del aborto como una estrategia de
reduccion del dano destinada a proteger la vida de las personas que enfrentan embarazos
no deseados.
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Ademas, las organizaciones y colectivos de mujeres negras afrodescendientes
pueden desempenar un papel crucial como fuentes de informacién sobre salud sexual y
reproductiva. Sin embargo, es importante destacar que algunas de estas organizaciones
enfrentan estigmatizacion y acusaciones infundadas, lo que limita la participacion de las
jovenes en estos espacios. Una mujer de Baru que forma parte de una organizacion que
trabaja en derechos sexuales y reproductivos relaté que, debido a los talleres que realizan
con jévenes sobre salud sexual y reproductiva, son sefialadas en la comunidad de “estar
ensefiando a abortar” y les recuerdan que “la mujer negra esta hecha para parir” (Mujer de
Baru 2, comunicacion personal, 2023).

La presion social y cultural sobre las mujeres afrodescendientes para tener hijos debido
a su papel en la preservacion de sus familias y comunidades puede estigmatizar el uso de
anticonceptivos, lo que a su vez afecta su compromiso con programas y servicios de salud
sexual y reproductiva.

El papel de las mujeres afrodescendientes en la preservaciéon de sus familias y
comunidades ha sido de suma importancia, lo que en muchos escenarios conduce a que
estas mujeres enfrenten una presion social y cultural para tener hijos/as, dado el papel
fundamental que la procreacion desempefa en sus entornos y contextos comunitarios. Esta
situacién a menudo da lugar a que el uso de anticonceptivos esté rodeado de estigmatizacion
social.

Estos casos subrayan la urgente necesidad de desarrollar estrategias y programas
integrales que tengan en cuenta el contexto socio-cultural de las mujeres afrodescendientes.
Estos programas deben disenarse desde un enfoque basado en derechos humanos que
priorice la autonomia de las mujeres en la toma de decisiones sobre su salud sexual y
reproductiva, y deben garantizar que nadie interfiera indebidamente en sus decisiones.
Los colectivos y organizaciones sociales no pueden cargar solos con la responsabilidad de
desarrollar estas estrategias, pero deben ser incluidos en el proceso de disefo, andlisis,
difusiéon y evaluacion de estos programas. Poseen un conocimiento profundo de las brechas
existentes y de las condiciones reales en las que viven las mujeres afrodescendientes. Esto
les permite identificar las fallas sistémicas que afectan el acceso de estas mujeres a los
servicios de salud sexual y reproductiva.

En teoria esto lo habria planteado la sentencia C-055 de 2022 cuando establecid
la responsabilidad de garantizar una politica con un enfoque de género y un alcance
interseccional que responde a tener en cuenta la pertenencia étnico-racial de mujeres y
personas con capacidad de gestar, lo que deberia beneficiar especialmente a quienes estar
expuestas a distintos factores de vulnerabilidad.

Un ejemplo ilustrativo de esta problematica se dio en una entrevista con una joven de
Baru que tenia 17 afios cuando accedio6 a un aborto. Durante el proceso de atencién en una
IPS privada, le indicaron que después de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE),
debia optar por un método anticonceptivo de larga duracion. A pesar de que ella manifestd
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su preferencia por el implante subdérmico de 3 afnos de duracion, los profesionales de la
salud le impusieron que debia usar el de 5 afos porque consideraban necesario asegurar
que no tendria otro aborto. A pesar de que ella reiterd su eleccion, no fue escuchada y le
dieron una orden médica para el método que no habia elegido. Esta situacion representa una
clara violacion de los derechos reproductivos y de autonomia de la joven, ya que se le nego
la capacidad de tomar decisiones informadas sobre su propio cuerpo.

En este caso, es fundamental destacar que se desconocieron varios principios del
derecho internacional de los derechos humanos relacionados con la anticoncepcion y
la salud reproductiva. En particular, la IPS infringié el deber de proporcionar informacion
completay accesible sobre los servicios de anticoncepcién, asi como de garantizar el acceso
a unaamplia variedad de métodos anticonceptivos y a los servicios médicos necesarios para
su implementacion. Particularmente, el prestador de servicios de salud transgredié el deber
de abstenerse de limitar el acceso a los anticonceptivos y de evitar la interferencia en las
decisiones reproductivas de las personas por parte de terceros, segun lo establecido en la
Observacion General 14 del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (Comité
DESC, 2000).

La jurisprudencia de la Corte Constitucional ha establecido en las sentencias T-850 de
2022 y T-248 de 2003 que el Estado tiene la responsabilidad de crear condiciones que
permitan a las personas tomar decisiones libres e informadas en asuntos relacionados con
la anticoncepcién y la salud reproductiva. Esto incluye proteger a las personas de cualquier
injerencia indebida que pueda afectar su autonomia individual. Sin embargo, es importante
subrayar que el Estado no tiene la autoridad para tomar decisiones de salud en lugar de las
personas que no pueden ejercer plenamente su autonomia.

El Estado colombiano debe garantizar que se respeten y protejan los derechos
reproductivos y la autonomia de todas las personas de acuerdo con las normativas legales y
los estandares internacionales de derechos humanos. Para lograrlo, es necesario la adopcion
de medidas especificas y culturalmente apropiadas encaminadas a garantizar que ninguna
persona sea privada de su capacidad de tomar decisiones informadas y auténomas sobre su
salud y su cuerpo, como lo establecen las leyes y el derecho internacional de los derechos
humanos.

B. Poca disponibilidad de IPS para el acceso al aborto

La limitada disponibilidad de instituciones prestadoras de servicios de salud que
puedan ofrecer atencion para la Interrupcion Voluntaria del Embarazo en regiones con
una significativa poblacion afrodescendiente constituye un desafio critico. Este problema
se acentua en los departamentos priorizados en esta investigacion. En la mayoria de los
municipios de los departamentos de Bolivar, Chocd y Valle del Cauca, la presencia de
hospitales de primer nivel es la norma, lo que restringe el acceso al aborto cuando las
edades gestacionales superan las 15 semanas. En algunas areas, como Chocd, la carencia
es alin mas aguda, con una ausencia de servicios de primer nivel.
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A pesar de las directrices establecidas por el Ministerio de Salud relativa a que la atencion
integral de la IVE debe garantizarse a nivel nacional en todos los niveles de complejidad en
cualquier fase del embarazo, muchas Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS)
optan por derivar a las pacientes a otros centros de atencion en lugar de ofrecer servicios
de IVE. Entre las razones de esta practica se encuentran la objecién de conciencia de
algunos profesionales de la salud, la falta de suministros médicos necesarios y la carencia
de profesionales capacitados en los procedimientos de aborto. Estos factores contribuyen a
que las mujeres no reciban atencion de IVE en sus municipios de residencia.

Un caso que ilustra esto se encuentra en un hospital de primer nivel en Quibdd, donde
la falta de insumos médicos y la habilitacion de servicios de Aspiracién Manual Endouterina
(AMEU) representan barreras significativas para acceder a la IVE antes de la semana 10 de
gestacion. Todas las mujeres que necesitan esta técnica son remitidas al segundo nivel de
atencion, lo que resulta en traslados innecesarios y mayores costos economicos.

“Hemos recibido multiples capacitaciones en relacion con lo que es el IVE y su
técnica, pero en el momento no tenemos la habilitacién necesaria para hacer el
procedimiento. Si una mujer embarazada llega buscando una IVE, la derivamos al
segundo nivel de atencion médica, ya sea al Comfachocd o al Hospital San Francisco.
Nuestra funcién principal es servir como el primer punto de contacto, ya sea que
lleguen por urgencias o consulta externa. Aqui, proporcionamos apoyo psicologico y
asistencia en trabajo social antes de remitirlas para que reciban el procedimiento en
el segundo nivel de atencion médica”. (Entrevista profesional de la salud N° 3.Médico
general N°2.Choco, comunicacion personal, 2023).

La razon de estos traslados innecesarios radica en la falta de capacitacion adecuada
del personal de salud y la disposicion politica y administrativa de las IPS para habilitar
los servicios de IVE. La Resolucién 051 de 2023 del Ministerio de Salud establece que no
se requiere la construccion de nuevas instalaciones para realizar procedimientos como
la aspiracién endouterina (AMEU), la induccién de la asistolia fetal (IAF) y la dilatacion y
evacuacion (DyE). Porque es posible adaptar y utilizar los espacios existentes, como las
salas destinadas a procedimientos menores (2023, p. 18). Sin embargo, esta directriz aln
no se ha implementado completamente, lo que lleva a una practica recurrente de traslado
de pacientes a centros de mayor complejidad.

Cuando las personas aseguradas necesitan estos servicios, las Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios (EAPB) deben gestionar la prestacion de los servicios requeridos de
acuerdo a sus convenios o contratos con Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPS) capacitadas y autorizadas para realizar los procedimientos necesarios. Para los abortos
en el segundo y tercer trimestre esto incluye también el convenio con el hospital de tercer
nivel que va a realizar la expulsion del ébito fetal, en aquellos casos de edades gestacionales
superiores a la semana 20".

* Después de la semana 20 de gestacion sélo se realiza la técnica Induccién de Asistolia Fetal.
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Sin embargo, la disponibilidad de IPS capacitadas para realizar abortos en el segundo
y tercer trimestre del embarazo es limitada y puede variar segun la ubicacién y la regién
de Colombia. Es cierto que, en muchos lugares del pais, especialmente en areas rurales o
apartadas, la disponibilidad de IPS con la capacidad para llevar a cabo abortos en el segundo
y tercer trimestre puede ser baja.

En situaciones en las que no existen acuerdos con IPS en la localidad de la usuaria,
la EAPB debe proporcionar los medios para el traslado. Sin embargo, los retrasos en la
autorizacion de estos traslados debido a la burocracia del sistema de salud, sumados al
avance de la edad gestacional, aumentan el riesgo de recurrir a abortos inseguros o llevar a
término embarazos no deseados. Esta situacién afecta la salud mental y los planes de vida
de las mujeres.

En departamentos con una alta concentracion de poblacién afrodescendiente, como
Chocé, Bolivar y el Valle del Cauca, se presentan desafios significativos en cuanto a la
disponibilidad de servicios de aborto. A pesar de nuestras solicitudes de informacion a
las entidades territoriales y las Secretarias de Salud sobre las IPS habilitadas para brindar
servicios de Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE) segln el tipo de técnica, las
respuestas proporcionadas resultaron insuficientes, ya que no incluyeron datos de todas las
IPS. Esto dificulto la identificacion de las instituciones que ofrecen servicios de aborto y los
tipos de procedimientos disponibles segun su nivel de complejidad en el marco de nuestra
investigacion.

Identificar la red de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) que ofrecen
servicios de aborto en estos departamentos y determinar los tipos de procedimientos de
IVE que estan habilitados segln su nivel de complejidad es un desafio significativo. Aunque
la Resolucién 3280 de 2018 establece que toda IPS que implemente la Ruta Integral de
Atencion Materno Perinatal (RIAMP) debe ofrecer servicios de IVE, la realidad muestra que
no todas cumplen con esta obligacién debido a diversos factores que van desde la falta de
habilitacion hasta la falta de insumos y profesionales entrenados.

De ahi que sea necesario contar con la institucionalizacién de una red que permita tener
informacion actualizada sobre qué técnicas de IVE estan disponibles en qué municipios y
cuales son las distancias geograficas. La disponibilidad de esta informacion puede fortalecer
el ecosistema de acceso al aborto en los municipios y facilitar el trabajo de acompanamiento
que realizan las organizaciones de mujeres, derechos sexuales y reproductivos y la parteria
tradicional que brinda asesoria en aborto.

Ademas, es esencial fortalecer las labores de inspeccion, vigilancia y control a cargo de
las secretarias de salud del orden departamental, distrital y municipal de manera continuay
enfocada en verificar que se estén brindando efectivamente los servicios de IVE de acuerdo
a las directrices de las sentencias de la Corte Constitucional y los lineamientos del Ministerio
de Salud y Proteccidn Social. Particularmente, es necesario que se refuercen las estrategias
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de inspeccion que garanticen que (i) las EAPB cuenten con las red de prestadores en todos
los grados de complejidad vy (ii) que las IPS de esa red tengan los insumos necesarios para
brindar laIVE con las mejores practicas basadas en la evidencia cientifica disponible (Articulo
12 Ministerio de Salud, 2023). Esta dificultad para identificar qué IPS ofrecen servicios de
aborto por tipo de procedimiento o técnica crea una barrera que retrasa la capacidad de las
mujeres afrodescendientes para conocer a donde pueden acudir segtin su edad gestacional
que se constituye en una vulneracion al derecho a su salud integral.

0} Red de prestadores de IVE en Bolivar

La respuesta proporcionada por la Gobernacion de Bolivar respecto a las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) habilitadas que cuentan con servicios para la
atencién de la IVE en todos los grados de complejidad se limita a cuatro hospitales, tres de
ellos correspondientes al primer nivel de atencién en salud, que no abarcan un porcentaje
significativo del departamento, lo que resulta insuficiente para satisfacer las necesidades de
acceso a servicios de aborto. Lamentablemente, la Gobernacion a través de su Secretaria de
Salud Distrital no proporciona informacion suficiente sobre cuantas, cuales y donde estan
ubicadas las Instituciones Prestadoras de Servicios para la garantia de la IVE.

En nuestro analisis, consideramos la inclusidon de la ESE Clinica de Maternidad Rafael
Calvo de Cartagena. Aunque esta informacién no fue suministrada por la Gobernacién,
decidimos incorporarla en nuestra investigacion. Esta institucion fue identificada por Ilex-
Accion Juridica con el propdsito de entrevistar a miembros de su equipo de atencién médica
involucrados en la prestacién de servicios de aborto en dicha IPS.

Tabla 14. IPS que efectivamente brindan servicios de aborto en el departamento de Bolivar

Hospitales publicos™ Municipio Nivel de atencion
ESE Hospital de la Divina Misericordia Mompox Primer nivel de atencién (baja complejidad).
ESE Hospital la Divina Misericordia Magangué Segundo nivel de atencién (mediana complejidad).

ESE Hospital local la Candelaria

Unidad Operativa Local Norosi Primer nivel de atencion (baja complejidad).
ESE Hospital Local Maria La Baja Maria La Baja Primer nivel de atencién (baja complejidad).
ESE Clinica de Maternidad Rafael Calvo Cartagena Segundo nivel de atencién (mediana complejidad).

Fuente: Creacion propia con fundamento parcial en la respuesta de la Gobernacién de Bolivar a la peticidn
presentada por Ilex Accion Juridica

* En el caso especifico de la Gobernacién de Bolivar, lamentablemente, no proporciond informacién sobre las IPS en Cartagena,
limitandose a ofrecer datos sobre el Hospital de Maria La Baja. La informacion concerniente a los otros tres hospitales se obtuvo a través
de un informe emitido por la Gobernacién en relacion a las actividades de inspeccién, vigilancia y control, destinadas a asegurar la
atencion y el acceso de las mujeres negras afrodescendientes que requieren la interrupcion voluntaria del embarazo, en cumplimiento
con los estandares establecidos en las Sentencias C-055 de 2022, C-355 de 2006 y la Resolucién 051 de 2023. Es importante destacar
que esta informacion se originé a raiz de una solicitud presentada por Ilex Accion Juridica. A pesar de haber solicitado una ampliacion
de la respuesta, lamentablemente no se recibié una nueva comunicacién por parte de las autoridades pertinentes.
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Tres de los hospitales que brindan servicios de IVE en Bolivar son de primer nivel, esto
implica que solo pueden brindar servicios de aborto farmacolégico hasta la semana 12 y de
Aspiracién Manual Endouterina (AMEU) hasta la semana 15.

Para edades gestacionales superiores a las 15 semanas, los casos no pueden ser
atendidos en los hospitales de primer nivel y deben ser remitidos a centros de salud de
segundo o tercer nivel para su atencidn, una situacién comun en la mayoria de los municipios
de Bolivar. Esto conlleva a que la mayoria de las mujeres deban trasladarse a los centros de
salud en Cartagena o Magangué. Los hospitales de primer nivel, debido a sus limitaciones
para atender edades gestacionales fuera del primer trimestre, deben estar en capacidad de
identificar, estabilizar y remitir cualquier complicacion de la IVE que no pueda tratarse en
ese nivel de complejidad, como lo establece el Ministerio de Salud y Proteccién Social en
2014.

Con la informacion brindada por la entidad territorial puede aducirse que todas las
mujeres que deseen acceder aun aborto en el municipio de Bolivar deberan, prioritariamente,
desplazarse a Cartagena para ser atendidas, implicando esto diversos tramites logisticos y
administrativos que afectan en diferentes niveles las vidas de las mujeres. Las mujeres no
cuentan ni con el tiempo ni los recursos economicos para todo el recorrido institucional que
estas barreras imponen en el acceso al servicio de la IVE.

0} Red de prestadores de IVE en Valle del Cauca

La respuesta de la Gobernaciéon del Valle del Cauca presenta un panorama similar,
evidenciando una disponibilidad limitada de servicios de IVE en comparacion con la cantidad
de municipios y la concentracion de poblacion afrodescendiente en la region. En este
departamento existe la red de IPS publicas ubicadas en los municipios de Tulua, Palmira 'y
Cali. Ademas, Profamilia presta servicios en Cali, Palmira, Tulua y Buga.

La Secretaria de Salud del departamento del Valle del Cauca informa que la Interrupcion
Voluntaria del Embarazo (IVE) se lleva a cabo en varios municipios, incluyendo Zarzal, Tulua,
Sevilla, Palmira, Ansermanuevo, Roldanillo, Cartago y Candelaria. Estas acciones se realizan
en virtud de acuerdos de contratacion establecidos entre las Entidades Administradoras de
Planes de Beneficios (EAPB) y la red prestadora, tanto publica como privada. No obstante,
la Secretaria no proporciona detalles acerca de las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS)
que actualmente ofrecen el servicio, ni el alcance de su capacidad, los procedimientos
especificos de IVE que brindan, ni los rangos de edades gestacionales que estan en
condiciones de atender (Respuesta de la Secretaria de Salud de Valle del Cauca, 2023).

SefRalan que este ano ampliaran la red publica para la realizacién de IVE farmacologica
en los Hospitales de Rubén Cruz Vélez de Tulua, Hospital Local de Jumbo y Hospital Piloto de
Jamundi. En cuanto al Hospital Tomas Uribe de Tulud, resefian que realiza abortos en todas
las edades gestacionales, con énfasis en IVEs tardias. Mientras que, en Palmira, el Hospital
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Raul Orejuela Bueno realiza solo IVE farmacoldgica, y en Cali el Hospital Universitario del
Valle realiza IVE hasta la semana 22.

Adicional a las IPS identificadas por la Gobernacion del Valle del Cauca, en esta
investigacion se constato que el Hospital Distrital Luis Ablanque de la Plata y la Clinica Santa
Sofia en Buenaventura actualmente brindan servicios de IVE. Sin embargo, en declaraciones
de prensarealizadas porla Directora Cientifica del Hospital se informa que no realizan abortos
a menores de 14 anos (Buenaventura en linea, 2023), lo que contraria los estandares de la
Corte Constitucional y los lineamentos de politica publica en materia de IVE establecidos por
el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Tabla 15. IPS que efectivamente brindan servicios de aborto en el Valle del Cauca

IPS (clinicas privadas

Lo e e P Municipio Nivel de atencion

ESE Hospital Tomas Segundo y tercer nivel de atencion (Mediana y alta

Tulua

Uribe Uribe complejidad). Realiza IVE en todas las edades gestacionales
ESE Hospital Ratl Orejuela efifta Primer nivel atencion (Baja complejidad).
Bueno Realiza IVE farmacologico.

T8 e Ufvesade Segundo y tercer nivel de atencion (Mediana y alta complejidad).
R 4 7 Cali Realiza IVE hasta semana 22 de gestacion. Farmacoldgico,
Evaristo Garcia 1 - de g gico,
AMEU, Dilatacion y Evacuacion.

ESE Hospital Distrital Luis
Ablanque de la Plata

R Segundo nivel de atenciéon (Mediana complejidad)

Clinica Santa Sofia Buenaventura  Segundo nivel de atencion (Mediana complejidad)

Realiza todas las técnicas de aborto, pero no hace manejo de
Obitos fetales, por tanto, debe remitir a la usuaria para la
evacuacion del producto de la gestacion.

Cali, Palmira,

Clinicas de Profamilia Tt e

Gliniccolombia cali Tercery cuarto nivel de complejidad (Mediana y alta complejidad).
Realiza IVE farmacoldgica, Asistolia Fetal, Dilatacion y Evacuacion

Clinica Fundacién Valle Cali Tercer y cuarto nivel de complejidad (Mediana y alta complejidad).

del Lili Brinda servicios de IVE farmacolégico y AMEU.

Fundacion Si Mujer Cali Proporciona IVE mediante las técnicas farmacolégico y AMEU.

Cfen Tlbemaemm Cali Tercery cuarto nivel de complejidad (Mediana y alta complejidad)

Realiza IVE farmacoldgica, AMEU.

Tercer nivel de complejidad (Mediana y alta complejidad)

Clinica Comfenalco Cali Brinda servicios de IVE farmacologico

Hospital Joaquin Paz cali Primer y segundo nivel de complejidad (Baja complejidad).
Borrero (ESE Norte) Brinda servicios de IVE farmacolégica

Hospital Siglo XI (ESE Ladera) Cali Primer nivel de complejidad. Brinda servicios de IVE farmacolégica
Hospital Primitivo Iglesias Cali Primer y segundo nivel de complejidad (Baja complejidad).

(ESE Centro) Brinda servicios de IVE farmacologica

Hospital Carlos Carmona Cali Primer nivel de complejidad. Brinda servicios de IVE farmacolédgica

(ESE Suroriente)

Fuente: Creacién propia con fundamento parcial en las dos respuestas proporcionadas por la Gobernacién de Valle
del Cauca y una respuesta de la Secretaria de Salud de Cali a las peticiones presentadas por Ilex Accidn Juridica

* La Gobernacién de Valle del Cauca no proporcioné informacion suficiente sobre las IPS de Cali y no incluyé informacién sobre
el Hospital Distrital Luis Ablanque de la Plata y la Clinica Santa Sofia. La informacidn concerniente a estas dos IPS se obtuvo a través
de las entrevistas realizadas por Ilex Accién Juridica a profesionales de la salud.
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Este panorama no es alentador, en tanto, el Valle del Cauca estd compuesto por
41 municipios, y los servicios identificados por la Gobernacion solo hacen referencia a
6 municipios, de los cuales solo el hospital de Tulua brinda abortos en todas las edades
gestacionales, mientras que los otros solo brindan aborto farmacoldgico, AMEU o DyE.
Segun los datos proporcionados, Cali es uno de los pocos municipios del departamento con
mayor oferta de atenciéon de IVE después de las 12 semanas de gestacion. Esta limitacion en
la disponibilidad del servicio deja por fuera las edades gestacionales que superen la semana
12 en los Unicos puntos publicos habilitados para ello.

Esta limitacion en la disponibilidad de servicios evidencia la dificultad de acceso al
aborto en el Valle del Cauca, un departamento con una alta concentracién de poblacién
afrodescendiente. Esta situacion no solo es preocupante, sino que también plantea
interrogantes sobre a donde recurren las mujeres en el departamento, ademas de Tuluay
Cali, para acceder a la IVE en etapas gestacionales superiores a las 12 semanas, mediante
la red publica de servicios.

Si la red publica no tiene estos servicios, las mujeres afrocolombianas dependen del
traslado a otra ciudad. Sila mujeringreso6 através de la EAPB a la que esta afiliada, dependera
de éstatengaen su portafolio de servicios convenio con unared de IPS privada con capacidad
para el manejo del aborto fuera de las 12 semanas de gestacion en el municipio o una ciudad
cercana.

Aungue se registra que Profamilia brinda servicios de aborto en 4 de los 41 municipios
del Valle (Cali, Palmira, Tulua y Buga), esto no resuelve el problema de la reduccién de la
disponibilidad del servicio, porque si bien ésta IPS realiza todos los procedimientos médicos
y técnicas de aborto, no puede hacer manejo de ébito fetal. En consecuencia, cuando realiza
la técnica IAF, Profamilia debe remitir a la usuaria a un hospital de tercer nivel que tenga
la capacidad para hacer manejo de ébitos fetales. Pero si los hospitales de esos cuatro
municipios no tienen habilitado el servicio para casos de aborto, no es posible realizarlo,
y esa renuencia se presenta mucho en la red publica de servicios de salud, por lo que las
edades gestacionales de tercer trimestre son las que se verian mas afectadas por esta
barrera, y deberan de nuevo trasladarse a un lugar que le garantice todos los servicios.

Una de las profesionales de la salud entrevistadas en el Valle del Cauca identificd
una limitacion significativa en la disponibilidad de servicios de Interrupcién Voluntaria
del Embarazo (IVE) en el distrito de Buenaventura. Ella sefalé que esta falta de recursos
adecuados en la region obstaculiza la prestacidén de servicios de IVE. En su experiencia
la principal barrera para la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE) en el distrito de
Buenaventura es la falta de centros médicos adecuadamente equipados para llevar a cabo
estos procedimientos. A pesar de que la ley permite que los centros de salud de nivel uno
brinde estos servicios, muchos carecen del equipo necesario. Esto conduce a remisiones
prolongadas de una institucién a otra, lo que a su vez provoca retrasos significativos y puede
llevar a que las mujeres busquen otras soluciones debido a la urgencia de su situacion. Al
respecto concluyo que:
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“Entonces creo que una de las cosas que afecta a una buena atencién o un buen
procedimiento, que la mujer acceda adecuadamente a ese servicio es la falta de instituciones
que puedan brindarle a esa persona oportunamente el servicio que se solicita.” (Profesional
de la salud No 8. Especialista en psicologia, comunicacion personal, 2023)

{0} Red de prestadores de IVE en Chocé

A pesar de haber presentado dos solicitudes de informacion a la Gobernacion de Chocoy
una a la Alcaldia de Quibdo, hasta el cierre de esta investigacion, no recibimos respuesta por
parte de estas entidades territoriales. No obstante, durante el desarrollo de este estudio, se
pudo confirmar que en Quibdo existen dos hospitales de la red publica que ofrecen servicios
de aborto. Lamentablemente, no se ha logrado establecer hasta qué semana de gestacion
brindan estos servicios en el hospital que cuenta con un nivel de complejidad de segundo
nivel.

Tabla 16. IPS que efectivamente brindan servicios de
aborto en el departamento de Chocé

IPS (clinicas privadas

y hospitales puablicos) Municipio Nivel de atencion
ESE Hospital San Francisco o Segundo nivel de atencion
de Asis Quibdo

(Mediana complejidad)

La Fundacién Unién Vida Primer y segundo nivel de atencion
(Funvida) (Bajay mediana complejidad).

Primer y segundo nivel de atencion
Comfachocé IPS Quibds (B:_aja y media_na complejidad)_.
Realizan curetaje y aborto médico
(aborto farmacologico).

Primer y segundo nivel de atencion

ClinicasldeBrotamilia Quibdé (Bajay mediana complejid'ad).
Realizan AMEU y aborto médico

(aborto farmacolégico)

Hospital Eduardo Santos Shmine Primer nivel de e{[encic’m
(Baja complejidad)

Fuente: Creacién propia con fundamento parcial en las dos respuestas proporcionadas por la Gobernacién de Valle
del Caucay una respuesta de la Secretaria de Salud de Cali a las peticiones presentadas por Ilex Accidn Juridica
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Ademas de los tres hospitales publicos, se identificaron cuatro clinicas privadas que
ofrecen servicios de aborto en Quibdd. No obstante, es preocupante observar que estas
instituciones se concentran en esta ciudad, lo que pone de manifiesto la ausencia de
prestadores de servicios de aborto en un departamento que se ve profundamente afectado
tanto por las limitaciones geograficas en el acceso a la atencién médica como por las
condiciones econdmicas precarias que enfrenta la poblacion afrodescendiente.

La insuficiencia de centros de salud que puedan ofrecer servicios de Interrupcion
Voluntaria del Embarazo (IVE) tiene un impacto significativo en la restriccién del acceso
al aborto, especialmente para las mujeres afrodescendientes. Esta carencia a menudo
se traduce en traslados, lo cual resulta ain mas complicado en departamentos con una
infraestructura de salud deficiente. Las mujeres afrodescendientes en estas areas enfrentan
dificultades logisticas considerables debido a su empobrecimiento y a la complejidad de los
desplazamientos desde zonas rurales y remotas. Estas barreras de acceso son persistentes
y dificiles de superar.

Adicionalmente, los hospitales publicos y, en algunos casos, las clinicas privadas, se ven
afectados por la precaria infraestructura de salud y la escasez de suministros médicos. Esto
se refleja en desafios adicionales en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPS) de primery segundo nivel de complejidad, donde la falta de insumos y las condiciones
de infraestructura también dificultan la atencion. Lo destacado por dos auxiliares de
enfermeria jubiladas durante sus entrevistas ilustra esta situacion, ya que mencionaron que
en ocasiones las pacientes tenian que adquirir sus propios guantes, incluso para llevar a
cabo procedimientos como el uso del espéculo.

“Siempre faltaba medicamento, hubo un tiempo que tenian que las pacientes llegar
hasta con guantes, que compraran sus dos tres pares de guantes que llevaran el
espéculo.” (Profesionales de la salud No 10 y 11. Auxiliares de enfermeria retiradas,
comunicacion personal, 2023).

Otra enfermera que labora en una IPS de mediana complejidad en Quibdo relatd los
siguiente:

“(...) No tenemos insumos, a veces nos falta misoprostol, y tratamos el aborto
voluntario de la misma manera que un aborto incompleto o un aborto retenido. Esto
lleva tiempo, incluso hasta 15 dias en algunos casos, lo que resulta muy complicado
para las mujeres” (Profesional de la salud N° 4 y Profesional de enfermeria
N°2,comunicacion personal, 2023).

En el segundo apartado del testimonio, la enfermera continud describiendo las
dificultades en la prestacion de servicios de IVE en su institucion:
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“(...) No podemos decir que brindamos el servicio en condiciones éptimas. Aqui
solo tenemos un ecdgrafo para toda la institucién, y somos el centro de referencia
para todos los municipios del Chocé. A pesar de contar con uno o dos ginecélogos,
siempre hay limitaciones que dificultan que las personas accedan al proceso de
manera digna y de calidad. A menudo, las mujeres tienen que esperar debido a la
falta de mifepristona o misoprostol, o porque los paquetes quirtrgicos no se han
podido esterilizar. Se necesita apoyo estatal para fortalecer la red de salud publica y
garantizar a todas las personas el acceso a servicios de salud, no solo en interrupcién,
sino en todas las areas que afectan sus vidas y su integridad” (Profesional de la salud
N°1-Profesional de Enfermeria N°1.Comunicacion personal, 2023).

C. Falta de conocimiento de profesionales de la salud
sobre técnicas mas costo efectivas y seguras

La falta de conocimiento por parte de los profesionales de la salud acerca de técnicas
mas costo efectivas y seguras para la realizacion de abortos es un tema critico que necesita
ser abordado. Las recomendaciones emitidas por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
en su guia de atencion al aborto de 2022 son un recurso valioso para superar este desafio
y ampliar el acceso al aborto seguro en contextos dificiles, como aquellos afectados por la
escasez de personal médico, infraestructura de salud precaria y condiciones geograficas
adversas.

La guia de la OMS sugiere medidas clave que podrian democratizar el acceso al aborto,
especialmente en areas con mayoria de poblacién afrodescendiiente y con déficit de clinicas
y hospitales de mediana complejidad. Una de estas medidas es la expansion del tipo de
profesionales de la salud que pueden llevar a cabo actividades relacionadas con el aborto.
Esto no solo reduce la carga sobre médicos especializados, sino que también aumenta el
numero de profesionales capaces de proporcionar atencién segura y de alta calidad. Esta
estrategia es fundamental en regiones con carencia de personal médico, como lo hemos
visto en los territorios identificados en este estudio.

La promocién del uso del aborto con medicamentos es otro aspecto crucial de las
recomendaciones de la OMS. Esta técnica ha demostrado ser altamente efectivay segura en
lainterrupcién temprana del embarazo. Su aplicacién no solo reduce los costos asociados con
laintervencion, sino que también minimiza la necesidad de contar con equipos y habilidades
especializadas. La facilidad de uso y la eficacia de esta técnica la convierten en un recurso
eficiente para ampliar el acceso al aborto en contextos con limitaciones geograficas y de
talento humano en salud.

Ademas, la OMS resalta la preferencia por el uso de la Aspiracion Manual Endouterina
(AMEU) como técnica principal para la realizacién de abortos. Esta técnica no solo es mas
econdmica que otras opciones, sino que también requiere menos personal especializado
y no demanda un ambiente quirtrgico complejo. Para las areas densamente pobladas
por personas afrocolombianas, donde las barreras geograficas y logisticas pueden ser
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particularmente desafiantes, el énfasis en la AMEU podria hacer una diferencia significativa
en la ampliacion del acceso al aborto seguro.

A pesar de estas solidas directrices de la OMS, es preocupante observar que, en los
territorios en cuestion, persiste el uso de técnicas obsoletas como la dilatacion y curetaje.
Estas técnicas no solo son desaconsejadas por la OMS debido a sus riesgos y costos
asociados, sino que también pueden representar una barrera adicional para el acceso
equitativo al aborto. La falta de adopcion de métodos mas modernos y costo efectivos
resalta la necesidad urgente de mejorar la formacion y capacitacidn de los profesionales de
la salud en estos territorios, para que estén al tanto de las Ultimas evidencias cientificas y
las practicas recomendadas. Un ejemplo concreto es el caso de una mujer afrodescendiente
entrevistada en Cartagena, a quien se le practico un legrado a pesar de tener menos de 14
semanas de gestacién y haber buscado atencion médica después de 7 dias de experimentar
dolores persistentes en el transcurso de su embarazo deseado. Aunque este caso no
involucraba un aborto inducido, pone de manifiesto la persistente utilizacion de técnicas
obsoletas y menos rentables (Mujer afrocolombiana de Cartagena, comunicacion personal,
2023).

La falta de conocimiento sobre técnicas avanzadas y costo efectivas en el manejo del
aborto es un obstaculo importante para el acceso equitativo a servicios seguros en regiones
con mayoria de poblacién afrodescendiente. Las recomendaciones de la OMS ofrecen un
camino claro para superar esta barrera, enfocandose en la expansion de profesionales
capacitados, la promocion del aborto con medicamentos y la preferencia por técnicas como
la AMEU. Esta ultima directriz es especialmente valiosa en contextos como los identificados
en territorios densamente poblados por personas afrocolombianas porque reducen los
costos de los procedimientos de aborto, requieren menos profesionales especializados
porque ya no es necesario contar con especialista en ginecologia y anestesiologia, asi como
con un quirofano.

Sin embargo, la persistencia de estas practicas no puede ser interpretada Unicamente
como una consecuencia de la falta de capacitacion. En algunos de estos departamentos,
tanto organizaciones sociales como instituciones proveedoras de servicios de salud como
Profamilia y Oriéntame han estado proporcionando entrenamiento y capacitacién sobre los
métodos médicos de aborto. El objetivo de estas iniciativas es incrementar la disponibilidad
de servicios seguros y de calidad en estas regiones.

No obstante, a pesar de estos esfuerzos de capacitacion, se observa una falta de
voluntad operativa y priorizacién por parte de las instituciones de salud y las autoridades
en la implementacion efectiva de estos avances en materia de IVE. La reticencia a adoptar
practicas mas actualizadas y seguras sugiere una falta de compromiso en mejorar y agilizar
los procedimientos relacionados con el aborto, a pesar de su impacto en la vida de las
mujeres y personas con capacidad de gestar.
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Este fenomeno no solo demuestra un problema en términos de eficacia y calidad de los
servicios de salud, sino que también resalta un aspecto preocupante de discriminacion. La
falta de interés en adoptar mejores practicas y en avanzar en procedimientos que afectan
directamente la vida y la salud de mujeres negras afrodescendientes es discriminatoria. Esta
inaccion puede ser interpretada como un reflejo de un sistema que no valora plenamente
la salud y los derechos de estas poblaciones, y que no les proporciona el mismo nivel de
atencién y cuidado que a otros grupos.

D. Imposibilidad de transporte, viaticos o servicios privados

La barrera que surge por laimposibilidad de acceder a transporte, viaticos o servicios para
la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE) presenta un desafio complejo y preocupante,
especialmente para las mujeres negras afrodescendientes en Colombia. Este problema
se intensifica en contextos donde los servicios de IVE son escasos y la oferta publica es
limitada en términos de disponibilidad y alcance. La falta de acceso a medios de transporte
adecuados y a viaticos para desplazarse hacia lugares donde puedan recibir el servicio de
IVE plantea varias cuestiones cruciales.

La limitada disponibilidad de servicios de IVE, como mencionado previamente, fuerza
a las mujeres que necesiten abortos en etapas gestacionales avanzadas a buscar atencion
fuera de sus lugares de residencia. Este desplazamiento puede volverse particularmente
dificil para las mujeres afrocolombianas, quienes enfrentan un alto grado de marginacion
y pobreza, lo que afecta su capacidad para costear los gastos relacionados con el viaje y
la estadia en lugares lejanos. Esta dificultad empeora o disminuye dependiendo de si el
servicio de aborto al que acceden es publico o privado.

Ante la demora en la autorizacion de los gastos de desplazamiento, muchas mujeres
se ven obligadas a recurrir a préstamos o buscar ayuda de terceros para financiar su
desplazamiento, lo cual puede crear una carga adicional en un momento ya dificil. En
ocasiones, incluso se ven forzadas a emprender largos viajes a pie, poniendo en riesgo su
salud y seguridad.

En territorios como el Choco, donde el traslado implica un desplazamiento fluvial v,
en algunos casos, aéreo con altos costos, la situacion se agrava aln mas. Para algunos
territorios en Chocé el traslado hasta Quibdd solo puede hacerse de forma fluvial o aérea,
por ejemplo, algunas comunidades afrocolombianas que residen en areas rurales remotas
también dependen del transporte aéreo para desplazarse a Quibdo y acceder a los servicios
de salud que necesitan. El departamento de Chocé tiene una geografia compleja, que incluye
una gran cantidad de rios y selvas tropicales. Esto puede hacer que algunas areas sean
inaccesibles por carretera.

El costo del transporte aéreo en estas areas puede ser costoso y la negacion de la
cobertura por parte de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) excluye
efectivamente a muchas mujeres de acceder al servicio. Esto representa un desafio adicional
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para las personas que ya enfrentan barreras economicas y de acceso a la atencién médica.
Ademas, se convierte en unaformade discriminacién, ya que las mujeres afrocolombianas, ya
marginadas, enfrentan mayores dificultades para acceder a una atencién médica necesaria.

En respuesta a esta problematica, las redes de acompafamiento y algunas alcaldias
han intervenido para proporcionar soluciones temporales, como cubrir los viaticos y el
desplazamiento. Sin embargo, estas soluciones no abordan el problema subyacente y no
garantizan un acceso sostenible y equitativo al servicio de IVE.

La situacion no mejora significativamente cuando el acceso se busca a través de las
EAPB. Las dilaciones y trdmites burocraticos relacionados con la autorizacién de viaticos y el
transporte pueden retrasar el acceso al servicio y llevar a que las mujeres lleguen a etapas
gestacionales avanzadas, lo que a su vez aumenta los riesgos para su salud y bienestar.

En el caso del departamento de Bolivar, las mujeres que viven en las islas de Barl y
Tierrabomba enfrentan barreras de acceso acentuadas porque deben desplazarse hasta
Cartagena. En muchos casos deben costear los gastos de traslados como una forma de
anticiparse a los retrasos de la autorizacion de la EPS a la que estan afiliadas y evitar que
la gestacion avance. Las mujeres afrocolombianas de esas islas tienen dos problemas: no
cuentan con centros de salud habilitados en la isla para acceder al aborto y muchas no
logran trasladarse a las IPS mas cercanas en Cartagena por los costos de transporte.

Una entrevistada compartio su experiencia al respecto: “Lo Unico es que el transporte
de Barl aqui a Cartagena es bastante extenso y es costoso, pero logré conseguir los
recursos econémicos para facilitarme la venida para aca.” (Entrevista mujer No8. Baru No 2.,
comunicacion personal, 2023). Ademas, hizo hincapié en los desafios financieros asociados
a estos traslados, sefalando:

“(...) yo porque tuve la oportunidad de quizas viajar hasta aca, pero no todas tenemos
los recursos para interrumpirnos un embarazo o directamente, por el costo del
transporte del traslado para aca para la ciudad o incluso este le comentaba yo a
mis compaieras de que hay veces que quizas Profamilia no cubre con la EPS de la
personay entonces eso también tiene un costoy quizas la mujer no tenga la capacidad
econdmica para hacerse la interrupcion del embarazo pagando particular. Entonces
creo que eso también influye bastante.” (Mujer No8. Bari No 2., comunicacion
personal, 2023).

Estos testimonios resaltan la complejidad de la situacion que enfrentan las mujeres
afrocolombianas para las que el acceso limitado a servicios de aborto se ve exacerbado por
factores econémicos y geograficos que dificultan su capacidad para ejercer su derecho a la
Interrupcion Voluntaria del Embarazo.
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E. Barreras administrativas

Las barreras que se encuentran enmarcadas en esta categoria vislumbran las acciones
técnico-administrativas que las Empresas Administradoras de Beneficios (EAPB) emplean
para negar, dilatar o no prestar, de forma adecuada los servicios de IVE.

i. Dilaciones en las autorizaciones y procesos administrativos que superan el término
de 5 dias.

Esta barrera visibiliza los prolongados tiempos de espera que se generan en las EAPB y
también en las IPS para generar las autorizaciones concernientes a la prestacion del servicio
de IVE, dilaciones que pueden alcanzar hasta los 20 dias. Estas autorizaciones pueden ir
desde autorizar la ejecucion final del procedimiento hasta la valoracion inicial para que se
inicie la ruta de IVE. Lo anterior, desconoce lo estipulado por la jurisprudencia de la Corte
Constitucional, en la cual se establece que estas entidades deben garantizar el acceso a la
IVE en un término no superior a los 5 dias calendario.

ii. Falta sistematica de respuesta administrativa y omision de respuesta de las EAPB
sobre autorizacion de servicios, cotizaciones, entre otras.

Esta es afrontada con frecuencia por parte las usuarias, las entidades prestadoras de
salud en diversas ocasiones hacen caso omiso a las solicitudes de acceso a la IVE, cuando
se inician por medio de IPS o por los servicios de emergencia de los hospitales de la red
publica de atencion. Estas dilaciones vulneran los derechos de las mujeres, hombres trans
y personas no binarias AFAN afrodescendientes, generando que deban acudir a medios
legales como las acciones de tutela para obtener respuesta. Ademas, fundan un ambiente
de incertidumbre puesto que no es clara la razon por la cual no contestan las solicitudes
y mientras tanto, son las mujeres quienes deben asumir con los costos que implica ir a
realizarse un procedimiento médico y no poder acceder a este.

F. Barreras para interrupcion en el tercer trimestre

Las mujeres que buscan servicios de IVE en el tercer trimestre de gestacion enfrentan
numerosas barreras y desafios que dificultan su atencion. En muchos casos, estas mujeres
han esperado mucho tiempo para obtener la autorizacion necesaria o han recibido un
diagndstico tardio. Ademas, a menudo se ven obligadas a superar diversas barreras previas
al acceso a la atencion médica y, en algunos casos, son victimas de violencia basada en
el género. Una de las principales barreras es la falta de IPS habilitados para llevar a cabo
la induccion a la asistolia fetal (IAF) y la falta de lineamientos sobre el manejo de o6bito
fetal. Cuando se requiere una IAF después de las 20 semanas de gestacién, la atencién
se fragmenta, ya que la IPS que realiza la IAF a menudo carece de la infraestructura y la
experiencia necesarias para completar el proceso de expulsién. Esto implica que las
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pacientes deben ser remitidas a otro proveedor de atencion médica, lo que implica que las
mujeres deban ser trasladadas a ciudades principales que si cuenten con estos servicios y
plantea desafios adicionales para la atencion inmediata y continua.

Por lo que es una barrera multifacética, se explicaran de manera separada:

i. Negativa por no estar incluidos en los convenios y/o contratos de la EAPB. En la
generalidad de los municipios del pais no se cuenta con la prestacion de esta técnica
de la IVE y las usuarias deben ser remitidas a ciudades principales. Esta situacion
se genera cuando en los contratos que celebran las EAPB con las IPS no se incluye
especificamente el servicio de la técnica de induccién a la asistolia fetal (IAF). A pesar
de que la Resolucion 280 de 2018 y su actualizacion mediante la Resolucion 051 de 2023
establecen que todas las IPS deben brindar los servicios en el marco de la Ruta Materno
Perinatal, lo cierto es que muchas se escudan en que no hay mucha oferta de IPS a nivel
pais que tengan la capacidad de brindar los servicios de IAF.

ii. Falta de convenio y lineamientos para el manejo de 6bito fetal. Esta barrera se
presenta comiinmente debido a que hay un déficit de IPS de tercer y cuarto nivel de
complejidad que puedan prestar el servicio a usuarias que atraviesan este periodo
gestacional. Adicionalmente, algunas de las IPS que si estan en capacidad de brindar
el servicio en algunas ocasiones sustentan su decisién en la falta de herramientas
para realizarlo, pero también concurren factores como: objeciones de conciencia
institucional, la voluntad politica, la religion y la consideracion de que prestar el servicio
puede arriesgar la reputacion del establecimiento. Implicando lo anterior, que las
usuarias deban desplazarse al lugar donde si realicen el proceso, el cual generalmente
se realiza en ciudades principales del pais.

iii. Falta de profesionales e insumos y equipos médicos para manejo de IVE en tercer
trimestre. Como se presenté previamente y se evidencia en las repuesta brindadas
por el departamento del Valle y de Bolivar, hay una falta de infraestructura en salud
para realizar procedimientos de aborto en tercer trimestre. Por lo cual, si una mujer y
persona en capacidad de gestar llega a esta etapa de la gestacion no podria contar con la
atencion de la IVE en su municipio, sino que debe trasladarse a un lugar que cuente con
una IPS de tercer nivel de complejidad que tenga habilitado el servicio de asistolia fetal
y manejo de 6bito fetal. Y, como se menciond anteriormente, muchas personas llegan a
esta edad gestacional por las demoras en los procesos administrativos que generan las
EAPB o por falta de recursos y conocimiento.

o' G. Falencias en el acceso a informacion sobre el estatus legal del aborto

Esta barrera se caracteriza por dos dimensiones fundamentales. En primer lugar, existe
una marcada carencia de conocimiento acerca del marco legal del aborto y los lineamientos
técnicos establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social, entre aquellos actores
responsables de garantizar dicho acceso. Por otro lado, se presenta una insuficiente difusion
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y comunicacion apropiada de dicho marco legal, asi como de las condiciones para acceder
a la IVE, dirigida a las mujeres y personas con derecho a solicitarla. En este analisis, se
profundizard en ambas dimensiones, ya que su incidencia es significativa y contribuye a
demoras que afectan la realizacion de este derecho.

H. Falta de conocimiento del marco legal entre los actores
responsables de garantizar el aborto

La falta de conocimiento sobre las sentencias C-355 de 2006 y C-055 de 2022, asi
como sobre el conjunto de decisiones judiciales emitidas por la Corte Constitucional en este
tema y la Resolucién 051 de 2023, es evidente cuando quienes prestan servicios de salud,
profesionales de la salud, actores judiciales y funcionarios encargados de la proteccion de
derechos no estan informados o no tienen en cuenta estas decisiones al desempefar sus
funciones y aplicar el marco legal vigente en relacion con el aborto.

Esta situacion resulta en incumplimientos o limitaciones en la implementacion de los
estandares y regulaciones existentes, lo que conduce a la vulneracién de los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres negras afrodescendientes. Ademas de constituir un
desafio para la adhesion a los estandares legales, técnicos y operativos relacionados con la
IVE, esta barrera es preocupante debido a su amplia difusion.

Segun un informe de la Mesa por la Vida y la Salud de las Mujeres, “en el 73,7% de los
casos registrados por La Mesa, se observo la falta de conocimiento sobre la sentencia no solo
en el personal médicoy en el sistema judicial, sino también por parte de las propias mujeres”
(La Mesa por la Salud y la Vida de las Mujeres, 2016, p. 37). Esta falta de conocimiento
se evidencia en diversas formas en la atencion de las usuarias cuando solicitan el servicio,
algunas de estas manifestaciones son:

i. Fallas en la entrega de informacion veraz a las mujeres que buscan servicios de
salud sobre el derecho al aborto son evidentes en testimonios recogidos durante el grupo
focal realizado en Buenaventura. En este contexto, una de las mujeres sefnalé la falta de
conocimiento entre el personal médico acerca del marco legal del aborto como una de
las principales barreras. Segun su testimonio, muchos médicos y enfermeras carecen de
conocimiento sobre este tema, lo que resulta en la vulneracion de los derechos de las
mujeres cuando solicitan estos servicios. El solo hecho de no proporcionar lainformacion
adecuada, de no estar al tanto de la ruta, implica una vulneracion de los derechos de la
mujer.

En ese mismo sentido una mujer afrodescendiente en Cartagena relaté que al llegar al
hospital solicitando atencion, le informaron que en ese momento no se realizaban abortos y
que debia regresar al dia siguiente. Esta situacién ilustra la omisién por parte del profesional
de la salud, que paso por alto el estandar de proteccion que clasifica la IVE como un servicio
esencial y de caracter urgente (Ministerio de Salud, 2023, p. 5).

128 IVE desde el Margen



ii. Objecion de conciencia como una forma de dilacion en la atencidn. A pesar de
que la objecion de conciencia institucional no esta permitida en Colombia, y la Corte
Constitucional ha sido clara al respecto al permitir procesos disciplinarios por esto, la
objecion de conciencia individual por parte de un nimero significativo de profesionales
de la salud, especialmente en contextos donde hay escasez de personal asistencial en
salud, puede resultar en retrasos injustificados en la atencién oportuna del aborto. En
estos escenarios, la objecion de conciencia individual puede traducirse en demoras en
la atencion y esperas injustificadas.

iii. Barreras por solicitud de requisitos adicionales para el acceso a la IVE. Es comin
este actuar por parte de las EAPB e IPS, pues con base en el desconocimiento del
marco normativo solicitan una cantidad de requisitos para acceder al procedimiento
de IVE, que no se encuentran regulados en la ley y que también corresponden a sus
prejuicios, y al solicitarlos estan vulnerando derechos, sin embargo, toman ventaja del
desconocimiento que tienen las personas.

iv. Requisitos en menores de edad, victimas de violencia sexual, personas con
discapacidad: Es comtin que a este grupo de personas se les impida acceder a las rutas
de IVE, sin acompanamiento de sus tutores legales, y se les solicita, ademas, una serie
de permisos y procesos burocraticos, que en principio no se encuentran establecidos
en la ley y segundo, generan dilaciones en los procesos, llevando a que los embarazos
lleguen a edades gestacionales avanzadas.

‘o: L Insuficiente difusién y comunicacién apropiada sobre el estatus
legal del aborto y las condiciones para el acceso

La falta de informacion es una de las barreras mas acuciantes, porque crea una brecha
que afecta de manera desproporcionada a las mujeres afrodescendientes debido a sus
contextos, lo que puede comprometer no solo su derecho a la salud y la integridad fisica,
sino también sus derechos reproductivos y su acceso a la justicia para buscar una tutela
efectiva.

En nuestro estudio, identificamos deficiencias en la difusién del marco legal del aborto y
lainformacion sobre su estatus legal. EL 40% de las mujeres encuestadas desconocia que el
aborto era legal en Colombia hasta la semana 24, mientras que el 68% de ellas no estaba al
tanto de la Sentencia C-355 de 2006 y el 80% no estaba informada de la Sentencia C-055
de 2022. Esta falta de conocimiento se agrava aiin mas desde una perspectiva territorial,
ya que las mujeres con menor comprension de la normativa residen principalmente en el
departamento del Chocd (73.3%), que, a su vez, enfrenta desafios significativos en términos
de acceso a servicios basicos, conectividad, empleabilidad y educacion.
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Grafica 21. ;Sabe que el aborto es legal en Colombia hasta la semana 24?
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Grafica 22. ;Conoce usted la sentencia C-355 de 20067?
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Grafica 23. ;Sabe que el aborto es legal en Colombia hasta la semana 24?
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A la pregunta sobre el conocimiento de la sentencia C-055 de 2022, por tipo de aborto,
el 100% de las mujeres que experimentaron una interrupcion espontanea y el 64.3% de
quienes optaron por una interrupcion voluntaria la desconocian. La falta de difusién de
informacion accesible sobre el estatus legal del aborto y su disponibilidad en el sistema
de salud favorece el uso de practicas clandestinidad y, por ende, la incidencia del aborto
inseguro. Estos datos son especialmente relevantes si se tiene en cuenta que la mayoria
de las mujeres negras afrodescendientes que tuvieron una interrupcién del embarazo lo
hicieron utilizando métodos caseros. Algunas de ellas solo acudieron al sistema de salud
debido a las complicaciones del aborto.

En el presente estudio, hemos identificado que la incidencia del aborto inseguro es
preocupante en los territorios estudiados. De las 14 mujeres encuestadas que optaron por
la Interrupcion Voluntaria del Embarazo, el 64.3% decidieron llevar a cabo el procedimiento
por si mismas utilizando métodos caseros; el 21.4% consultaron a un proveedor privado,
mientras que el 14.3% recurrid a un proveedor publico. Entre las mujeres que experimentaron
una interrupcion espontanea, resulta notable que un 27.3% menciono haber realizado el
procedimiento por si sola mediante métodos caseros.
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Grafica 24. ;Donde se realizé el procedimiento?
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Las mujeres entrevistadas que optaron por no acudir al sistema de salud, en su lugar,
buscaron atencién médica con profesionales de la salud particulares y otras adquirieron
medicamentos sin prescripcion médica en las farmacias méas cercanas. Esta eleccion se
debié a la falta de conocimiento sobre el estatus legal del aborto, el deseo de mantener
la confidencialidad debido a los riesgos asociados con el estigma social y a la intencién de
evitar retrasos administrativos que pudieran llevar a un aumento en la edad gestacional, lo
que podria exponerlas ante sus familias, lugares de trabajo y comunidades. Por ejemplo,
una mujer en Buenaventura y otra en el Chocd, que inicialmente creian que el aborto era
ilegal, buscaron informacion sobre una farmacia que vendia el medicamento conocido como
“Cytotec”"y lo utilizaron en casa.

En el grupo focal realizado en Buenaventura una de las participantes sefalaba que la
difusién de la informacion es un desafio en la zona urbana, y en la zona rural esta dificultad
se acentula.

“(...) nosotros tenemos una particularidad, que somos comunidades fluviales y
carreteables. De pronto a las comunidades carreteables llega parte, un poquito de la
informacion, pero Aguadua, La Brujita, (...) esa informacion no llega all3, es dificil que
le llegue esainformacidn. Entonces en ocasiones las nifias y mujeres acuden a abortos

* El término “Cytotec” es una marca comercial para un medicamento cuyo principio activo es el misoprostol. Muchas mujeres

acceden a este medicamento en el mercado clandestino o sin receta médica cuando buscan interrumpir un embarazo no deseado. Sin
saber que el misoprostol es un medicamento disponible que puede ser prescrito por su prestador de servicios de salud.
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inseguros por el desconocimiento de que el aborto es legal y pueden solicitarlo en el
sistema de salud” (Grupo focal Valle del Cauca, comunicacion personal, 2023).

Esta falta de informacién sobre la legalidad del aborto en Colombia y sus condiciones de
acceso, puede generar demoras significativas en la busqueda de atencion médica adecuada
y empujar a las mujeres, hombres trans y personas no binarias AFAN afrodescendientes
a la practica del aborto inseguro. En casos de abortos incompletos, las mujeres negras
afrodescendientes llegan a las instituciones de salud con complicaciones graves que son
evitables.

Estas complicaciones podrian prevenirse con una mayor divulgacion de informacion,
la difusion de las sentencias judiciales relacionadas con el aborto y el apoyo brindado
por parteras tradicionales como defensoras de la salud y el bienestar de las mujeres. Una
profesional de la salud especialista en ginecologia en el departamento de Bolivar enfatizd
que cuando a estas mujeres “(...) no se les brinda el apoyo o la asesoria, terminan haciéndose
un aborto inseguro, entonces vienen con perforaciones uterinas también, la recompensacion
hemodinamica, es decir taquicardia, fiebre, o sea infecciones como tal, sepsis, incluso puede
tener muertes” (Entrevista profesional en ginecologia No. 3 de Bolivar, 2023).

Adicionalmente, hemos identificado que algunas mujeres acuden a la practica de abortos
con medicamentos por fuera del sistema de salud por varias razones. Entre ellas, algunas
desconocen que pueden acceder al misoprostol de forma legal, segura y sin costo mediante
la cobertura en salud que tienen en su plan de beneficios. Otras atin consideran que el aborto
es ilegal y temen ser criminalizadas. Anticipan que su Empresa Administradora de Planes de
Beneficios (EAPB) dilatara la atencién y buscan en la farmacia una opcién rapida y efectiva
que evite que la gestacion avance. Por ultimo, segun el relato de algunas de las mujeres
entrevistadas, la falta de confidencialidad o el riesgo de que este derecho sea vulnerado
ejerce un peso profundo al momento de elegir buscar medicamentos como el misoprostol en
una farmacia conocida que lo vende de forma confidencial y clandestina.

Sin embargo, en estos casos, las mujeres solo recibieron los medicamentos sin recibir
suficiente orientacion ni explicacion sobre la dosis adecuada, las medidas a tomar antes,
durante y después de ingerir los medicamentos, consejos sobre como manejar el dolor,
ni informacion sobre los signos de alarma que debian identificar para determinar cuando
buscar atencion médica. Ademas, no recibieron indicaciones sobre los cuidados necesarios
y las revisiones médicas posteriores al aborto. En el caso de las mujeres entrevistadas que
adquirieron el misoprostol en la farmacia, se enfrentaron a la experiencia del aborto solas,
algunas con el apoyo de una amiga a distancia, y no tuvieron la oportunidad de consultar a
profesionales de la salud o parteras en los departamentos del Valle y Bolivar.

El acceso a informacion relacionada con la salud reproductiva es fundamental para que
las mujeres puedan ejercer su autonomia y garantizar sus derechos a la salud y la integridad
fisica. El Informe del Consejo de Derechos Humanos y las Resoluciones 38/1 sobre la
eliminacién de la discriminacién contra mujeres y nifias -A/73/53-, instan a los Estados a
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proteger la salud sexual y reproductiva, promoviendo decisiones libres y responsables en
este ambito. Esto implica garantizar un acceso universal a servicios e informacion basados en
evidencia cientifica. Desafortunadamente, como lo destac6 una profesional de psicologia en
el Valle del Cauca, muchas mujeres atin enfrentan dificultades para acceder a la informacion
necesaria que les permitiria conocer su derecho a interrumpir su embarazo de manera
segura, sin poner en riesgo sus vidas mediante procedimientos inseguros. Ella expreso:

“muchas de nuestras mujeres por el lugar donde viven, por su parte socioecondmica,
no tienen conocimiento de que existe esta ley, que ellos pueden venir a su institucion
de salud a decir es que yo no quiero tener este hijo. O sea, no saben sobre ese
derecho, entonces lo que ellos hacen es practicar ciertas maniobras en casa y por
esa razon, algunas veces llegan acd.” (Profesional de psicologia No. 1, comunicacion
personal, 2023).

Por esta razén, es fundamental que las secretarias de salud, las EAPBy las IPS publiquen
periddica y ampliamente la informacion sobre la legalidad del aborto, su inclusiéon en el
plan de beneficios de salud, la ubicacion de las IPS que ofrecen servicios de IVE segun la
edad gestacional y, crucialmente, que estos servicios estan exentos de copagos y cuotas
moderadoras (Articulo 13 y 14 de la Resolucion 051 del Ministerio de Salud, 2023).

Cuando se aplica un enfoque basado en el derecho a la salud, los Estados tienen la
responsabilidad de llevar a cabo acciones destinadas a desarrollar y aplicar politicas y
programas relacionados con la salud sexual y reproductiva, en consonancia con las normas
internacionales de derechos humanos. En este contexto, el Relator Especial del Consejo de
Derechos Humanos sobre el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible
de salud fisica y mental insta a los Estados a garantizar que la poblacion tenga acceso a
informacion precisa y basada en evidencia en relacion con el aborto.

La falta de informacion sobre el marco legal del aborto puede tener consecuencias
significativas en el acceso al sistema judicial y en la capacidad de las mujeres
afrodescendientes para proteger y tutelar sus derechos reproductivos, ya que cuando
desconocen su derecho al aborto seguro y legal, es menos probable que acudan al sistema
judicial cuando enfrentan obstaculos para ejercer ese derecho. Sin un conocimiento claro de
sus derechos en relacién con el aborto, las mujeres pueden tener dificultades paraidentificar
cuando estan siendo objeto de discriminacion o negacién indebida de servicios, lo que limita
su capacidad para buscar asesoria legal en caso de violacion de sus derechos reproductivos
y acceder al sistema judicial para buscar proteccion.

Incluso si las mujeres conocen sus derechos, el acceso al sistema judicial puede estar
obstaculizado por barreras adicionales, como la falta de recursos para encontrar asesoria
legal, el miedo al estigma o la falta de informacion sobre como presentar una accién de
tutela. En consecuencia, el desconocimiento de los derechos relacionados con el aborto
puede convertirse en una barrera adicional para el acceso a la justicia.

134 IVE desde el Margen



Para superar estas barreras, es esencial llevar a cabo una labor continua de divulgacion
y socializacion de las sentencias de la Corte Constitucional sobre el aborto y los recursos
legales disponibles. Esto no solo incluye informar a las mujeres sobre sus derechos y las
condiciones de acceso al servicio, sino también sobre los recursos judiciales disponibles y
brindar servicios de asesoria legal que acompanen a las mujeres en contextos de desigualdad
estructural en el acceso al sistema judicial.

La CIDH al analizar el progreso sobre derechos, econdmicos, sociales y culturales del
Protocolo de San Salvador ha identificado que situaciones de exclusién sistematica afectan
el acceso a la justicia y, por tanto, vulneran este derecho. En consecuencia, la CIDH ha
reiterado la obligacion de los Estados de proveer servicios legales gratuitos y reforzar los
dispositivos comunitarios para facilitar el acceso a la informacién y recursos judiciales,
especialmente para grupos en situacion de desigualdad (2007, p. 2).

Esto indica que en contextos como los de las mujeres afrodescendientes, el Estado
colombiano debe reforzar esfuerzos para garantizar que tengan acceso a la informacion
adecuada sobre las sentencias de la Corte Constitucional que garantizan el aborto como un
derecho y un servicio esencial, asi como a los recursos legales para tutelar sus derechos. De
esta manera, se les permitira tomar decisiones informadas y participar activamente en la
defensa de sus propios intereses.

Esto implica desarrollar estrategias especificas que aumenten la difusion de los
estandares de proteccién del aborto como un derecho fundamental. Asimismo, proporcionar
informacion facilmente accesible sobre donde y cuéles son las IPS mas cercanas que
realizan abortos, segln la edad gestacional. Al hacerlo, no solo se protegera la vida y la salud
de las mujeres, sino que también se avanzara hacia la igualdad de género y se eliminara la
estigmatizacion y la criminalizacion asociadas al aborto.

Para cerrar la brecha en el acceso ainformacion, conocimiento de los derechos y recursos
judiciales disponibles para la proteccion de las mujeres, es esencial que el Ministerio de
Salud, las secretarias de salud a nivel departamental, distrital y municipal, junto con la Rama
Judicial y el Ministerio de Justicia y del Derecho, desarrollen estrategias integrales. Estas
estrategias deben conectar de manera efectiva a las mujeres afrodescendientes de diversas
regiones del pais con la informacion relacionada con el marco legal del aborto y el acceso a
los servicios correspondientes. El objetivo es asegurar que esta informacion sea facilmente
accesible, de alta calidad y no discriminatoria.

J. Barreras por incumplimiento de lineamientos de salud
del Ministerio de Salud y los estandares de la OMS

En el presente estudio, se han identificado una serie de fallas relacionadas con los
procedimientos de aborto que requieren una atencion critica. Estos problemas van desde
el uso de técnicas desaconsejadas hasta la omision de lineamientos técnicos en el uso de
medicamentos que facilitan las condiciones del aborto.
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Algunas Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) en contraposicién con el progreso
cientifico, los estandares establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y las
directrices técnicas y operativas emitidas por el Ministerio de Salud omiten la aplicacion de
mejores practicas en la atencién de la IVE que afectan la disponibilidad del servicio en el
primer nivel de atencién, generan mas dolor en los procedimientos, producen dilaciones en
la atencidn, consultas innecesarias o no voluntarias, y remisiones evitables.

En multiples ocasiones, las IPS no brindan el régimen de medicamentos adecuado para
la IVE farmacologica. Esto resulta en que las mujeres no reciben el medicamento necesario
y especificado, sino que se les proporciona una dosis insuficiente, prolongando y haciendo
mas dolorosos sus procesos de aborto. Ademas, a pesar de que el uso de la mifepristona
es permitido en Colombia y recomendado por la OMS, algunas IPS optan por quedarse con
el método simple del misoprostol. Esto contradice las recomendaciones de la OMS, que ha
respaldado la eficacia, seguridad y aceptabilidad de la mifepristona en combinacion con el
misoprostol para abortos antes de las 14 semanas de gestacion (2022).

Observamos que existen practicas de aborto obsoletas que son costosas, riesgosas y que
demandan profesionales de la salud con especializacion y una infraestructura de atencion
médica mas compleja que la que suele estar disponible en el primer nivel de atencién. En
Bolivar, Chocé y Valle del Cauca alin se emplea el legrado o curetaje, a pesar de que tanto la
OMS como la Resolucion 051 de 2023 lo han sefalado como peligroso e innecesario.

El legrado uterino o curetaje no es un método de eleccion para laIVEy es una técnica

obsoleta que debe dejar de ser empleada. Solamente debe ser usada cuando no hay
disponibilidad de otros métodos. Por lo tanto, los profesionales de la salud deben
erradicar definitivamente su practica lo antes posible y reemplazarla por las técnicas
de aspiracion. (Ministerio de Salud, 2023, p. 19).

La OMS ha establecido que restringir los métodos disponibles para el aborto, incluyendo
los quirurgicos y médicos (como el aborto con medicamentos), es una barrera paralaatencion
adecuada. El uso continuado de estas técnicas desaconsejadas aumenta los costos y limita la
disponibilidad de servicios. La recurrencia en el uso de este tipo de técnicas desaconsejadas
configura barreras porque crean procedimientos administrativos complejos y extenuantes;
aumentan los costos del acceso a los servicios de aborto; y limitan la disponibilidad de los
servicios y su distribucion geogréafica equitativa.

Otra practica que contradice las directrices del Ministerio de Salud y los estandares de
la OMS es la hospitalizacion como requisito para la atencién del aborto, cuando se realiza
independientemente de la edad gestacional y las circunstancias médicas especificas de
cada caso. Se han identificado rutas de atencién de la IVE en las que la hospitalizacion es la
regla, incluso en semanas de gestacion en las que los estandares de la OMS y el Ministerio
de Salud indican que el procedimiento podria ser ambulatorio.
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En un hospital publico de Cartagena se hospitaliza a las mujeres como parte de la ruta de
la IVE. Ademas, se establecen consultas y valoraciones innecesarias que pueden aumentar
los tiempos de atencion y hospitalizacidn. Al respecto la auxiliar de enfermeria entrevistada
manifestd que “(...) se les hospitaliza para que la vea psicologia, para que pase todo el
proceso. Porque aqui tenemos todo, aqui esta desde que llega asi a psicologia, ginecologia,
tenemos todo hasta que se le hace legrado que la paciente se va sin el bebé para su casa.”
(Entrevista profesional de la salud No. 13. Auxliar de enfermeria. Bolivar, 2023)

Esta modalidad de atencion se encuentra vinculada con pasos en la ruta de atencién
que parecen estar disefiados mas como obstaculos para disuadir a las mujeres de tomar
su decision que como instancias de acompanamiento sensible y humanizado. Primero, las
mujeres son atendidas por la auxiliar de enfermeria, luego pasan avaloracién con ginecologia,
enseguida son remitidas al profesional en trabajo social, después a psicologia vy, si ratifican
su decision de interrumpir el embarazo, pasan nuevamente al profesional en ginecologia.
En ese sentido, la auxiliar de enfermeria entrevistada agregd “(...) a veces con ese recorrido,

ellas dicen ‘Yo si quiero tener mi bebé’” (Entrevista profesional de la salud No. 13. Auxiliar
de enfermeria. Bolivar, 2023).

Lo anterior, puede llevar a malos tratos e injerencias indebidas y contradice las evidencias
respaldadas por la OMS. Ademas, contraria la obligacién de las EAPB e IPS de tomar las
medidas adecuadas para evitar remisiones y consultas innecesarias.

Estainformacién fue corroborada durante laentrevista con unaespecialistaen ginecologia
de esa IPS. Al respecto la profesional de la salud sefalo:

“Desde el momento en que la paciente ingresa, ya sea a través de la consulta externa
o por urgencias, y manifiesta su deseo de interrumpir su embarazo, considerando
que es no deseado, procedemos a su hospitalizacion. No se realiza ningin manejo
ambulatorio en estos casos. Una vez hospitalizada, se realiza una evaluacién por parte
de profesionales de psicologia y trabajo social. Ademas, brindamos apoyo adicional
para ayudar a la paciente, porque asi podemos persuadir a las pacientes sobre las
otras opciones, ya que entendemos que en ocasiones estas decisiones pueden ser
impulsivas o resultado de situaciones dificiles en su vida” (Profesional de la salud No
14. Especialista en ginecologia No. 3. Bolivar, comunicacion personal, 2023).

La hospitalizaciéon en todos los casos tiene implicaciones que van mas alla de sobrecargar
el sistema de salud y reducir la disponibilidad del servicio. También conllevan una carga
emocional mayor para las mujeres, hombres trans y personas no hinarias AFAN, porque les
expone a mayores sefialamientos y malos tratos. Muchas veces, las instalaciones donde son
atendidas son las mismas donde estan las mujeres que estan esperando atencion durante
el parto o después de este.

Eldisefio de esta ruta de atencion contraria la evidencia disponible recopilada por la OMS
ensu guiatécnicay de politicas para sistemas de salud (2012) y sus mas recientes directrices
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sobre la atencién para el aborto (2022). Segln las pautas de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), la mayoria de los procedimientos de aborto, especialmente aquellos realizados
en las primeras etapas del embarazo (hasta 12 semanas de gestacién), pueden llevarse a
cabo de forma ambulatoria, lo que significa que no requieren hospitalizacion.

De igual manera, el Ministerio de Salud y Proteccion Social establece que el aborto
farmacologico antes de las 12 semanas de gestacion puede realizarse de forma ambulatoria.
Ademas, esaentidad haestablecido que, en estos casos, “las mujeres y personas gestantes no
necesitan elacompanamiento del personal de la salud durante el uso de los medicamentos.”
(Ministerio de Salud, 2023, p. 18).

DeacuerdoalaOMS,tantolaaspiracionalvaciocomoelaborto médico son procedimientos
que pueden llevarse a cabo en centros de atencion primaria de manera ambulatoria, sin
necesidad de conocimientos o habilidades técnicas especializadas, equipos costosos como
salas de parto o ecografias o la presencia de un equipo completo de personal hospitalario,
incluyendo un anestesiélogo. A su vez, el procedimiento de DyE, en general, puede realizarse
en forma ambulatoria con un bloqueo para cervical y antinflamatorios. Sin embargo, en casos
de abortos en etapas posteriores del embarazo -después de la semana 14- o en situaciones
médicas mas complicadas, podria ser necesario realizar el procedimiento en un entorno
hospitalario.

La decisién de hospitalizar a una paciente para un aborto depende de varios factores,
incluida la edad gestacional, la salud de la paciente y las circunstancias especificas de su
caso. Lo anterior indica que no todos los procedimientos de IVE requieren hospitalizacién.
De acuerdo a la OMS la atencion del aborto a través de servicios ambulatorios es segura,
minimiza los costos y maximiza la atencion oportuna y efectiva para la mujer. La atencion
para el aborto hospitalario debe reservarse para el manejo del aborto en casos de embarazo
superior a las 14 semanas, los casos cuyos antecedentes médicos lo requieran y el
tratamiento de las complicaciones graves del aborto (OMS, 2022).

Elincumplimiento de las directrices de salud del Ministerio de Salud y los estandares de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) representa una barrera significativa en el acceso
y la atencion del aborto en Colombia. La falta de actualizacion en algunas instituciones de
salud conduce ala administracién incorrecta de medicamentos para el aborto farmacologico,
prolongando innecesariamente el proceso y aumentando los riesgos para la salud de
las mujeres. La persistencia de practicas obsoletas como el legrado y la hospitalizacion
sistematica, subraya la necesidad urgente de alinear las practicas locales con las mejores
normativas médicas y garantizar un acceso sin barreras al aborto seguro. Para garantizar el
pleno ejercicio de los derechos reproductivos, es esencial que las politicas y practicas de
atencién al aborto se ajusten a los lineamientos técnicos y los estandares internacionales.

La atencion integral para el aborto incluye la entrega de informacion veraz basada en
evidencia, la gestion del aborto, sea este inducido o espontaneo, y la atencidén posterior al
aborto. En esa linea, la Estrategia Mundial de Salud Reproductiva de la OMS establece la
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eliminacién del aborto inseguro como un mandato prioritario para alcanzar el cumplimiento
de los objetivos internacionales de desarrollo sostenible. Bajo ese mandato fortalecer el
acceso a la atencién integral para el aborto dentro del sistema de salud es fundamental para
cumplir los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) relacionados con asegurar vidas sanas
y promover el bienestar para todas las personas en todas las edades (ODS3) y la igualdad de
género (ODS5).

K. Lainfluencia de las normas culturales y el control
fisico y moral ejercida por actores armados

En los departamentos de Chocd, Valle del Cauca y Bolivar, las interacciones complejas
entre las normas culturales profundamente arraigadas y el control ejercido por actores
armados han creado un entorno permeado por el estigma, el miedo y la violencia, lo que se
traduce en barreras significativas para el acceso al aborto seguro.

Histéricamente, prevalece la creencia de que el rol de la mujer afrodescendiente en su
contexto socialy comunitario estainexorablemente ligado ala maternidad, considerada como
un destino y papel esencial para el progreso de sus comunidades. Esta creencia en muchos
casos las presiona para que se conviertan en madres, restringiendo sus opciones cuando
se enfrentan a la necesidad de un aborto. Las mujeres deben afrontar la estigmatizacion y
la discriminacion social, la influencia de creencias religiosas y la presion de sus familias o
comunidades para procrear.

Durante el grupo focal realizado en el Valle del Cauca, una de las participantes compartid
que dadas las creencias que tiene y perteneciendo a una comunidad afrodescendiente, el
valor que le otorga a la vida es muy alto. Entonces, dentro de su comunidad, hablar de la
posibilidad de practicarse unaborto esalgo que se percibe comountabu. Las personas tienden
a ser reservadas al respecto y a no mencionar, abiertamente, si alguien esta considerando
un aborto. Otra participante resalt6 que uno de los factores que mas obstaculizaba el acceso
al aborto es el estigma social. En su testimonio, relaté que cuando una mujer en su barrio o
comunidad se somete a un aborto, es tachada y estigmatizada enérgicamente, lo que genera
un temor generalizado entre las mujeres, ninas y adolescentes a buscar servicios de aborto
seguros.

“Cuando, digamos, en un barrio o en una comunidad se enteran de que una mujer ha
tenido un aborto, es la come hijos, la asesina, entonces eso causa ese miedo o ese
temor de que las mujeres, las nifas o las adolescentes quieran acceder a al servicio
del aborto.” (Grupo focal Valle del Cauca, comunicacion personal, 2023).

Este estigma social impacta directamente en la libertad con la que las mujeres
afrodescendientes buscan informacién y servicios relacionados con la interrupcion del
embarazo, asi como en el tipo de apoyo que solicitan. El miedo a enfrentar la condena social
es tan profundo debido a sus consecuencias significativas en sus vidas, roles familiares e
incluso en sus comunidades religiosas. Para muchas de estas mujeres, especialmente las
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que ya son madres, mantener la confidencialidad de su situacion es esencial, y desconfian
de acudir al sistema de salud por temor a ser expuestas.

Como resultado de estas dindmicas, algunas mujeres entrevistadas optaron por
recurrir a métodos caseros y servicios de aborto fuera del sistema de salud. Su decision
se fundamentdé en la necesidad de acceder rapidamente y de manera confidencial a estos
servicios, con la esperanza de reducir el riesgo de enfrentar sanciones y reproches sociales
por desafiar la norma cultural que dicta que el destino de toda mujer negra afrodescendiente
es la maternidad.

La influencia de estas normas culturales a menudo obliga a las mujeres a soportar
embarazos no deseados y peligrosos para su integridad fisica y mental. Aquellas que eligen
interrumpir el embarazo por sus propios medios se ven sometidas a la clandestinidad.
Este silenciamiento y el tabu hacia el aborto también son resultados de la larga historia
de criminalizacién legal del mismo. En este sentido, es imperativo avanzar hacia la
despenalizacidn social para que el estigma impuesto no obstaculice el acceso de las mujeres
a una Interrupcién Voluntaria del Embarazo segura y de alta calidad, con el apoyo que elijan.

Una segunda dimensién de esta barrera es el control fisico y el orden moral impuesto
por actores armados. Estos grupos establecen un dominio sobre el cuerpo de las mujeres,
ejercido, muchas veces, a través de la violencia sexual, el disciplinamiento vy las practicas
de enamoramiento. Esta situacidon se entrecruza, ademas, con la profunda debilidad
institucional que dificulta en gran medida la denuncia sobre las violencias de las que son
victimas y representa demoras en la atencion en salud, incluida la obtencién de servicios de
Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE).

En Quibdd, uno de los municipios mas afectados por la guerra, una mujer lesbiana relato
haber sido victima de violencia sexual en razdn de su orientacion sexual diversa, como una
practica directamente focalizada a corregir y normalizar su cuerpo.

“Yo soy leshiana pues, el embarazo fue producto de una violacion...para corregirme...
y no me sentia preparada para tener un bebé en ese momento y pues por las
circunstancias en la que fue concebido no queria tenerlo y no quise tenerlo. En ese
momento no sabia las causales para un aborto legal, tenia aproximadamente 20
semanas, 21 mas o menos” (Mujer N° 1. comunicacion personal, 2023).

La pervivencia de la cultura machista y las acciones de los actores armados subyugan
el cuerpo y la autonomia sexual y reproductiva de las mujeres al dominio masculino. Un
profesional de medicina general en Quibdd sefald que una practica de los actores armados
es enamorar y establecer relaciones con mujeres negras afrodescendientes menores de 16
anos sobre las que ejercen poder y nos les permite tomas decisiones sobre su cuerpo o que
accedan a la asesoria sobre las opciones que tienen (Profesional de la salud N° 3.Médico
general N°2. comunicacion personal, 2023)
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El abandono de afos de las comunidades afrodescendientes en estos departamentos
las pone en especial riesgo de ser victimas de un amplio repertorio de violencias basadas
en género. La gravedad de este contexto se refleja en los datos de la encuesta: el 40% de
las mujeres que experimentaron un aborto dijo haber sido victima de violencia sexual en
algiin momento de sus vidas. En el caso de aquellas que interrumpieron voluntariamente el
embarazo, al menos la mitad (50%) padecieron este flagelo.

Grafica 25. ;Alguna vez ha sido obligada a tener una relacion sexual?
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Ademas, de las mujeres encuestadas el 56% de las mujeres afirmaron ser victimas del
conflicto armado, siendo las cifras mas notables en los departamentos de Choco (66.7%) y
Valle del Cauca (50.0%).

Grafica 26. ¢Usted es victima del conflicto armado?

@ NO (44%) . NO (44%)
100% (@) (o) (&
\\ 4 A\ 4 \\ 74

33,3%
75%

50%

25%

Bolivar Chocéd Valle del Cauca

ILEX accidn juridica 141




La influencia de los grupos armados también se traduce en restricciones en la movilidad
y la locomocién de las mujeres. En algunos momentos, pueden imponer dindmicas de
confinamiento que limitan gravemente su locomocion y su autonomia. Un ejemplo de esta
situacién se observa en el Bajo Baudd, donde en el transcurso de 2021, se reportaron 2.963
personas confinadas debido a la presencia de grupos armados, segun la Oficina de las
Naciones Unidas para la Coordinacién de Asuntos Humanitarios -OCHA- (Informe de la OCHA
citado en El Espectador, 2021). Este organismo sefala que el departamento de Chocd reporta
mas del 65% de las personas victimas de confinamiento a nivel nacional, particularmente en
Bojaya, Alto, Medio y Bajo Baudd (Informe de la OCHA citado en CHODES, 2021). A su vez,
advirtid la doble afectacion que las comunidades afrodescendientes enfrentan actualmente
debido a la persistencia de las lluvias asociadas al fendmeno del nifio y el conflicto armado,
lo que genera un impacto humanitario y limita el acceso a bienes y servicios basicos (2022).

En este sentido, en relacién con la situaciéon que viven en Choco, una enfermera de
Quibdd sehalo:

“En los grupos, los miembros de los grupos armados, violentan a la persona y luego
le dicen: “Es que, si salis de aca antes de cuatro meses, ya sabes que te mato” y eso
no se ha tenido en cuenta. Entonces, cuando la mujer puede salir, (...) cuando logra
salir no pudo hacer la respectiva denuncia, porque no tuvo acceso a ello y cuando
logra salir el embarazo esta tan avanzado, que seria un riesgo, potencialmente letal,
esa interrupcion en esas condiciones. Es que se puede hacer la remisién, hay que
remitirla, bueno para que se le haga la asistolia fetal. Pero el impacto emocional
que va a tener sobre ella va a ser mucho mayor toda la trayectoria, el recorrido, tuvo
que llegar desde Ampora a Puerto Meluk, Puerto Meluk a Istmina, Istmina a Quibdo,
Quibdd a Bogotd, Bogota a Clinica de del Rosario, Clinica del Rosario, jAy Dios mio!”
(Profesional de la salud N°1-Profesional de Enfermeria N°1. comunicacién personal,
2023).

Resaltar el papel que desempefa el conflicto social, politico y armado en estos
departamentos es fundamental para entender las dindmicas territoriales que pueden incidir
en que una mujer afrodescendiente acuda al sistema de salud forma tardia o al aborto
inseguro. La enfermera de Quibdd en esta misma linea agregd que los actores armados con
presencia en Choco restringen gravemente la atencion en salud y, por tanto, este factor
deberia tenerse en cuenta desde un enfoque diferencial para atender los casos de las
mujeres que llegan con mas de 24 semanas de gestacion debido a las dinamicas de violencia
derivadas del conflicto armado.

“Controlan a la persona, las confinan, les impiden que puedan acceder a la salud
(...) nosotros somos los que vemos las lagrimas y el sufrimiento que se nota en la
piel, la persona con el rostro asoleado demacrado con hemoglobina de 6 y sufrir y
llorar y no tener, como quien dice, aqui tienes un apoyo. Y va pasando el tiempo y
vemos que este problema se va agravando y se va aumentando se va incrementando
y es como si a nadie le importara, como si no fuéramos personas. (...). La persona
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objeto de la violencia no lo pidid, no lo solicitd. En algunos casos ni tan siquiera le
dejaron la oportunidad de pronunciar una sola palabra, entonces cdmo no abrir para
esa persona también las oportunidades, para que pueda restituirse, restablecerse y
que pueda seguir con su proyecto de vida” (Profesional de la salud N°1-Profesional
de Enfermeria N°1. comunicacién personal, 2023).

Un médico general en Buenaventura expuso un caso que ilustra esta problematica. El
profesional relaté haber atendido a una paciente que se encontraba en una etapa avanzada
del embarazo, con mas de 24 semanas de gestacion. Alindagar sobre la razén de su consulta
tardia, la paciente compartié que no deseaba continuar con el embarazo debido a que habia
sido victima de violacién. Sin embargo, su situacién se veia complicada por la presencia de
grupos armados en su entorno, que habian confinado a la comunidad, limitando severamente
su movilidad (Entrevista médico general No4 Valle del Cauca, 2023).

El impacto de estas dinamicas de violencia en la autonomia reproductiva de las mujeres
es alto porque incide en que estas mujeres lleguen a edades gestaciones avanzadas para
las que hay mayores barreras de acceso debido a la baja disponibilidad de IPS que brinden
servicios de IAF y el manejo del obito fetal.

Ademas, unavezalcanzada lasemana 24 deben seratendidas bajo el sistema de causales
que, como ya ha sido suficientemente documentado por las organizaciones de derechos
sexuales y reproductivos (Mesa por la Viday la Salud de las Mujeres, 2017), plantea desafios
porque pueden ser insuficientes para garantizar el acceso equitativo al aborto, debido a las
interpretaciones restrictivas sobre las causales y las multiples dilaciones administrativas
que se imponen en el acceso a la IVE bajo el sistema de las causales.

En Colombia la mayor parte de los abortos ocurren en el primer trimestre de gestacion.
Segun datos de Profamilia el 75% de los abortos realizados en sus clinicas ocurren antes
de la semana 9 y el 88% antes de la semana 12, esto quiere decir que 3 de cada 4 abortos
realizados ocurrieron en el primer trimestre del embarazo. Mientras que la IVE después de
la semana 24 se relacionan con la persistencia de las brechas en el acceso, entre ellas, el
estigma social, los contextos de pobrezay la violencia son factores que les impide acercarse
a tiempo a la atencién en salud (Profamilia, 2023).

El Comité de Derechos Humanos y el Comité contra la Tortura han establecido que obligar
a las mujeres a llevar a término un embarazo no deseado puede equivaler en algunos casos
a un trato cruel e inhumano. Las mujeres negras afrodescendientes deben poder acceder
a estos servicios, en todos los niveles de complejidad y en la etapa del embarazo que lo
requiera.

Los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres son derechos humanos y por lo
tanto su garantia reconoce que la igualdad, la equidad de género y la emancipacién de las
mujeres y ninas son esenciales para la sociedad (Sentencia C-355 de 2006). Estos derechos
hacen parte del derecho fundamental a la salud, asi como del derecho a la autodeterminacion
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y la libre determinacion sobre la decision de cuantos hijos desean tener las mujeres. Limitar
los derechos mencionados, en especial obligar a las mujeres a ser madres cuando no lo
han deseado, no guarda consonancia con los deberes del Estado que implican la garantia'y
proteccion de los derechos de la mujer y, en especial, el ejercicio de su autonomia sobre el
momento oportuno para ser madre. En la sentencia SU-096 de 2018 la Corte Constitucional
establecié que los servicios de Interrupcién Voluntaria del Embarazo deben estar disponibles
en todo el territorio nacional.

El estigma y el miedo inducidos por la presencia de grupos armados tienen un impacto
en la decision de buscar atencién médica para el aborto. Las mujeres enfrentan la disyuntiva
entre su salud y bienestar y la amenaza percibida de represalias o castigos por parte de
estos grupos. Esta situacién se agrava ain mas por la falta de privacidad y confidencialidad
de los servicios médicos. Una de las barreras que enfrentan las mujeres afrodescendientes
es el miedo a la violacion del secreto profesional.

Este temor estd fundamentado en experiencias concretas ligadas a la persecucién
penaly la consecuente estigmatizacion social. La prolongada criminalizacién del aborto y la
ausencia de una politica publica integral en materia de Interrupcion Voluntaria del Embarazo
(IVE) alimentaron durante mucho tiempo la persecucion de mujeres que buscaban servicios
de aborto, incluso cuando se encontraban en alguna de las circunstancias previstas por el
sistema de causales establecido por la Sentencia C-355 de 2006. Esta persecucion tiene
dos efectos directos basados en la percepcién distorsionada de que todo aborto configuraba
un delito. En primer lugar, se estigmatiza a las mujeres que abortan. En segundo lugar, se
limita el derecho de las mujeres a la intimidad, a menudo expresado en la atencidn sanitaria
cuando los profesionales de la salud desconocen el derecho al secreto profesional.

Segln la demanda de inconstitucionalidad presentada por el movimiento Causa Justa,
el 65,85% de las condenas por el delito de aborto se basaron en informacion proporcionada
por el personal médico, en clara violacién del derecho al secreto profesional. De esta
manera, el temor de las mujeres a ser expuestas esta respaldado por hechos concretos que
representan una amenaza real para su vida y bienestar, ya que las aleja de la bisqueda de
servicios de salud seguros para interrumpir el embarazo.

En el caso Manuela y Otros vs. El Salvador, la Corte Interamericana de Derechos
Humanos (Corte IDH) establecidé un estandar fundamental en relacién con el deber del
secreto profesional, destacando su importancia crucial, especialmente en situaciones
de emergencias obstétricas. La Corte subrayd que el derecho a la confidencialidad de
la atencién médica, protegido por el deber del secreto profesional, es esencial para
salvaguardar la integridad y los derechos de las personas, en particular, de aquellas que
enfrentan circunstancias sensibles como la interrupcion del embarazo.

En el fallo, la Corte IDH reconocio que la divulgacion de informacién médica en casos de
urgencias obstétricas puede tener consecuencias graves al limitar el acceso adecuado a la
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atencién médica por parte de mujeres que temen ser criminalizadas. La sentencia enfatizo
que, aun siendo el secreto profesional un derecho no absoluto, sujeto a restricciones
legitimas, debe privilegiarse en contextos donde la vida de la mujer esta en riesgo. En
este sentido, la Corte resaltd la colision aparente entre dos normas: el deber de guardar
el secreto profesional y el de denunciar. La decision de la Corte concluyd que, en casos de
urgencias obstétricas, el deber de mantener el secreto profesional debe prevalecer, ya que
la divulgacién de informacion médica puede desincentivar a las mujeres a buscar atencion
médica, poniendo en peligro sus derechos fundamentales a la salud, la integridad personal
y la vida.

Ademas, la recomendacion general No. 25 del Comité para la Eliminacion de la
Discriminacién Racial (CERD) del ano 2000, que se enfoca en la discriminacion racial
relacionada con el género, ya advertia que la vigilancia y la evaluacién que se da de forma
constante hacia las mujeres indigenas y afrodescendientes implica ciertas desventajas en el
acceso a la IVE. Estas situaciones generan una vulneracion a los derechos de las mujeres y
personas con capacidad de gestar a la privacidad y la autonomia de decidir sobre la salud de
sus cuerpos, sumado a que implica una vulneracién concreta al marco regulatorio nacional e
internacional sobre el secreto profesional médico.

Primero, es importante entender que el secreto profesional es la reserva que se debe
guardar ante la informacion que las personas le otorgan al personal médico en el marco
de una relacién de confianza. De manera concreta, el Codigo de Etica Médica internacional
establece que uno de los deberes que se tiene frente a los y las pacientes es el deber de
guardar absoluto secreto de todo lo que se le haya confiado, incluso después de la muerte
del paciente. Por otro lado, la Comisién Interamericana de Derechos Humanos reconocio
ante la tendencia de violar el secreto profesional para criminalizar a mujeres y personas con
capacidad de gestar al practicarse abortos, que el secreto profesional entre el paciente y el
personal de salud es inviolable. En el &mbito nacional, desde el articulo 74 de la Constitucion
Politica se establece el secreto profesional como inviolable. De manera especifica, el secreto
profesional médico regulado por la ley 23 de 1981 y el decreto 3380 del mismo afo estipula
que el personal de salud esta obligado a guardar la informacion que reciba en razén de su
profesion debido al nivel de confianza que se genera con la paciente, incluso cuando la
informacion que le suministra la paciente pueda auto incriminarla, aclaracion que quedd
marcado en la sentencia C-264 de 1996.

Esto ultimo sefala que incluso ante unaevidente prohibicion de lavulneraciénalderechoa
la privacidad, las mujeres y personas con capacidad de gestar, en especial afrodescendientes
quienes deben cargar con la carga histdrica del prejuicio que les cubre sobre la obligacion
de fertilidad y reproduccion, deben enfrentar practicas como la criminalizacion por parte del
personal de salud.

Dentro de las problematicas identificadas en el acceso a la IVE se logra ver que muchas
veces las mujeres para ejercer sus derechos reproductivos y acceder al aborto deben
arriesgar su seguridad fisica y psicolégica. En una entrevista con un profesional de la salud
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en psicologia en el Valle del Cauca, se destacdé la complejidad de la situacién, donde muchas
pacientes expresan su dificultad para acceder a la atencién médica, especialmente durante
el embarazo. Algunas de estas barreras incluyen la imposibilidad de salir de sus barrios, la
falta de apoyo de sus parejas o la presion de grupos armados. Esta problematica afecta de
manera significativa a mujeres de bajos recursos que viven en zonas de alto riesgo, donde la
disponibilidad de servicios médicos es limitada y su situacién socioeconomica dificulta que
puedan trasladarse en blusqueda de atencion. En resumen, esta combinacion de factores
hace que el acceso al aborto sea un desafio significativo en estas comunidades.

“Muchas pacientes me expresan, por ejemplo, que no pueden realizar un control
prenataldebidoaqueno puedensalirde susbarrios. O cuandoaveces les preguntamos
por qué esperaron hasta las 15 semanas para iniciar el proceso, responden ‘Es que
no puedo salir de mi barrio’ (Profesional de psicologia No 1, Comunicacion personal,
2023).

En este mismo sentido, expresan las formas como se manifiesta la violencia por el
conflicto armado en el control de los cuerpos de las mujeres afrodescendientes de Quibdo.

“A veces, a las mujeres se les proporciona misoprostol antes de las 10 semanas de
gestacion para realizar el aborto en casa, ya que la norma lo permite. En algunos
casos, pueden experimentar sangrado y necesitar un control médico, pero su acceso
a los servicios de salud se ve obstaculizado porque no pueden salir de su barrio
debido al conflicto armado” (Entrevista profesional de la salud N° 4. Profesional de
enfermeria N°2.Chocd, comunicacion personal, 2023).

El estigma social, la violencia y el control ejercido por actores armados se entrelazan
de manera significativa, creando un entorno hostil para las mujeres afrodescendientes
que intentan acceder al aborto seguro. La despenalizacion social y la implementacién de
politicas publicas que aborden estas barreras desde un enfoque étnico-racial son esenciales
para garantizar el derecho de estas mujeres a tomar decisiones informadas sobre su salud
reproductiva y acceder a servicios de calidad de manera oportuna y segura.

El Estado colombiano debe desarrollar politicas publicas diferenciales que faciliten el
acceso al aborto, incluso en contextos desafiantes. Una estrategia viable podria ser vincular
a las parteras tradicionales para mejorar la calidad de la informacion proporcionada a
las mujeres afrodescendientes. Ademas, permitir el uso de misoprostol y mifepristona
en el hogar podria garantizar mayor privacidad, comodidad y aceptacion de los servicios,
sin comprometer la seguridad de las mujeres negras afrodescendientes. Esta opcion de
autocuidado del aborto es especialmente relevante, dado que la mayoria de los abortos
ocurren en el primer trimestre de gestacion y el aborto con medicamentos es un método
menos costoso y con menos tramites administrativos. Esta alternativa no excluye la
posibilidad de que aquellas mujeres que lo deseen reciban apoyo médico en una IPS de
atencidén primaria.
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L. Discriminacion racial y tratos crueles y degradantes

La discriminacion racial y los tratos crueles, inhumanos y degradantes imponen
serias barreras a las mujeres negras afrodescendientes en el acceso seguro, oportuno y
humanizado a la Interrupcién Voluntaria del Embarazo. Para muchas de ellas, la sola idea de
buscar atencion médica para la IVE se ve empanada por la anticipacién de discriminacion,
la violencia ginecobstétrica y una posible exposicion publica a la sancion social, ademas del
temor a que sea negado el servicio esencial que necesitan. Los malos tratos, las dilaciones
en la atencion y la falta de informacion veraz empujan a las mujeres a buscar métodos
alternativos para poner fin a los embarazos no deseados.

Esto se hace evidente en el testimonio de una de las mujeres entrevistadas en Quibdé.
Cuando se le preguntd por qué no busco el sistema de salud para realizar el aborto, ella
compartio su experiencia:

“(...) Fue por el miedo a ser juzgada. Siempre tengo la sensacién de que las
enfermeras, los médicos y el personal del hospital nos juzgan. Al final de mi
proceso de aborto, tuve que ir a la clinica porque no salié6 como esperaba y tuve una
hemorragia, lo que me obligd a buscar atencién médica. Lamentablemente, durante
la atencion médica, escuché comentarios muy discriminatorios y ofensivos por parte
de las enfermeras. No estoy segura si fue debido a que decidi hacerlo de una manera
empirica o simplemente porque opté por interrumpir el embarazo (...)” (Mujer N° 1.
Comunicacion personal, 2023).

Estas situaciones exponen la necesidad de que en el entorno sanitario y la prestacion
de servicios de salud se incorpore el enfoque y perspectiva étnico-racial de manera tal que
se eliminen las practicas de discriminacién y racismo institucionalizadas, y se garantice la
prestacion de servicios de salud acorde a los contextos sociales, culturales y poblacionales
de los territorios. Esto es particularmente relevante y prioritario en municipios donde hay
presencia significativa de personas con pertenencia étnico-racial.

Mara Viveros concibe el racismo institucional como un fenémeno arraigado que se
reproduce a través de las instituciones establecidas en la sociedad, entre las cuales se
incluyen las instituciones sanitarias. Este tipo de racismo, como describe Viveros, opera
a través de las “fuerzas establecidas y respetadas en la sociedad” como las instituciones
educativas, econémicas, sanitarias y culturales (2020, p. 22). En el contexto de América
Latina, el impacto del racismo institucional se manifiesta en peores resultados en salud, con
tasas mas altas de mortalidad infantil entre las personas indigenas y afrodescendientes.
Ademas, estas comunidades enfrentan necesidades basicas insatisfechas, condiciones de
vida precarias y un acceso limitado a la educacion y la atencion médica, evidenciando asi la
profundidad de la discriminacion arraigada en las estructuras institucionales de la sociedad
(Viveros Vigoya, 2020, p. 23).
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La implementacién efectiva del enfoque étnico por parte de los profesionales de la salud
en la provision de servicios de salud sexual y reproductiva representa un paso crucial para
mitigar las experiencias de discriminacion racial y violencia ginecobstétrica enfrentadas por
las mujeres negras afrodescendientes al intentar acceder a estos servicios. Al comprender
y aplicar adecuadamente el enfoque étnico diferencial, los profesionales de la salud pueden
identificary abordar las desigualdades y discriminaciones que enfrentan las personas negras
afrodescendientes al buscar atencién en salud sexual y reproductiva. Esto les permite
desarrollar acciones especificas destinadas a eliminar cualquier riesgo de discriminacion
racial y garantizar la prestacion de servicios humanizados, respetuosos, y libres de barreras
institucionales impuestas por la identidad étnico racial de las usuarias.

Las mujeres afrodescendientes enfrentan una serie de desafios cuando se acercan al
sistema de salud, incluso si estan bien informadas sobre el procedimiento y sus derechos.
Sonvulnerables aabusos, tratos crueles, inhumanos y degradantes cuando buscan asistencia
médica para interrumpir el embarazo, muchos de estos se reflejan en practicas en salud que
configuran escenarios de violencia ginecobstétrica. Estos abusos estan relacionados con el
tipo de procedimiento que solicitan, porque para muchos profesionales de la salud el aborto
es contrario a las expectativas que la sociedad asigna a las mujeres sobre la maternidad.
Esta carga moral impuesta desconoce la capacidad de las mujeres para tomar decisiones
éticas y responsables sobre su proyecto de vida.

Cuando se trata de mujeres negras afrodescendientes, la pertenencia étnico-racial
muchas veces subyace en la discriminacién y el maltrato cometidas contra ellas. A menudo
deben lidiar con el estigma social de que las mujeres negras afrodescendientes solo se
reproducen y no se cuidan, en otros casos son etiquetadas como “asesinas” y sefialadas de
traicionar el destino de las mujeres negras afrodescendientes en sus comunidades, asi lo
relato el testimonio de una mujer en Baru.

“No quise que nadie lo supiera porque en nuestra sociedad, lamentablemente, el
aborto es visto de manera negativa. Temia ser sefalada y enfrentar el estigma social.
La gente tiende a juzgar a quienes han pasado por un aborto, y eso podia ponerme en
unasituacion vulnerable ante diversas formas de violencia por parte de lacomunidad.”
(Mujer No8. Barti No 2, comunicacion personal, 2023).

Ademas, la discriminacién racial se manifiesta en la expectativa de que las personas
afrodescendientes son capaces de soportar mas dolor o dificultades antes de recibir
atencién médica. El testimonio de una mujer afrodescendiente de Cartagena ilustra esta
barrera. Aunque ella buscé atencion médica por un aborto espontaneo experimentd demoras
significativas, tardando mas de 7 dias en recibir la atencién que necesitaba. En su segunda
visita a la IPS, fue acosada sexualmente y le negaron atencion inmediata, lo que la obligd a
regresar al dia siguiente para ser valorada nuevamente.

“(...) llegué un poco antes de las 9, como a las 8, y a las 12 pasé a ginecologia y
me dicen ‘hoy no hacemos abortos, ya a esta ahora no hacemos abortos, a esta
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hora nos hacemos legrado’. Entonces, tuve una discusién con el médico, expresé
mis preocupaciones y desacuerdo con la situacion. Ademas, mi cita inicial con
ginecologia fue con un practicante, uno de esos jévenes en rotacion que suelen
estar en las clinicas. Después de realizar el tacto vaginal, este practicante me hizo
proposiciones inapropiadas e incomodas, invitindome a salir. Luego, cuando me
atendio el ginecologo, me informo que a esa hora ya no se realizaban abortos.” (Mujer
No 9, Cartagena, comunicacion personal, 2023).

Finalmente, cuando la atendieron, le informaron que le realizarian un legrado a pesar de
tener solo 10 semanas de gestacion. No se le proporcion6 informacién sobre la posibilidad
de llevar a cabo el procedimiento con medicamentos, a pesar de que otras pacientes
recibieron esa opcion. El legrado tuvo complicaciones y duré mas de lo previsto, lo que llevd
a la intervencién de un ginecologo para completar el procedimiento. Al final, la obligaron a
mirar el producto de la gestacion, lo que la sumi6 en un estado de angustia y humillacion.
En este caso, también se pasoé por alto la necesidad de un manejo adecuado del dolor y de
un trato humanizado. A pesar de que la paciente expresé en repetidas ocasiones durante la
atencién que estaba experimentando un alto nivel de dolor y solicité ayuda para abandonar
el hospital, ambas solicitudes fueron negadas. Este caso configura un caso de violencia
ginecobstétrica porque la atencidn en salud estuvo atravesada por formas de maltrato,
deshumanizacion, abuso de poder en el contexto de la atencion de un aborto.

La violencia ginecobstétrica es un término amplio que comprende diferentes practicas y
formas de maltrato y violencia que ocurren en el escenario de la prestacion de servicios de
salud relacionados con la atencién ginecologicay obstétrica. En ella se intersectan diferentes
formas o practicas de violencia tales como la basada en el género y la institucional, por
tanto, puede abarcar todas las situaciones o interacciones en el ambito de la atencién
sexual y reproductiva en las que las mujeres reciben maltrato psicolégico, deshumanizacién,
agresiones fisicas y verbales o simbolicas. Esa violencia no se limita solo al embarazo y
parto, sino también a cualquier atencion relacionada con la salud sexual y reproductiva de
las mujeres, como los servicios de aborto. Ademas, sus afectaciones implican la sujecion de
las usuarias a situaciones que limitan su autonomia cuando se encuentran en estados de
indefensiony bajo laautoridad del entorno sanitario. Sus efectos conllevan alavulneracion de
la autonomia de las usuarias, sometiéndolas a situaciones de vulnerabilidad y subordinacion
dentro del sistema de salud, infringiendo asi sus derechos sexuales, reproductivos y a la
salud.

En particular, la atencion hacia las mujeres negras afrodescendientes bajo este contexto
revela manifestaciones especificas de violencia ginecobstétrica, definidas por estereotipos
y prejuicios raciales. Estos prejuicios perpettan la nocion errénea de que los cuerpos de
las mujeres negras afrodescendientes son mas resistentes al dolor, ademas de sostener
la creencia discriminatoria de que tales situaciones son consecuencia de su supuesta
negligencia en el cuidado de su salud sexual y reproductiva. Otra manifestacion de esta
discriminacion racial es el maltrato y la desinformacién que enfrentan, especialmente
cuando en las IPS se les comunica la existencia de horarios especificos para la realizacion
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de la IVE. Adicionalmente, se refleja en la negacion de un adecuado manejo del dolor y la
falta de apoyo emocional durante el proceso del aborto.

No obstante, en el transcurso de las entrevistas con profesionales de la salud, surgié
una preocupante tendencia. Cuando se les consultd sobre la implementacion del enfoque
étnico-racial en la atencion de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE), muchos de
ellos indicaron que no se tiene en cuenta la pertenencia étnico-racial de las mujeres en la
prestacion de estos servicios. Esta carencia de reconocimiento adquiere una importancia
critica, dado que la falta de medidas especificas dirigidas a las mujeres con pertenencia
étnico-racial perpetua la limitacién en el acceso al aborto y descuida aspectos cruciales
de la atencién médica que, en Ultima instancia, desalientan a las mujeres pertenecientes a
estos grupos de buscar servicios de salud.

Mara viveros en su articulo Los colores del antirracismo (en Améfrica Ladina), afirma
que el racismo institucional actua a través de las “fuerzas establecidas y respetadas
en la sociedad” como son las instituciones, educativas, econdmicas, sanitarias,
culturales, etc. Su efecto en América Latina ha sido que las personas indigenas y
afrodescendientes tienen mayores tasas de mortalidad infantil, de necesidades
basicas insatisfechas, peores condiciones de vida y menor acceso a la educaciony a
la salud (Vigoya, 2020, p. 22).

A lo relatado por las mujeres en las entrevistas, se suman practicas en la atencion de
la IVE que desconocen el principio de aceptabilidad en la prestacion del servicio de salud
que pueden exponerlas y hacerlas mas vulnerables. En ese sentido, una de las enfermeras
entrevistadas en Quibdoé expuso algunos de los problemas en la forma en que se brinda la
atencién de la IVE que amenazan el derecho a la intimidad y dignidad de las mujeres negras
afrodescendientes.

“Lo que limita que las mujeres acudan son el miedo a que no haya discrecién y la
falta de confianza en la atencién médica. Ademas, la atencién tiende a demorarse,
ya que a menudo se priorizan otras patologias o pacientes por encima de las mujeres
que buscan la interrupcion del embarazo. Ademas, el lugar de acceso no es discreto;
las mujeres ingresan por el mismo lugar que las pacientes que dan a luz a sus bebés.
Esto significa que las mujeres que buscan la interrupcion se encuentran en una
sala de postparto, rodeadas de mujeres que han tenido embarazos deseados y no
es una experiencia gratificante para ellas. Es importante considerar un entorno mas
adecuado para este proceso” (Profesional de la salud N° 4. Profesional de enfermeria
N°2.Comunicacién personal, 2023).

Todo lo expuesto configura una omision de la obligacién general de garantizar que los
servicios de salud sexual y reproductiva sean aceptables. El Comité para la Eliminacion de
la Discriminacion contra la Mujer (CEDAW) establece en su recomendacion general 22 que
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Los Estados partes deben informar sobre las medidas que han adoptado para
garantizar el acceso a servicios de atencion médica de calidad, lo que entraia, por
ejemplo, lograr que sean aceptables para la mujer. Son aceptables los servicios que se
prestan si se garantiza el consentimiento previo de la mujer con pleno conocimiento
de causa, se respeta su dignidad, se garantiza su intimidad y se tienen en cuenta sus
necesidades y perspectivas (CEDAW, 1999, p. 5).

En ese sentido recomienda a los Estados que todos los servicios de salud “sean
compatibles con los derechos humanos de la mujer, inclusive sus derechos a la autonomia,
intimidad, confidencialidad, consentimiento y opcidn con conocimiento de causa” (numeral
31,1999).

Las mujeres negras afrodescendientes son sometidas a tratos que causan sufrimiento,
humillacién y degradacion de su dignidad humana en el sistema de salud. Durante las
entrevistas realizadas, se identifico la imposicion de malos tratos y sefialamientos por parte
de los profesionales de la salud. Estas practicas estan destinadas a hacer que las mujeres
se sientan culpables por la decision que han tomado vy, lamentablemente, su pertenencia
étnico-racial las hace ain mas vulnerables a estos abusos y malos tratos. Tal como sefala
una mujer afrodescendiente que acudi6 al sistema de salud en Cartagena.

“(...) Laforma en que nos trataban daba la impresién de que no les importabamos en
absoluto. Parami,elhechode que todas fuéramos mujeres negras afrodescendientes
tuvo un gran impacto. Esto se debe al constante estereotipo de que ‘nosotras
aguantamos, somos super fuertes, nosotras...” —y que debemos tener hijos — si, — se
espera que las mujeres negras afrodescendientes se reproduzcan (...)” (Mujer No 9,
Comunicacién personal, 2023).

El testimonio de una mujer de Baru ilustra el contexto de la atencion que recibié cuando
acudié a una IPS privada en Cartagena.

“Cuando llegué a la IPS, experimenté un trato muy desagradable. Me miraron de una
manera que me hizo sentir incomoda, y, de hecho, sali de alli llorando porque me
hicieron sentir mal. En ese momento, tuve la sensacion de que estaban tratando de
disuadirme de la decision que ya habia tomado de interrumpir el embarazo. De hecho,
un miembro del personal de salud me dijo: ‘jAy, si tu sabias lo que te esperaba, para
qué lo hiciste!” (Mujer No8. Baru No 2. Comunicacién personal, 2023).

El derecho internacional de los derechos humanos reconoce en grado creciente
que los abusos y los malos tratos infligidos a mujeres que tratan de obtener servicios de
salud reproductiva pueden causar enormes y duraderos sufrimientos fisicos y emocionales,
provocados por motivos de género (A/HRC/22/53). Los proveedores de servicios sanitarios
tienden a ejercer una autoridad considerable, reforzada por la situacion de indefensién en la
que se encuentran las mujeres, hombres trans y personas no binarias AFAN negras cuando
estan en el entorno sanitario.
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Debido a esa posicién de indefension y a los procesos de culpabilizacion por los
que atraviesan durante la atencién en salud, es posible que las mujeres eviten acudir al
sistema de salud para la interrupcién de la gestacion y optan por buscar otras formas de
autogestionarse el aborto muchas veces de forma insegura.

La Corte Constitucional, en virtud del bloque de constitucionalidad integrado por
diversos pronunciamientos de organismos internacionales, ha sefalado que el ejercicio
de los derechos reproductivos supone el respeto de la autonomia que tienen las personas
de decidir libremente si desean o no tener hijos/as. De acuerdo a los estandares de la
Corte, la autodeterminacion reproductiva reconoce el derecho a estar libres de todo tipo
de interferencias en la toma de decisiones reproductivas, incluida la violencia fisica y
psicologica, la coaccién y la discriminacién, pues no se deben sufrir tratos desiguales
injustificados por razon de las decisiones reproductivas (Corte Constitucional, 2012).

El estigma social, los imaginarios culturales y las creencias personales influyen en las
actitudes y el comportamiento del personal de salud encargado de proporcionar servicios
de Interrupcién Voluntaria del Embarazo (IVE). Esta realidad desincentiva la busqueda
oportunay segura de atencién médica.

Los malos tratos, la violencia ginecobstétrica y la discriminacion en el entorno médico
también pueden explicar por qué, de las 8 mujeres entrevistadas en esta investigacion, solo
dos buscaron atencion médica como primera opcion. Estos relatos subrayan la necesidad
critica de abordar la discriminacién étnico-racial y el estigma en el sistema de salud
para garantizar un acceso seguro, oportuno y humanizado a los servicios de Interrupcion
Voluntaria del Embarazo, asi como el respeto a los derechos y la dignidad de todas las
mujeres.

Los datos estadisticos respaldan las experiencias identificadas en las entrevistas
relacionadas con la discriminacidn étnico-racial en la atencion médica. Una de las preguntas
de la Encuesta de Calidad de Vida de 2022 indaga por qué las personas califican como malo
o muy malo los servicios de salud en Colombia. Segun esta pregunta, el 12% de las personas
sin ninguin grupo étnico-racial afirma que el servicio de salud es malo o muy malo debido a la
atencion del personal administrativo o asistencial (médicos, enfermeras, etc.). Sin embargo,
este resultado aumenta en 5 puntos porcentuales entre las personas afrodescendientes. Lo
mismo ocurre en el caso de tramites excesivos o dispendiosos, donde el 20% de las personas
sin ningun grupo étnico afirma que este es el factor que mas influye en su percepcion de un
servicio, mientras que para las personas afrodescendientes la cifra llega al 25%.

Para el caso de las mujeres afrodescendientes, el 24% afirma que el servicio de salud
es malo, por los tramites excesivos o dispendiosos, mientras que este resultados disminuye
a 19% a las mujeres no afrodescendientes ni indigenas; es decir, es posible exista un trato
diferencial y discriminatorio hacia las personas afrodescendientes, por ejemplo, existe una
menor proporcion de la poblacién afrodescendientes que afirma que el servicio de salud es
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malo por las demoras en la asignacidn de citas, con respecto a las personas sin ninglin grupo

étnico-racial.

Grafica 27. ;Cudl es el aspecto que mds influye en su percepcion sobre la calidad del

servicio de su EPS o de la entidad de seguridad social en salud en la cual estd afiliado(a)?

Fuente: Elaboracidn propia, con base a Encuesta Nacional de Calidad de Vida - ECV 2022.
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Sin embargo, esta proporcion aumenta en los tramites, la mala atencion y las demoras
en la atencion del personal médico, es decir, en aspectos que conlleva alguna u otra
presencialidad. Por ejemplo, el 17,3% de las mujeres afrodescendientes afirma que existe
una mala atencion del personal, pero este resultado disminuye 5pps en las mujeres no
afrodescendientes ni indigenas, asi mismo, pero en menor medida, sucede en la demora de
atencion, e incluso en aspectos de infraestructura.

Estos datos reflejan que en general las mujeres negras afrodescendientes estan menos
satisfechas con la calidad de la atencién en salud que reciben, y esto esta relacionado con
dindmicas de discriminacién étnico-racial y las condiciones de desigualdad. La matriz de
opresion étnico-racial.
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Capitulo 6

Recomendaciones

La falta de equidad en el &mbito de la salud con respecto al aborto en mujeres negras
afrodescendientes estd estrechamente vinculada al racismo estructural y a las profundas
desigualdades sociales injustas y evitables que este genera. Estas disparidades pueden ser
abordadas mediante intervenciones apropiadas guiadas por la implementacion del enfoque
étnico-racial y desarrolladas en el momento oportuno.

Las condiciones de vulnerabilidad estructural que enfrentan las personas y las
comunidades afrodescendientes tienen un impacto significativo en su acceso y disfrute
de derechos fundamentales, como la salud, la educacion y el acceso a servicios publicos
esenciales. La limitacidn en el acceso a estas garantias basicas afecta la capacidad de las
mujeres negras afrodescendientes para ejercer sus derechos sexuales y reproductivos. La
infraestructura en salud deficiente, la ausencia de medidas de politica disefiadas bajo un
enfoque étnico-racial, la falta de condiciones basicas de saneamiento, la escasa conectividad
ainternety los resultados educativos deficientes son factores que limitan las oportunidades
de las personas para conocer sus derechos, demandar su cumplimiento y acceder a los
cuidados y servicios necesarios relacionados con la salud sexual y reproductiva.

En los departamentos de Choco, Bolivary Valle del Cauca, estas condiciones estructurales
se ven agravadas por las caracteristicas particulares de estos territorios, porque tienen
condiciones geograficas desafiantes, experimentan los efectos directos del conflicto
armado y estan impregnados de practicas arraigadas a la cultura machista, lo que situa a las
mujeres negras afrodescendientes en margenes alin mas vulnerables. La profundizacion de
estas desigualdades y la convergencia de los factores mencionados agravan las dificultades
que enfrentan las mujeres negras afrodescendientes al buscar atencion médica adecuada y
ejercer sus derechos reproductivos.

El analisis descriptivo sobre las condiciones que sittan a las mujeres negras
afrodescendientes en los margenes, los testimonios de las mujeres y las entrevistas a
profesionales de la salud nos permitieron identificar las brechas entre el marco legal de los
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derechos sexuales y reproductivos y las realidades materiales en las que viven las mujeres
negras afrodescendientes en los tres departamentos priorizados en la investigacion. Sin
embargo, las recomendaciones de este estudio no se limitan a estos 3 departamentos
porque consideramos que las fallas estructurales identificadas afectan a las mujeres negras
afrodescendientes que habitan mas alla de estos territorios.

Elanalisis de las entrevistas, las respuestas a las solicitudes de informaciony los hallazgos
de los grupos focales nos permiten concluir que el acceso al aborto estd condicionado
negativamente para las mujeres con étnica y racialmente diferenciadas.

En Colombia hay brechas de desigualdad que afectan el acceso de las mujeres negras
afrodescendientes a servicios de salud sexual y reproductiva, en general y a la interrupcién
voluntaria del embarazo, en particular. La persistencia de las barreras genera que arriesguen
su vida en abortos inseguros, enfrenten tratos crueles y humillantes por parte de las
instituciones, cursen embarazos no deseados llevados a término forzosamente y tengan
mayor incidencia de complicaciones asociadas al aborto, incluida la muerte.

Apesarde los avances significativos en lanormativainternacionaly nacional en materiade
derecho al aborto, la realidad en la que se encuentran las mujeres negras afrodescendientes
revela desafios especificos que socavan la efectividad de este marco legal. Algunas de esas
brechas estan relacionadas con la penalizacion social del aborto, la falta de difusién de
informacion sobre los derechos, la debilidad institucional en la aplicacién del marco legal y la
prestacion de servicios de salud sexual y reproductiva, la falta de acceso a servicios médicos
adecuados y las dindmicas del conflicto armado sobre la autonomia y locomocién de las
mujeres. Ademas, las barreras culturales y la estigmatizacién conducen a que se sientan
marginadas o avergonzadas al buscar servicios de aborto en el entorno médico.

Tales circunstancias hacen que el marco legal existente tenga un alcance limitado y
no sea efectivo para garantizar sus derechos reproductivos y su salud. Para abordar esta
situacién, es crucial que se tomen medidas especificas y orientadas desde un enfoque
étnico-racial a las necesidades de las mujeres negras afrodescendientes, centradas en
identificar, comprender y abordar los desafios reales que enfrentan.

La imposicién de barreras en el acceso a la interrupcion voluntaria del embarazo
constituye violencia y discriminacion contra la mujer. La Corte Constitucional ha establecido
unos deberes y condiciones minimas que el Sistema de Seguridad Social en Salud debe
garantizar para la efectiva materializacion del derecho a la IVE. En ese sentido, la Corte
senald que el SGSS tiene la obligacion de asegurar el acceso real, oportuno y de calidad a la
interrupcion voluntaria del embarazo en todos los grados de complejidad, en todo el pais y
en cualquier etapa del embarazo (Sentencia SU-096 de 2018). Para lograrlo, debe garantizar
el numero adecuado y suficiente de proveedores habilitados para brindar el servicio de la
IVE. Ademas, las entidades territoriales -distritos, departamentos y municipios- tienen la
obligacion de asegurar que los servicios de IVE estén disponibles en la red de servicios de
salud, en condiciones de seguridad, calidad y salubridad (Sentencia T-388 de 2009).
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Asimismo, la Corte ha sostenido que una condicién para el ejercicio pleno del derecho
ala IVE implica que esos prestadores de salud cuenten con la infraestructura y los insumos
para realizar los procedimientos de IVE y que ni ellos ni el personal asistencial en salud
impongan dilaciones o barreras injustificadas. Estos estandares han sido reforzados por el
Ministerio de Salud mediante circulares y resoluciones que desarrollan directrices técnicas
y operativas para la adecuada prestacién del servicio de la interrupcion voluntaria del
embarazo. Sin embargo, su aplicacién material requiere de medidas de politica publica
adicionales especificamente disefiadas para abordar las complejidades sociales y politicas
que rodean a las mujeres negras afrodescendientes en Colombia. Esto implica adoptar
medidas concretas y enfocadas desde una perspectiva étnico-racial que tenga en cuenta las
necesidades de las mujeres negras afrodescendientes, centradas en identificar, comprender
y superar los desafios reales que enfrentan en el acceso a la atencion médica en salud sexual
y reproductivay a la interrupcion voluntaria del embarazo.

En este sentido, el compromiso con la promocién y proteccion de los derechos sexuales
y reproductivos de las mujeres negras afrodescendientes debe ser una prioridad para el
Estado colombiano y para la sociedad en su conjunto. Solo a través de un enfoque integral,
basado en derechos humanos y con perspectiva étnico-racial se podra lograr un acceso
equitativo y digno a la interrupcién voluntaria del embarazo.

En virtud de lo anterior, se presentan a continuacidon una serie de recomendaciones
dirigidas a distintos actores institucionales responsables del cumplimiento de los derechos
sexuales y reproductivos. Estas recomendaciones abarcan instancias que pueden contribuir
al conocimiento de estos derechos, asi como los mecanismos legales para hacerlos
efectivos. Ademas, se mencionan las organizaciones sociales que podrian desempenar un
papel protector en su labor de defensa de los derechos de las mujeres.

Paraabordar las posibles barreras de acceso alaborto, se proponen dos recomendaciones
adicionales que incluyen a los hombres trans y a las personas no binarias afrodescendientes
que acceden a la IVE. Estas recomendaciones buscan (i) recabar mejores datos sobre los
hombres transy personas no binarias asignadas femenino al nacer negras/afrodescendientes
que acceden a los servicios de la IVE vy (ii) desarrollar estudios epidemioldgicos con el
objetivo de identificar las brechas en el acceso a la interrupcion voluntaria del embarazo y
los determinantes en la incidencia del aborto inseguro.

Es importante senalar que estas recomendaciones se extienden a este grupo humano
debido a la necesidad de recopilar datos en el SGSSS que contribuyan a analizar sus
necesidades especificas y orientar medidas de politica publica encaminadas a atender
sus particularidades y posibles dificultades en el acceso al aborto, tal como lo establece la
Corte Constitucional. Aunque la investigacion carece de datos especificos sobre los desafios
enfrentados por estos grupos, las medidas sugeridas incluyen a hombres trans y personas
no binarias para comprender mejor sus necesidades en materia de IVE y sentar las bases
para una mejor atencion a dichas necesidades.
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Por otro lado, el resto de las recomendaciones se concentran en las mujeres negras
afrodescendientes. Esto se debe al andlisis de datos e informacion recopilada en el marco
de esta investigacion, que se centro en este grupo especifico.

r—_——

|@. 6.1 | Recomendaciones al Ministerio de
I\—/! Saludy Proteccién Social

| S

1. Mejorar la recoleccion de informacion respecto a los registros de atencion médica
relacionados con la interrupcién voluntaria del embarazo a través del Registro Individual de
Prestacion de Servicios (RIPS). De tal manera que permita la identificacién y desagregacion
por pertenencia étnico-racial, en condiciones de calidad y confiabilidad, de aquellos
servicios individuales de salud relacionados con técnicas o procedimientos de interrupcién
voluntaria del embarazo y su diferenciacion de aquellos que involucran abortos espontaneos
o complicaciones en el embarazo.

A su vez, promover que la recoleccién de los datos sobre estos procedimientos permita
incluir en los datos de identificacidn de personas usuarias del servicio de salud el reporte de
lavariable de pertenencia étnico-racial de las mujeres, hombres trans y personas no binarias
asignadas femenino al nacer negras/afrodescendientes que acceden a los servicios de la
IVE. Dichos ajustes deben orientarse a la utilizacién de los datos recopilados en el Registro
Individual de Prestacion de Servicios (RIPS), el SISPRO y los Cédigo Unico de Procedimientos
en Salud (CUPS) como insumo para la formulacion de politicas publicas relacionadas con el
aborto.

2. Mejorar la recoleccion de datos rutinarios en salud” relacionados con la pertenencia
étnico-racial de las personas usuarias del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS). Se sugiere evaluar el mecanismo idéneo para capturar los datos y determinar la
metodologia mas apropiada para la recoleccion de informacidn sobre la pertenencia étnico-
racial, asegurando su calidad y confiabilidad. Actualmente, los datos sobre pertenencia
étnico-racial no son recogidos por el RIPS sino que se obtienen de cruzar los datos
recolectados en el SISPRO sobre las variables recopiladas por los formatos de afiliacion al
SGSSS. Si bien existe un método para identificar la afiliacién étnico-racial de los usuarios del
sistema, el cual se encuentra contemplado en el Formulario Unico de Afiliacién y Reporte
de Novedades al Sistema General de Riesgos Laborales™, este aun tiene deficiencias que
afectan la calidad de los datos, algunos de esos problemas estan relacionados con las
variables o clasificacién empleadas, la metodologia de recoleccion y el entrenamiento a las
personas encargadas de recoger y registrar ese dato. Dentro del formulario de afiliacion al
sistema de salud, se incluye una pregunta especifica relacionada con la etnia del individuo.
Sin embargo, es importante sefalar que no se proporciona una lista detallada de opciones

* Por datos rutinarios en salud se entiende la informacidn recolectada de manera regular y sistematica en el contexto de la
prestacion de servicios de salud.

** Este formulario se aplica a trabajadores dependientes, trabajadores independientes, estudiantes y personas que participan
en otras actividades.
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étnicas (dentro del formulario). En su lugar, cada usuaria/o debe asignar una categoria
numeérica. Segun la Resolucion 974 de 2016, la pregunta sobre etnia solo se presenta si el
individuo declara pertenecer a alguna de ellas. Las categorias disponibles son las siguientes:
01. Indigena, 02. Rrom (gitano), 03. Raizal (San Andrés y Providencia), 04. Palenquero
(San Basilio de Palenque), 05. Negro(a), afrocolombiano(a). Este enfoque, tiene algunos
problemas técnicos, en especial en la captacion de la pertenencia étnico-racial, la primera
de ellas, tiene que ver con la limitacién que existe dentro de los formularios. Es decir, al
no proporcionar opciones tan detalladas y requerir que los usuarios asignen una categoria
numérica, el formulario puede limitar la expresion identitaria de las personas, porque
tendrian que recurrir a otros formularios como instructivos o similares, para identificar a cual
pertenece, considerando ademas, que en muchas ocasiones no existe un acompanamiento
por parte de la EPS para diligenciar el formato Unico de afiliacién.

De igual manera, se identifica otro aspecto relevante relacionado con las categorias
empleadas, las cuales, a pesar de presentar cierta similitud con las dispuestas en la pregunta
censal, no necesariamente coinciden de forma exacta. Este fendomeno es particularmente
notorio en las categorias que abordan la poblacién afrodescendiente en Colombia.
Mientras que en la pregunta censal se incluyen las categorias: 3. Raizal del Archipiélago
de San Andrés, Providencia y Santa Catalina; 4. Palenquero(a) de San Basilio; 5. Negro(a),
mulato(a), afrodescendiente, afrocolombiano(a), las categorias empleadas en el Formulario
Unico de Afiliacién tienden a aislar u omitir términos especificos como afrodescendiente
y mulato(a). Estos términos son fundamentales, pues estos se utilizan para abarcar de
manera integral a la poblacién afrodescendiente en censos y estadisticas nacionales y son
utilizados por el DANE. En este sentido, la disparidad en las categorias podria resultar en una
subrepresentacion en las estadisticas relacionadas con la salud y la afiliacidn, afectando la
capacidad de comprender y abordar adecuadamente las necesidades de esta poblacion. En
consecuencia, es necesario superar los problemas de calidad relacionados con la forma en
como se esta recogiendo este dato, para tal efecto se requiere un consenso que estandarice
laforma en que se recopila en los datos rutinarios de salud. Ademas, se requiere garantizar la
interoperabilidad adecuada con el RIPS y los datos clinicamente relevantes de las historias
clinicas.

3. Realizar un estudio epidemioldgico, local y tematico® con el objetivo de identificar
las brechas en el acceso a la interrupcion voluntaria del embarazo y los determinantes
en la incidencia del aborto inseguro que afectan a los grupos de mujeres, hombres trans
y personas no binarias asignadas femenino al nacer (AFAN) con pertenencia étnico-racial.
Para tal efecto, es necesario que se incluya esta investigacion en la agenda programatica
de estudios y encuestas poblacionales para la salud del Sistema Nacional de Estudios y
Encuestas Poblacionales para la Salud.

De igual forma, establecer los factores protectores que podrian informar la actualizacién
de laregulacién Unica parala atencidnintegral en salud frente a la Interrupcién Voluntaria del
* Dirigido al tema especifico de aborto en los departamentos o municipios con mayoria de poblacion afrodescendiente.

158 IVE desde el Margen



Embarazoy las medidas de politica publica que se adopten para garantizar la materializacion
efectiva de las sentencias C-355 de 2006, SU-096 de 2018 y C-055 de 2022 de la Corte
Constitucional y la Resolucién 051 de 2023.

4. Elaborar un plan de asistencia técnica orientado a fortalecer las capacidades de las
Secretarias de Salud distritales, departamentales y locales en relacion con el cumplimiento
del articulo 13 de la Resolucién 051 de 2023, especialmente las acciones encaminadas a
i. supervisar que las entidades promotoras de salud y los responsables de los regimenes
Especial y de Excepcidn cuenten con una red de prestadores de servicios de salud en todos
los niveles de complejidad, incluyendo servicios de telesalud y telemedicina; ii. garantizar que
las instituciones prestadoras de servicios de salud cuenten con los insumos necesarios para
ofrecer atencion en salud de la interrupcién voluntaria del embarazo, siguiendo las mejores
practicas disponibles basadas en la evidencia; iii. emitir medidas que aseguren la suficiente
y efectiva disponibilidad y acceso a los servicios y tecnologias para la interrupcién voluntaria
del embarazo sin discriminacién, de manera oportunay en condiciones de seguridad, calidad
y salubridad, y, por ultimo, iv. inspeccionar, vigilar y controlar que los actores del Sistema de
Salud de su jurisdiccion garanticen la atencion en salud para la interrupcion voluntaria del
embarazo en coherencia con los estandares sefalados en las sentencias C-055 de 2022 y
C-355 de 2006 y la Resolucién 051 de 2023.

5. Avanzarjunto con las secretarias de salud del orden departamental, distrital y municipal
en establecery dar a conocer oficialmente la red de prestadores de servicios de Interrupcion
Voluntaria del Embarazo (IVE). Esta red debe ser una herramienta que identifique a las
Instituciones Prestadoras de Salud (IPS), incluyendo clinicas y hospitales, que ofrecen
servicios de IVE, en linea con lo estipulado en el numeral 4.2 del Lineamiento Técnico y
Operativo de la Ruta Integral de Atencion en Salud Materno Perinatal de la Resolucion 3280
de 2018.

La institucionalizacion de esta red debe concentrarse en organizar, actualizar y brindar
informacion precisay accesible sobre la disponibilidad de servicios de IVE en cada institucion.
Esta informacidn debe incluir detalles sobre el nivel de complejidad de los servicios y las
edades gestacionales hasta las cuales se ofrece atencion para la Interrupcion Voluntaria del
Embarazo. El objetivo principal es reducir las demoras en la identificacién y el acceso a estos
servicios de salud.

Ademas, es esencial que la publicacion de esta red de prestadores se comparta y
socialice adecuadamente con las mujeres, hombres trans y personas no binarias AFAN
afrodescendientes queresiden en los departamentos con unaaltaconcentracionde poblacion
afrodescendiente. También se debe compartir esta informacién con las organizaciones de
derechos humanos que trabajan en la promocién y proteccion de los derechos sexuales y
reproductivos.

6. Elaborar y aplicar un programa de fortalecimiento de las competencias institucionales
en la red de atencion de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE) es esencial para
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garantizar la adhesion a las pautas técnicas y operativas establecidas en la Resolucion 051
de 2023 y la implementacién de la Ruta Integral de Atencidn en Salud Materno Perinatal de
la Resolucion 3280 de 2018.

Esta iniciativa puede integrarse en el contexto del Plan de Aceleracion para la Reduccion
de la Mortalidad Materna, actualmente liderado por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social. Dicho plan aborda el mejoramiento de las competencias de los proveedores de
servicios en la identificacion y atencion de casos de morbilidad materna extrema como una
de sus lineas prioritarias.

En este sentido, se propone incorporar en el marco del Hospital Padrino, como parte del
plan de aceleracién, un enfoque dedicado al fortalecimiento de las capacidades de la red de
prestacion de servicios de salud en materia de técnicas de IVE. Esto se lograra mediante la
provision de asistencia técnica continuay capacitacion, centrandose en los requisitos fisicos,
la instrumentacion necesaria y los medicamentos especificos necesarios para llevar a cabo
diversos procedimientos de IVE, como la aspiracion al vacio y la dilatacion y evacuacion
(DyE).

El objetivo de esta asistencia técnica es mejorar la capacidad de los proveedores
de servicios de salud para brindar atencion integral en IVE, especialmente en el nivel de
atencion primaria y para la atencion de solicitudes de aborto en las primeras 12 semanas de
gestacion. Este enfoque permitird una atencion mas efectiva y segura para las personas que
requieren servicios de IVE en el sistema de salud.

7. Implementar un plan de asistencia técnica con enfoque étnico racial que tome en
consideracion los determinantes contextuales especificos. Estos determinantes incluyen
la dispersién geografica y la presencia de comunidades rurales, la incidencia del conflicto
armado, las consideraciones culturales, asi como los desafios relacionados con la
infraestructura de salud limitada y la baja accesibilidad y aceptabilidad del sistema de salud.
El plan de asistencia técnica debe promover estrategias efectivas de difusion de informacion
relevante, precisa y facil de comprender sobre la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE).
El objetivo final es fortalecer la capacidad de las IPS para proporcionar servicios de IVE
médica (aborto con medicamentos en gestaciones menores de 12 semanas), el Método
de Aspiracién Manual Endouterina (AMEU) y otras técnicas que sean costo-efectivas. Esto
permitira que las personas, en especial las comunidades afrodescendientes y aquellas que
residen en areas rurales y afectadas por el conflicto armado, puedan acceder a servicios de
IVE de manera adecuada y oportuna, sin tener que hacer traslados a otros municipios.

8. Recomendamos implementar las directrices de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) sobre laatencion para el aborto, respaldadas por evidencia, que enfatizan la necesidad
de ampliar los tipos de proveedores de atencion relacionada con el aborto para aumentar
la disponibilidad de la IVE. Especificamente, proponemos incluir a la parteria tradicional en
ciertos aspectos de la atencion, como la entrega de informacion y el acompafamiento en el
caso del aborto autogestionado con medicamentos seguros, asi como en la identificacion

160 IVE desde el Margen



temprana de signos de alarma antes de posibles complicaciones. Esta accién configura
un factor protector fundamental por el rol que ejercen la parteria tradicional como primer
frente de atencion en muchos municipios en los que la infraestructura en salud es deficitaria
e insuficiente. Ademas, permite avanzar en la orden de la Corte Constitucional sobre la
inclusion de las parteras y parteros como actores del Sistema General de Seguridad Social
en Salud.

Asimismo, se sugiere habilitar a las enfermeras para llevar a cabo el Método de
Aspiracion Manual Endouterina (AMEU) y el aborto con medicamentos, ademas de brindar
capacitacién a las farmacias para que puedan ofrecer informacion clara y precisa sobre
el aborto farmacoldgico. El propdsito de estas medidas es mejorar la disponibilidad de
servicios y medicamentos para la interrupcién voluntaria del embarazo durante el primer
trimestre. Esto tiene un impacto significativo en la accesibilidad al aborto tanto en areas
urbanas como rurales, en aquellos municipios donde prevalece el primer nivel de atencion
médica o atencion primaria en salud.

La implementacion de estas recomendaciones contribuye a superar obstaculos como la
escasez de proveedores y médicos, al tiempo que reduce los costos del sistema de salud y
minimiza los desplazamientos a otros municipios, asi como los tiempos de espera. Ademas,
fortalece la capacidad de referencia ante posibles complicaciones, lo que a su vez contribuye
a la reduccion de la morbilidad y la mortalidad relacionada con la interrupcién voluntaria del
embarazo.

9. Desarrollar y adaptar la produccién de materiales de difusion de informacién sobre la
interrupcion voluntaria del embarazo validados por mujeres negras afrodescendientes para
proporcionar a las personas que se dedican a la autogestion del aborto la informacion que
necesitan para tomar decisiones informadas sobre los riesgos/beneficios y las alternativas
al uso de diferentes regimenes de aborto con medicamentos.

10. Trabajar en la inclusién de la variable con pertenencia étnica desde la perspectiva
territorial a escala subnacional en la proxima Encuesta Nacional de Demografia y Salud-
ENDS, para garantizar el seguimiento del cumplimiento de los objetivos de la Politica
Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos de 2014; asi como
de los compromisos adquiridos en el marco del consenso de Montevideo sobre Poblacion
y Desarrollo para el América Latina y el Caribe 2013; y de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible especificamente la Meta 3.7, que propende por el acceso universal, libre de
coercion y discriminacion, a servicios de salud relacionados con salud sexual y reproductiva.

Lainclusion de la variable étnico- racial permitira la materializacién de Planes Operativos
para una politica publicaincluyente que definan, inspeccionen y vigilen las responsabilidades
sectoriales y transectoriales en funcién no solo de las necesidades particulares en
materia salud sexual y reproductiva de las minorias étnicas del pais, sino también de las
oportunidades de intervencion a la problematica que, por ejemplo, pueden representar el rol
de los proveedores -informales de salud- del sistema nacional de parteria en la promocion y
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garantia del derecho a una salud sexual y reproductiva digna, libre, informada y antirracista.
Lo anterior, para que los enfoques diferenciales que han demandado histéricamente los
pueblos étnicos del pais en esta materia, cuenten con evidencia empirica para su formulacion,
y una linea base para su seguimiento, monitoreo y evaluacion.

1 ] . . . .
.@. 6.2 | Recomendaciones a las entidades territoriales

1. Llevar a cabo diagndsticos de calidad sobre el ecosistema de atencién al aborto en los
diferentes municipios y departamentos a través de mesas de trabajo que involucren a todos
los actores y partes interesadas en este ambito. Estos incluyen las Instituciones Prestadoras
de Salud (IPS), las oficinas de Personerias y la Defensoria del Pueblo, las asociaciones de
parteria tradicional y las organizaciones sociales que se dedican a difundir informacion veraz
sobre el acceso al derecho al aborto, entre otros actores clave.

El objetivo de estos diagndsticos es establecer puntos de contacto en las IPS que forman
parte del ecosistema de atencion al aborto en cada municipio, facilitar la identificacién de
redes de referencia y contrarreferencia, asi como identificar los principales factores que
afectan el acceso al aborto y la incidencia del aborto inseguro en cada region. Ademas, este
diagndstico debe integrar el disefio de estrategias de intervencion en instituciones educativas
para la difusién adecuada de informacién sobre derechos sexuales y reproductivos y el
acceso a la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE).

Este enfoque colaborativo y multidisciplinario tiene como objetivo mejorar la calidad y
disponibilidad de los servicios de atencién al aborto, asi como reducir los obstaculos que
enfrentan las personas que requieren este servicio.

2. Disefar un plan de inspeccion, vigilancia y control exhaustivo que tenga como objetivo
realizar un seguimiento minucioso a las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) que
implementan la Ruta Integral de Atencion en Salud Materno Perinatal, tal como lo establece
la Resolucién 3280 de 2018. El proposito principal de este plan es verificar que estas
instituciones estén brindando los servicios de Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE) de
manera efectiva y que cumplan con los estandares de calidad, aceptabilidad y pertinencia
que se establecen en las directrices de la Resolucion 051 de 2023. Asimismo, las tareas de
inspeccioén y vigilancia deben verificar si las IPS cuentan con los medicamentos e insumos
necesarios para la practica de la IVE, de manera tal que puedan disefarse planes de choque
que intervengan la ausencia de estos elementos, particularmente en las instituciones
prestadoras de servicios de salud de primer nivel de atencién.

Este plan de inspeccién debe incluir una revisién especifica para determinar si los
servicios se estan brindando con un enfoque diferencial y étnico racial que permita abordar
las necesidades particulares de las mujeres, hombres trans y personas no binarias AFAN
afrodescendientes. De igual manera, se deben identificar y abordar las barreras sistémicas
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que enfrentan estas mujeres y personas gestantes en el ejercicio de sus derechos sexuales
y reproductivos. La inspeccion debe contemplar aspectos como la disponibilidad de
informacion y asesoramiento culturalmente sensibles, la accesibilidad a servicios de salud
adaptados a sus contextos especificos y la garantia de que no se perpetue la discriminacion
racial en la atencion.

3. Fortalecer y establecer vinculos sélidos entre los procesos de socializacion de
informacion, encabezados por las entidades territoriales a nivel municipal y departamental,
y las organizaciones sociales de mujeres negras afrodescendientes. El propdsito principal
es involucrar a estas organizaciones para que desempeien un papel activo en la difusion
y promocion de informacion relativa a los derechos sexuales y reproductivos en general,
con un enfoque especifico en el tema del aborto. Facilitando los nichos de aprendizaje
como espacios de confianza en los que se respete la intimidad y la confidencialidad de las
personas participantes.

4. Implementar procesos de educacion integral para la sexualidad en instituciones
educativas y las asociaciones de madres y padres de familia. En el marco del cumplimiento
de los derechos sexual y reproductivos deben desarrollarse espacios de divulgacién y
formacién desde un enfoque de derechos humanos que acerquen a las nifias, nifos y
adolescentes la informacion necesaria para promover una vida libre de violencias basadas
en género y la toma de decisiones auténomas sobre su sexualidad y reproduccion.

5. Desarrollar procesos de participacion efectivos en las que se integren a los grupos que
enfrentan mayores barreras para tener la garantia de sus derechos sexuales y reproductivos,
esto debe impactar de forma directa en la posibilidad de consultarles de manera efectiva sus
necesidades concretas y generar procesos de empoderamiento en la que las comunidades
puedan transformar su relacionamiento con el sistema de salud.

'@: 6.3 | Recomendaciones de la Procuraduria

Liderar en el ejercicio de sus competencias la supervision al cumplimiento material del
marco legal del aborto y los derechos sexuales y reproductivos. Esto implica un seguimiento
riguroso de las responsabilidades asignadas a las secretarias de salud a nivel municipal,
departamental y distrital en lo que respecta a la inspeccion, vigilancia y control de las
actividades de las IPS en la garantia del acceso a la IVE. Ademas, se requiere un monitoreo
continuo de los casos de mujeres y personas gestantes afrodescendientes que enfrentan
obstaculos en el acceso a servicios de salud relacionados con el aborto.

Es esencial que este trabajo se enfoque en la garantia de los derechos sexuales y
reproductivos, y que seimplementen medidas diferenciadas destinadas ala difusiony entrega
de informacién precisa, oportuna y de alta calidad dirigida especificamente a la poblacion

ILEX accién juridica 163



afrodescendiente. El objetivo es empoderar a nifias, nifos, adolescentes y mujeres negras
afrodescendientes para que puedan tomar decisiones autonomas sobre su sexualidad y
reproduccion. Ademas, es crucial proporcionar informacién completa y adecuada sobre sus
derechos y los recursos legales disponibles para exigir la restauraciéon de sus derechos en la
atencion de salud en relacion con el aborto.

—
:@: 6.4 | Recomendaciones al Ministerio de Educacién
TN

Considerando la importancia del componente de informacién y educacion en derechos
sexuales y reproductivos para combatir la reduccién de acceso al aborto que enfrentan las
mujeres negras afrodescendientes, asi como la situacion de desiertos de anticoncepcion
debido a falencias en servicios de salud sexual y reproductiva en sus territorios, se proponen
las siguientes recomendaciones al Ministerio de Educacion:

1. Implementar y fortalecer la educacion integral en sexualidad en los colegios a
través de los programas de educacidn sexual y construccién de ciudadania, garantizando
su inclusividad, basada en derechos humanos y contextualmente adaptada para abordar
las necesidades y realidades de las mujeres negras afrodescendientes. Estos programas
deben ser integrales e incluir informacion clara y comprensible sobre derechos sexuales
y reproductivos, asi como acceso a servicios de salud sexual y reproductiva, incluyendo la
interrupcion voluntaria del embarazo. De igual manera, deben contemplar la asesoria sobre
como acceder a servicios de salud sexual y reproductiva en los diferentes municipios y
remisién o traslado a consultas médicas y/o consejeria en los centros médicos de primer
nivel de sus comunidades.

2. Crear material educativo que refleje ladiversidad cultural, racial y étnica de la poblacion
colombiana, destacando las experiencias de las mujeres negras afrodescendientes.
Este material debe abordar, desde un enfoque de derechos humanos y étnico-racial, los
desafios que enfrentan en el acceso a servicios de salud sexual y reproductiva, desmitificar
estereotipos sociales y culturales sobre el ejercicio de la sexualidad y la reproduccion,
asi como proporcionar informacién sobre la interrupcion voluntaria del embarazo que lo
represente sin estigmas y ofrezca informacion basada en evidenciay en el marco de derechos
establecido por la Corte Constitucional.

3. Brindar capacitacion a docentes en un enfoque étnico-racial, de manera que estén
preparados para abordar las realidades y desafios especificos de las mujeres negras
afrodescendientes en el ambito de la salud sexual y reproductiva. Esta capacitacion deberia
centrarse en la sensibilizacidn, la promocion de la igualdad, la autonomia y la construccion
de la agencia personal en las decisiones sobre el plan de vida, asi como en la prevencién de
la discriminacidn racial en el aula.

4. Desarrollar orientaciones y lineamientos para las entidades territoriales certificadas
en educacion sobre la implementacion de las Escuelas para Padres y Madres de Familia y
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Cuidadores (Literal E del articulo 5 de la Ley 2025 de 2020), con el propdsito de disenar
programas educativos que aborden temas de derechos sexuales y reproductivos, y
proporcionen herramientas para una comunicacion efectiva con sus hijos e hijas sobre estos
temas. Estos programas deben estar dirigidos a fomentar la autonomia fisica de las mujeres
negras afrodescendientes, comprendida como su capacidad para tomar decisiones de
manera libre e informada sobre su proyecto de vida, su cuerpo, sexualidad y reproduccion, asi
como el derecho a vivir una vida sin violencia y a ejercer plenamente sus derechos sexuales
y reproductivos. Asimismo, estos programas deben estar vinculados con los servicios de
salud para la prevencién y promocién de la salud sexual y reproductiva, gestionados por las
secretarias de salud en los municipios.

.@1. 6.5 | Recomendaciones al Consejo Superior de la
52! Judicaturay la Escuela Judicial Rodrigo Lara Bonilla

La difusidn, socializacién y pedagogia de las sentencias relacionadas con el derecho
al aborto son tareas fundamentales para garantizar los derechos reproductivos de las
mujeres y personas gestantes afrodescendientes. En este sentido, el Consejo Superior de
la Judicatura, a través de sus estrategias de comunicacion y los procesos de formacion a
operadores/as de justicia, desempena un papel crucial en dos dimensiones esenciales:

En primer lugar, en promover una mayor divulgacion del marco legal entre las personas
titulares de estos derechos, con un enfoque especifico en la poblacion afrodescendiente.
Esto implica garantizar que estas tengan un pleno conocimiento de sus derechos y estén
informadas sobre los recursos legales disponibles para protegerlos en situaciones en las que
se vean amenazados o vulnerados.

En segundo lugar, en fomentar la apropiacién de los estandares legales por parte de los
operadores y las operadoras de justicia. Esto incluye la formacién y capacitacion constante
a través de la Escuela Judicial Rodrigo Lara Bonilla, de manera que estén plenamente
informados/as sobre las sentencias y los precedentes relacionados con el derecho al aborto.

Las estrategias de difusién deben ser inclusivas y considerar las limitaciones de
conectividad, infraestructura eléctrica y acceso a la informacion que enfrenta la poblacion
afrodescendiente. Ademas de las campanas virtuales o digitales, se deben implementar
enfoques de difusion que se adapten a las necesidades especificas de esta poblacidn, como
la distribucion de material impreso, la realizacion de eventos informativos locales y otras
estrategias que garanticen un acceso equitativo a la informacion.

r—_——

1 ] . . . o .
.@. 6.6 | Recomendaciones a las organizaciones feministas

[ S}

Es necesario fortalecer la inclusion de un enfoque étnico-racial e interseccional en el
trabajo del movimiento feminista que aboga por la despenalizacion del aborto. Esto exige
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una comprension mas profunda de la interseccion de género, identidad étnico racial y clase,
para comprender codmo estas dimensiones se entrelazan y determinan las experiencias de
las mujeres negras afrodescendientes en lo que concierne al acceso al aborto y los derechos
reproductivos en su totalidad. Para lograr este objetivo, es crucial que las voces, perspectivas
y experiencias de las mujeres negras afrodescendientes sean plenamente consideradas en
la formulacién de estrategias de incidencia politica y litigio estratégico. Ademas, es esencial
garantizar la inclusion activa del movimiento de mujeres negras afrodescendientes en roles
de liderazgo y espacios de toma de decisiones dentro de estos procesos.

Una parte fundamental de esta comprension implica respaldar investigaciones que se
centren especificamente en el acceso al aborto para las mujeres negras afrodescendientes.
Esto incluye la recopilacién de datos desagregados por pertenencia étnico-racial, lo que
permitira una comprension mas precisa de las disparidades y servirda de base para el
desarrollo de estrategias basadas en evidencia.

La colaboracién y el fortalecimiento de alianzas con organizaciones y colectivos
afrodescendientes que trabajan en la promocién de los derechos de este grupo humano
son esenciales. Estas organizaciones poseen un conocimiento profundo de las dinamicas
y desafios especificos que enfrentan las mujeres negras afrodescendientes, lo que puede
contribuir significativamente a amplificar sus voces y demandas, asi como a garantizar que
las sentencias de la Corte Constitucional se traduzcan en efectivos cambios en materia de
acceso al aborto.

El movimiento feminista debe concentrarse en asegurar la implementacion efectiva de
este marco legal, con un enfoque especial en monitorear suimpacto real en aquellos grupos
que contintan siendo sistematicamente vulnerables en lo que respecta al derecho al aborto.
Esto incluye a las mujeres, hombres trans y personas no binarias afrodescendientes.

Para tal efecto, es indispensable que se acompafe a las organizaciones de mujeres
y personas gestantes afrodescendientes en el fortalecimiento de su conocimiento vy
apropiacién de los derechos sexuales y reproductivos, especialmente de aquellas que viven
en la ruralidad o en territorios de dificil acceso.

Asimismo, el movimiento feminista puede desempenar un papel crucial en la promocion
de la educacion y la conciencia sobre la interseccion de género e pertenencia étnico-racial
en el acceso al aborto. Esto puede involucrar la realizacién de campanas de sensibilizacion,
la creacion de materiales informativos y la organizacion de eventos educativos que aborden
estas cuestiones de manera accesible y efectiva. Ademas, se debe abogar por medidas de
politica publica en materia de aborto que garanticen un acceso igualitario al aborto en todas
las circunstancias
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éD Anexo I

Caracteristicas sociodemograficas actuales de las participantes en los encuentros

departamentales.

A continuacion, se detalla la fuente de informacién del presente estudio describiendo
las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que asistieron a los encuentros
departamentales desarrollados en Cartagena-Bolivar, Quibdé-Chocé y Buenaventura-
Valle del Cauca. De les 81 participantes; 25 mujeres negras afrodescendientes mayores
de 18 afos dijeron haber experimentado al menos un aborto, 11 reportaron Interrupcién
Espontanea-IE y 14 Interrupcion Voluntaria del Embarazo-IVE.

Tabla 1. Numero y porcentaje de participantes por departamento, segtin zona de residencia

Bolivar

Choco

Valle del Cauca
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PP Frecuencia .

Municipio Porcentaje
Rural Urbana

Baru 2
Cartagena 6 23,5%
Maria La Baja 8 3
Atrato 3
Condoto 4
Istmina 2

, 44,5%
Lloro 2
Quibdd 23
Tadd 2
Buenaventura 7 19 32,1%
TOTAL 17 64 100%



Grafica 1. Distribucion de las mujeres participantes, segtin
departamento de procedencia y zona de residencia.

DISTRIBUCION DE LAS MUJERES PARTICIPANTES, SEGUN DEPARTAMENTO
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Segun caracteristicas sociodemograficas el 79% (64) de las participantes residen en
area urbana, mientras que 21% (17) residen en area rural de Bolivar y Valle del Cauca (Tabla

1; Grafica 1).

Tabla 2. Caracteristicas sociodemogrdficas de las mujeres participantes,
segun departamento de residencia

Departamento de residencia

TOTAL
Bolivar Choco Valle

Edad

De 18 a 25 afios 31,6% 22,2% 19,2% 23,5%
De 26 a 35 anos 0% 38,9% 7,7% 19,8%
De 36 a 45 anos 15,8% 25,0% 15,4% 19,8%
De 46 a 55 anos 5,3% 5,6% 15,4% 8,6%
De 56 a 65 anos 31,6% 5,6% 11,5% 13,6%
Mas de 65 anos 15,8% 2,8% 30,8% 14,8%
Nivel educativo

Ninguno 5,3% 5,6% 7,7% 6,2%
Primaria incompleta 5,3% 5,6% 3,8% 4,9%
Primaria completa 0% 2,8% 0% 1,2%
Secundaria incompleta 0% 8,3% 11,5% 7,4%

ILEX accién juridica 179




Departamento de residencia

TOTAL
Bolivar Choco Valle

Nivel educativo
Secundaria completa 31,6% 8,3% 15,4% 16,0%
Técnica/tecnolégica incompleta 26,3% 19,4% 11,5% 18,5%
Técnica/tecnolégica completa 0% 11,1% 23,1% 12,3%
Universitaria incompleta 10,5% 8,3% 3,8% 7,4%
Universitaria completa 0% 2,8% 15,4% 6,2%
Postgrado incompleto 0% 22,2% 7,7% 12,3%
Postgrado completo 21,1% 5,6% 0% 7,4%
Afiliacién a salud
Contributivo - beneficiaria 0% 8,3% 19,2% 9,9%
Contributivo - cotizante 15,8% 13,9% 19,2% 16,0%
Ninguno 5,3% 5,6% 7,7% 6,2%
No sabe 0% 5,6% 3,8% 3,7%
Régimen subsidiado 78,9% 66,7% 50,0% 64,2%
Actividad principal
Buscando trabajo 5,3% 22,2% 26,9% 19,8%
Estudiando 10,5% 11,1% 3,8% 8,6%
Oficios del hogar 36,8% 19,4% 19,2% 23,5%
Otros 0% 0% 15,4% 4,9%
Sin actividad 5,3% 8,3% 7,7% 2,5%
Tengo ingresos no laborales 10,5% 8,3% 0% 1,2%
Trabajando 31,6% 30,6% 26,9% 9,9%
Situacién actual para garantizar ingresos
Familiares 52,6% 27,8% 42,3% 38,3%
No estoy trabajando 5,3% 30,6% 19,2% 21,0%
Tengo ingresos no laborales 10,5% 16,7% 7,7% 12,3%
Trabajando 31,6% 25,0% 30,8% 28,4%
Estrato de la vivienda
Estrato 1 78,9% 69,4% 73,1% 72,8%
Estrato 2 0% 13,9% 7,7% 8,6%
Estrato 3 5,3% 5,6% 3,8% 4,9%
Estrato 4 5,3% 0% 3,8% 2,5%
Estrato s 5,3% 0% 0% 1,2%
No sabe 5,3% 11,1% 11,5% 9,9%
Grupo del Sisbén
Grupo A (Pobreza extrema) 64,8% 31,6% 38,5% 44,4%
A1 hasta As
Grupo B (Pobreza moderada)
BI hasta B7 0% 31,6% 38,5% 28,4%
8;‘1}132& ((:Iigblacmn vulnerable) 5.3% 16.7% o 8,6%
gftﬁg‘;t}i ]()1;(; pobre no vulnerable) 5.3% 2.8% 3.8% 3,7%
No sabe 21,1% 8,3% 19,2% 14,8%
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Departamento de residencia

TOTAL
Bolivar Chocé Valle
Tipo de vivienda
En arriendo o subarriendo. 5,3% 47,2% 19,2% 28,4%
Otra ;Cudl? 10,5% 19,4% 19,2% 17,3%

Posesidn sin titulo
(Ocupante de hecho) 5,3% 11,1% 11,5% 9,9%
o propiedad colectiva.

Propia, la estan pagando. 15,8% 8,3% 0% 7,4%
Propia, totalmente pagada. 63,2% 13,9% 50,0% 37,0%
Rol en su familia

Hijo(a), hijastro(a) 15,8% 8,3% 19,2% 13,6%
Jefe (a) de hogar 36,8% 55,6% 57,7% 51,9%
Nieto(a) 5,3% 0% 0% 1,2%
Otro pariente 10,5% 16,7% 7,7% 12,3%
Pareja, esposo (a), 31,6% 19,4% 15,4% 21,0%
cényuge, companero (a)

TOTAL 100% 100% 100% 100%

En los encuentros departamentales, los cuales fueron pensados como nichos de
aprendizaje para los objetivos de esta investigacidn, se realizaron seis (6) grupos focales
que incluyeron mujeres de las organizaciones sociales y de las asociaciones de parteras.
Les participantes oscilaban entre los 18 y 78 afnos de edad, con una mediana de 41.27 afos.
El 63.0% tenian entre 18 y 45 afos, mientras que el 14.8% eran mayores de 65 afos. La
distribucion por nivel educativo es heterogénea: 18.5% completaron la secundaria; 12.3%
completaron la universidad; 4.9% lograron culminar un postgrado, mientras que 6.2% no
cuentan con ningln estudio (Tabla 2).

Respecto a la afiliacion en salud, el 64.2% dijo pertenecer al régimen subsidiado y
16.0% al régimen contributivo como cotizante. En el departamento del Valle se encontro
el mayor porcentaje de mujeres que no tenian ninguna afiliacion (7.7%) (Tabla 7). EL 29.6%
de las mujeres participantes se encontraba trabajando; 23,5% desarrollando actividades
del hogar y 8.6% estudiando; mientras que el 19.8% no estaba trabajando ni estudiando.
En consonancia, la mayoria de las mujeres dijo que su situacion actual para garantizar
ingresos era la dependencia de sus familiares, principalmente en los departamentos de
Bolivar (52.6%) y Valle (42.3%). También se pudo establecer que la mayoria de las mujeres
pertenecen a los estratos 1, 2y 3 (72,8%;8.6 y 4.9% respectivamente); que el 44.4% estan
clasificadas en condicion de pobreza extrema por el Sisbén; el 28,4% viven en arriendo o
subarriendo y el 9.9% viven en propiedad colectiva (Tabla 2).
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Tabla 3. Numero y porcentaje de mujeres participantes, segun su
identidad de género y orientacién sexual

A la pregunta sobre identidad de género y orientacién sexual, la minoria se identificaron
como no binarias (1.2%); transgénero (4.9%); bisexual (6.2%); homosexual (3.7%) y
asexual (1.2%). El 48.1% de las participantes se identificaron como cisgénero y el 43.2%
dijo ser heterosexual. Sin embargo, llama la atencidén que el 45.7% optd por marcar No
sabe/No responde-NS/NR; lo cual puede obedecer; por un lado, al estigma de asumirse con
identidad u orientacidn sexual diversa en el marco de una conversacion sobre barreras de
acceso al aborto vy, por otro, a las brechas en materia de educacién en derechos sexuales y
reproductivos que se profundizan en este grupo poblacional (Tabla 3).

En relacion con la jefatura de hogar, el 51.9% dijo ser cabeza de hogar. Las mujeres
del Choco (55.6%) y Valle (57.7%) son las que asumen este rol en mayor proporcion. El
21.0% dijo compartir gastos con la pajera, esposo (a), conyuge o compaiero (a), con mayor
proporcién en el departamento de Bolivar (31.6) (Tabla 2). Estos encuentros reflejaron las
caracteristicas sociodemograficas de la mayoria de las mujeres negras afrodescendientes
del pais, las cuales estan en los ciclos de vida juventud (18 a 28 afos) y adultez (29 a 59
anos); con bajo logro educativo; sin empleos o con empleos de mala calidad, y asumiendo
el rol de jefas de hogar como causas y consecuencias de la feminizacion racial de la pobreza
(Ver capitulo 2).
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