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Presentacion

tante y embarazo producto de violacion hasta las 12 semanas de gestacién. En abril de

2022 entré en vigor la Ley Orgénica que Regula la Interrupcion Voluntaria del Embarazo
para Nifias, Adolescentes y Mujeres en Caso de Violacion (LORIVE). Entre 2022 y 2023, la Corte
Constitucional, cuyo fallo de abril de 2021 legalizd la interrupcién voluntaria del embarazo
en casos de violacién (IVE-V) en el pais, suspendid la vigencia de articulos sustanciales sobre
los requisitos de acceso (la exigencia de una denuncia de violacién, de una ecografia para
determinar la edad gestacional y del consentimiento de los padres en el caso de nifias y ado-
lescentes) y sobre el alcance de la objecién de conciencia.

E | aborto es legal en Ecuador bajo dos causales: peligro para la salud o la vida de la ges-

En ese contexto de disputa activa y de incertidumbre juridica, en febrero de 2023 se publica-
ron los "Lineamientos para la atencion integral y acceso efectivo a la interrupcion voluntaria
del embarazo por violacion”, del
. Ministerio de Salud Puablica. Un
Contemdo sistema de salud que debe ope-
- racionalizar un procedimiento

Precisiones sobre la codificacion y las cuyo marco legal cambia varias
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Precisiones sobre la codificacién y las limitaciones del registro en Ecuador

Los tipos de aborto corresponden a las categorias definidas mediante los codigos obstétricos de la Clasificacién Inter-
nacional de Enfermedades (CIE-10), vigente en Ecuador. Para el andlisis presentado en este boletin, se incluyen las
siguientes:

e CIE-10003, "aborto espontdneo”: pérdida de un embarazo sin intervencién intencional, antes de que el feto alcance
|a viabilidad.

e (IE-10 004, "aborto médico": procedimientos inducidos con respaldo legal o terapéutico. En Ecuador esta categoria
agrupa el aborto terapéutico (por riesgo para la vida o la salud de la gestante) y, desde abril de 2022, las IVE-V.

e (CIE-10 005, "otro aborto": categoria residual definida por exclusion, que puede incluir procedimientos inducidos
que no encajan claramente en las otras.

e (IE-10 006, "aborto no especificado”: abortos inducidos en los que no hay informacién adicional que permita
clasificarlos en otras categorias. En la practica aparece en registros donde la persona que codifica sabe o pre-
sume que hubo induccién, pero la historia clinica no documenta nada mas. Es el cddigo de menor precisién
diagnéstica.

Dado que el cédigo CIE-10 004 agrupa las dos causales de aborto legal, no es posible identificar directamente cuéles
de los procedimientos registrados como aborto médico corresponden a IVE-V'y cuéles a aborto terapéutico. Esta es una
importante limitacién del registro estadistico. '

1 Nota de agradecimiento: las investigadoras del Observatorio agradecen la colaboracion de la doctora Maria Fernanda Morales, cuyos aportes resultaron clave para descifrar los
registros estadisticos.

Estrategias metodoldgicas contra el silencio estadistico

En este boletin correlacionamos datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) y del Ministerio de Salud
Publica (MSP), obtenidos mediante solicitudes de informacion pablica dirigidas a ambas instituciones. A partir de re-
gistros administrativos incompletos y fragmentarios que imposibilitan la determinacién directa y exacta de las cifras de
interrupcion voluntaria del embarazo, usamos la informacién disponible para reconstruir la respuesta institucional a la
implementacién del marco normativo y operativo de la IVE-V. Identificamos los “datos ausentes” (D'Ignazio y Klein 2020),
los cuales revelan relaciones de poder y violencia invisibilizadas por el registro institucional, y revalorizamos su lectura
para la evaluacion integral de la politica pablica sobre IVE-V en el pais.

Dado que el marco regulatorio y de registro de la IVE-V se establecié en 2022, el periodo de implementacién es corto.
Esto limita el alcance longitudinal de la evaluacion, pero confirma la necesidad de identificar las tendencias observadas
en un proceso que alin se esta consolidando, clave para establecer cursos de accion institucionales.

Con ese objetivo, en este boletin contemplamos dos dimensiones analiticas principales. La primera son las tendencias
en los egresos hospitalarios por aborto médico, segtn los datos del INEC durante el decenio 2015-2024 y en el periodo
acotado que va de 2022 a 2024, tltimo afio disponible en esa fuente. Identificamos dos tendencias: 1) el sector privado
se retira del registro de abortos médicos y 2) la profunda brecha urbano-rural en el acceso al procedimiento. La sequnda
dimensién analitica es el funcionamiento del MSP, proveedor principal del aborto médico, desde 2022 hasta 2025, lti-
mo afio disponible en esa fuente. Profundizamos en el registro de solicitudes de IVE-V, en las tendencias de la atencion
al aborto médico por emergencias y consulta externa, en las brechas de la capacidad de atencién efectiva (que incluye
las capacitaciones y la objecidn de conciencia), y en las pronunciadas desigualdades territoriales que se observan en la
respuesta del sistema de salud.
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Egresos hospitalarios por aborto médico del INEC: estabilizacién de una caida

n 2022, los egresos hospitalarios registrados por el INEC

bajo el cddigo de aborto médico (004), que incluye la IVE-V

desde su legalizacién, alcanzaron el minimo del periodo
2015-2024, al descender de 750 casos en 2021 a 541 en 2022.
En el segundo afio de la LORIVE (2023), el aborto médico tuvo
un crecimiento minimo (seis casos mas), que se acelerd en 2024
cuando se registraron 69 egresos més que en el afio anterior,
para un total de 616 (gréfico 1).

Grafico 1. Egresos por aborto médico y abortos en general (2015-2024)
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Elaborado por el Observatorio a partir de informacion del INEC.

El crecimiento en los egresos hospitalarios por aborto médico
registrados por el INEC desde la entrada en vigor de la LORIVE, si
bien se limita a un 13,86 %, no debe subestimarse, puesto que
representa un cambio de tendencia. De 2015 a 2021 se obser-
vaba un decrecimiento a largo plazo, con una gran variabilidad
anual y repuntes en algunos afios. Desde 2022 las cifras se es-
tabilizan al alza. Por primera vez desde 2015 se registraron dos
aflos consecutivos con aumentos, aunque se trata del crecimien-
to mas discreto de todo el periodo.

El cambio de tendencia en los datos sobre el aborto médico es
alin més claro al contrastarlo con el comportamiento de todos
los tipos de aborto, cuya tendencia entre 2015y 2024 fue al des-
censo, con su punto mas bajo en ese Gltimo afio. Asi, mientras
los egresos hospitalarios por abortos en general continuaron
disminuyendo desde 2022, los egresos por aborto médico co-
menzaron a aumentar.

Ahora bien, el crecimiento en las cifras de aborto médico puede
reflejar tanto un mayor acceso al servicio como un mejor registro
de procedimientos que antes se codificaban bajo otras catego-
rias. En Ecuador, la mejora del registro estadistico de abortos es
un proceso que antecede a la legalizacién de la IVE-V. De 2015
a 2020, la categoria de registro méds imprecisa (aborto no espe-
cificado, 006) descendi6 drésticamente en los egresos hospita-
larios registrados por el INEC: de 40,28 % a 12,40 %. Esto equi-
vale a una reduccion del 69,2 % en cinco afios. De forma casi
paralela, el registro de abortos espontdneos y complicaciones
aumento de 55,46 % a 80,01 % (gréfico 2).

Grafico 2. Distribucion porcentual de los tipos de aborto

en egresos hospitalarios (2015-2024)
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Elaborado por el Observatorio a partir de informacién del INEC.

El registro del aborto médico (004) también mejoré antes de
la aprobacion de la LORIVE. Desde 2015, la brecha con las dos
categorias imprecisas (005, otro aborto, y 006, aborto no espe-
cificado) se venia cerrando de forma sostenida. En 2020 hubo
4,3 egresos imprecisos por cada egreso por aborto médico, la
brecha mas pequefia de toda la serie.

En 2022, primer afio de vigencia de la LORIVE, la brecha se am-
plié a 6,7 egresos imprecisos por cada aborto médico (frente a
4,7 en 2021)y se mantuvo en ese nivel en 2023. En 2024 se re-
dujoa 5,1 por cada uno, un cierre explicado sobre todo por una
caida del aborto no especificado (de 13,6 % a 12 %), que rompid
la meseta que esta categoria mantenia desde 2020. Sin registro
de los abortos médicos por causales no es posible establecer
qué parte de este movimiento corresponde a las IVE-V. Ademads,
el crecimiento en los registros de egresos hospitalarios por abor-
to médico necesita analizarse territorialmente y distinguiendo
los datos de los sectores publico y privado de salud.
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El retiro del sector privado en los egresos hospitalarios desde 2022

| aborto en Ecuador es un servicio de salud asumido en gran parte

por el sector pablico. Entre 2015y 2024, el 82,5 % de los abortos

en todas las categorias se realizd en instituciones publicas, frente
al 17,5 % en el sector privado. Por cada egreso registrado en el sector
privado hubo alrededor de 4,7 en el publico.

En el caso del aborto médico, la participacion del sector privado, se-
gun los registros de egresos hospitalarios, fue significativa hasta 2022
cuando se produjo un clarisimo cambio de tendencia, marcado por una
baja abrupta de 331249 casos. La relacién es aproximadamente de 10
abortos médicos en el sector ptblico por uno en el privado (gréfico 3).

Grafico 3. Egresos por aborto médico (004) en los sectores publico

y privado (2015-2024)
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Elaborado por el Observatorio a partir de informacién del INEC.

Es importante destacar que la caida abrupta de los egresos hospitala-
rios por aborto médico en instituciones de salud privadas no se produ-
jo en un momento de debilidad o de contraccién del sector. De hecho,
entre 2022 y 2024 el sector sanitario privado se fortalecié en Ecuador:
el gasto nacional en salud privada aumenté de USD 1823 millones
a USD 2181 millones y la produccién de las actividades hospitalarias
privadas crecié un 41 %. El gasto de bolsillo de los hogares se mantuvo
estable en proporcion al gasto total en salud (32,3 % a 33,4 %), sin
sefiales de disminucién del consumo privado (INEC 2025). Por tanto,
la disminucién podria responder a un retiro selectivo de este procedi-
miento en particular, al menos en los registros.

Por la magnitud de la caida, la explicacién mas plausible es que se trate
de un cambio en el registro y no en la practica clinica. Esto tiene fuer-
tes implicaciones de politica publica, dado que el posible subregistro
de las IVEV, y en general de los abortos médicos, dificulta evaluar el

acceso real que han tenido las usuarias al servicio y corregir las ba-
rreras que lo impiden. La informacidn sobre atenciones por consultas
externas? y por emergencias® en el sector privado (no disponible al
momento de redactar este boletin) permitiria determinar si el subre-
gistro corresponde Ginicamente a los egresos o si también se extiende
a esas dreas, en cuyo caso seria ain mayor, puesto que los egresos
reflejan Unicamente la puerta de salida de los casos que requieren
hospitalizacion y no los que se resuelven mediante tratamiento am-
bulatorio. Aunque los lineamientos del MSP (2023) establecen que la
red complementaria privada debe reportar mensualmente las IVE-Y, el
mecanismo de traspaso de informacion al MSP no se ha concretado.

Ademés, el andlisis por provincias revela una pronunciada desigual-
dad territorial en la participacién relativamente equilibrada del sector
privado en la provision de abortos médicos y, en consecuencia, de su
retiro de los registros. De 2015 a 2021 los abortos médicos en el sector
privado estaban hiperconcentrados en la Costa.* Guayas, Manabiy Los
Rios condensaban el 82 % del total nacional (grafico 4).

Gréfico 4. Egresos por aborto médico en el sector privado

en tres provincias (2015-2024)
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Elaborado por el Observatorio a partir de informacion del INEC.

Con la disminucién de los egresos por aborto médico en el sector priva-
do en las tres provincias sefialadas (encabezada por Guayas, que pasé
de 204 en 2021 a nueve en 2022), el sector practicamente desaparece
de los registros. Por tanto, es alli donde se deben buscar las explicacio-
nes a la tendencia que ha marcado al sector privado de todo el pais y
que, frente al nuevo marco juridico y de registro de las IVE-V, se observa
oMo Una reaccién mas que como una respuesta.

2 Segun los lineamientos, en los establecimientos de salud del primer nivel de atencidn, tipo Ay B, las IVE-V se realizan de manera ambulatoria: se solicita una cita en el drea de estadistica o directamente se acude

al personal de salud, hasta las 10 semanas de gestacion y mediante tratamiento farmacoldgico (MSP 2023).

3 En los establecimientos de salud del primer nivel de atencién, tipo C, las usuarias acceden a la IVE-V por el servicio de emergencia, hasta las 12 semanas de gestacion y mediante tratamiento farmacoldgico o
quirtirgico. Cuando la edad gestacional supera ese limite, el caso se refiere a un establecimiento de mayor complejidad. Los hospitales bésicos, generales y de especialidades también reciben a las usuarias por el
servicio de emergencia, sin el tope de las 12 semanas, dado que atienden casos referidos que superan la capacidad resolutiva de los establecimientos de menor nivel (MSP 2023).

4 En el sector publico, la cifra global de aborto médico se distribuye de forma més equitativa entre provincias. Hasta 2021, Guayas, Pichincha, Los Rios y Manabi encabezaban el registro, en ese orden. Desde 2022
Pichincha desplazé a Guayas del primer lugar y Manabi cayé al quinto puesto, superada por Santa Elena y Cotopaxi.
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El aborto médico, un servicio urbano

0s registros de egresos hospitalarios del INEC revelan que » " .
o . . ' Grafico 6. Egresos por aborto médico, por sector y drea

el aborto médico constituye un servicio urbano por partida del establecimiento (2015-2024)
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Elaborado por el Observatorio a partir de informacion del INEC.

Grafico 5. Egresos por aborto médico, por drea

del establecimiento (2015-2024) reduccion de la participacién privada en los registros, desde la
entrada en vigor de la LORIVE, requiere atencién urgente.
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Asimismo, en los registros por aborto médico del INEC hay un
predominio absoluto de las usuarias residentes en dreas urba-
nas, que representan cerca del 84 % del total en el decenio 2015-
2024. La brecha entre usuarias urbanas y rurales se mantuvo

400 estable entre 2015 y 2021, con una proporcién aproximada de
cinco a siete egresos urbanos por cada egreso rural en cada afo.
A partir de 2022 esta proporcidn se estrechd a un rango de tres
a 4,5 egresos urbanos por cada egreso rural, pero fue por efecto
del descenso del volumen urbano registrado, no por un creci-
miento del volumen rural, que se mantuvo estable (grafico 7).
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Elaborado por el Observatorio a partir de informacién del INEC.

Al'ahondar en la distribucion urbano-rural por sectores (privado Gréfico 7. Egresos por aborto médico, por area de residencia de la paciente
y publico) se observa que en el &mbito rural la prestacién del ser- y por sector del establecimiento (2015-2024)
vicio de aborto médico procede mayormente del sector publico, 1000
ia privada en 2017 y 2018. ivad ” o s
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cuya prestacién en el &mbito rural ya era minima antes de la en- 600 I
trada envigor de la LORIVE, desaparecié por completo en 2022 y 400
2023 y solo registra egresos muy reducidos en 2024 (grafico 6). w0 10 24 128 w08 W5 p g7 0 7
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Por su parte, en los establecimientos urbanos se confirma un pa- o
tron de participacién mucho més equilibrada del sector privado
en la provision del servicio de aborto legal hasta 2021. Aunque o e
pre abortolegal hasta ~U2 1. Aung 2015 T | 205 R
no llegd a superar al sector publico en ningtn afio, en 2017 y 206 2016
- I N ” 2017
2020 practicamente lo iguald. Esto implica que la contraccidn o 2018
abrupta de la participacién privada desde 2022, con una caida 2019 2019
2020 2020
de 330 egresos en 2021 (45 % del total urbano) a apenas 49 201 2021
en 2022 (9,2 %), es una afectacion territorialmente diferencia- 2022 2022
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da, mucho més contundente en volumen absoluto para el dm- 2024 208
bito urbano. Considerando que a este dmbito le corresponde W Secorprivado B Sector pibiico B Secorpriado B Secorpiblico
el peso mayoritario de los egresos por aborto médico, la fuerte Elaborado por el Observatorio a partir de informacion del INEC.
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Esa persistencia indica que la disparidad responde a un patrén
estructural sostenido.

Este andlisis revela una fuerte disparidad territorial entre las
usuarias con residencia urbana o rural y el uso de instituciones
sanitarias publicas y privadas. Mientras que la mayoria de las
mujeres que residen en dreas rurales acceden al aborto médico
en instituciones publicas, y son estas las que inciden en el au-
mento de los egresos en 2022, las que residen en dreas urbanas
sostuvieron la participacion del sector privado en los registros
hasta 2021. De hecho, en 2017 y en 2020 las residentes urba-
nas accedieron mas al aborto médico en instituciones privadas
que en instituciones publicas (435 frente a 381y 314 frente a
298, respectivamente).

Por tanto, el retiro del sector privado en 2022 tuvo un efecto im-
portante sobre el registro del perfil de las usuarias del aborto
médico. Sobre las usuarias rurales, su peso marginal durante
toda la década se traduce en una estabilidad de los totales y
en que el decrecimiento observado de 2022 a 2024 (de 130 a
114) responde casi exclusivamente al registro del sector publico.
Sobre las usuarias urbanas, en cambio, el retiro del sector priva-
do produjo el mayor subregistro. Las usuarias urbanas que acce-
den al aborto legal en el sector privado sufrieron un colapso del
86 % de 2021 a 2022, sin que estas cifras mostraran indicios de
recuperacion en los afios siguientes.

En conjunto, los egresos hospitalarios de usuarias rurales refle-
jan con mayor fidelidad el acceso al aborto médico. Por su parte,
los de usuarias urbanas sugieren que las mujeres y nifias de este
grupo que acceden al servicio en instituciones privadas son "da-
tos ausentes” del registro estadistico. Ese subregistro potencial
no solo subestima las cifras globales de acceso al aborto médico,
sino que no refleja con exactitud quiénes estan accediendo a él
y dénde. Por ende, distorsiona la brecha urbano-rural.

La gran subrepresentacion de las residentes en dreas rurales
sugiere una barrera territorial de acceso al aborto, que implica
mayor distancia a las instituciones que brindan el servicio. Los
lineamientos del MSP (2023) disponen la atencién urgente y
prioritaria de mujeres y nifias de "zonas remotas o alejadas”
que necesiten acceder a la IVE-V, pero no establecen una via
operativa que la garantice. Los egresos hospitalarios apuntan
a que esa voluntad no se ha traducido en mayor acceso para
las residentes de dreas rurales. Mientras que, por residencia,
las pacientes rurales suman alrededor de 1185 casos en el de-
cenio 2015-2024 (grafico 7), por ubicacién del establecimien-
to, los servicios rurales solo cubrieron 257 casos en el mismo
periodo, apenas el 21,7 % de la demanda (gréfico 5). Desde
la entrada en vigor de la LORIVE, la tendencia se profundiza:

6

de 2022 a 2024 los establecimientos rurales solo cubrieron
el 12,1 % de la demanda rural. Esto implica que casi nueve de
cada 10 residentes en la ruralidad que accedieron al aborto
médico entre 2022 y 2024 tuvieron que trasladarse a un esta-
blecimiento urbano.

El costo de la barrera territorial se multiplica cuando el desplaza-
miento es fuera de la provincia de residencia. Segun el registro
de egresos hospitalarios del INEC, de 2015 a 2021 el 6,3 % de
las usuarias accedieron a un aborto médico fuera de su provin-
cia de residencia. De 2022 a 2024 la cifra se mantuvo estable
en 6,2 %. Ello da cuenta de rutas persistentes de derivacién en
algunas provincias.

Las provincias que requieren mayor atencién son cuatro y compar-
ten una doble vulnerabilidad: alta derivacion de pacientes y dete-
rioro desde 2022. El punto ms critico se encuentra en Bolivar, que
combina el nivel mds alto de derivacién con el mayor deterioro del
pais: su tasa de desplazamiento (la més alta de 2015 a 2021 con
un 37 %) ascendid a 62,9 % de 2022 a 2024. El siguiente punto
critico se encuentra en Los Rios, que pas6 de receptora regional de
pacientes a expulsora, con una derivacion que aumenté del 3,7 %
al 18 %. Las otras dos provincias son Imbabura, que pasé de 3,5 %
a 14,3 %, y Tungurahua, que ascendid del 15,9 % al 22,7 %.

Por su parte, los polos que concentraban la atencién de pacien-
tes desplazadas de los servicios de aborto médico en sus provin-
cias se han reconfigurado desde 2022. Entre 2015y 2021 Los
Rios era el principal receptor del pais, con un promedio de 14
casos externos por afio, sequido de Guayas (9 casos anuales) y
Santo Domingo de los Tsachilas (7,4 casos anuales). En cambio,
Pichincha, con apenas 5,4 casos externos por afio y Cotopaxi
(con 3)tenian un papel secundario.

Desde 2022 este orden se invirti6 casi por completo. Cotopaxi
pasé a ser el mayor receptor, con un promedio de 13,3 casos
anuales, un incremento de més de cuatro veces respecto al pe-
riodo anterior. Pichincha también aumentd su funcién receptora
(9 casos anuales, frente a 5,4). Los tres receptores que domina-
ban el periodo anterior, Los Rios, Guayas y Santo Domingo, redu-
jeron drésticamente su funcion al caer de 14 a 3 casos anuales,
de9a23,yde7,4a2,7, respectivamente.

La reconfiguracion de las provincias receptoras, seguin los egresos
hospitalarios del INEC, parece ser otro efecto del retiro del sector
privado en el registro estadistico. Guayas, Los Rios y Santo Domin-
go, las provincias que perdieron protagonismo como receptoras,
concentraban un volumen considerable de atencién privada hasta
2021, mientras que Cotopaxi y Pichincha, que absorbieron el nue-
vo flujo, responden en mayor medida con servicios publicos.
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La atencion por aborto médico en el MSP:

subregistro de la IVE-Vy desigualdades territoriales

continuacion, analizamos la respuesta del MSP a la legalizacion de

la IVE-V. Entre 2022 y 2024 el MSP concentrd la mayoria de los

egresos hospitalarios por aborto médico (004) registrados en el
pais (el 75,4 %). Dentro del sector publico, que incluye también el Ins-
tituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) y otras entidades, el peso
del MSP es atin mayor: representa en promedio el 82,6 % de los egresos
publicos del periodo.

La principal carencia de los registros del MSP es la imprecisién con que
ha contabilizado las IVE-V. De acuerdo con los lineamientos (MSP 2023),
estas deben registrarse mediante el codigo 004 y los cddigos de violen-
cia sexual Y050-Y059, lo que permitiria identificar qué casos de los con-
tabilizados como aborto médico corresponden a embarazos producto de
violacion. Sin embargo, esta practica registral no se ha implementado:
en 2022, dentro de los egresos hospitalarios por aborto médico del MSP
no se encontr ningun caso con cddigos de violencia sexual; en 2023, se
encontrd uno, al igual que en 2024; en 2025, hasta septiembre solo se ha-
bian registrado dos. Este subregistro convierte las cifras de aborto médico
en la Ginica aproximacién posible a la IVE-V.

Ante la ausencia de un registro clinico especifico, las solicitudes de IVE-V
recogidas de forma escrita o verbal por cada direccion provincial de salud
ofrecen un indicador alternativo, aunque igualmente incompleto. Entre
2022y 2025, las solicitudes registradas por el MSP crecieron mas de siete
veces (gréfico 8). Conviene precisar, sin embargo, que el registro actual no
permite establecer si una solicitud termina resuelta como IVE-V dentro del
MSP, y esto a su vez, impide analizar los porcentajes de desistimiento y
rechazo institucional.

Grafico 8. Solicitudes de IVE-V recibidas y referidas (2022-2025)

M Solicitudes de IVE-V [l IVE-V referidas

Elaborado por el Observatorio a partir de informacién del MSP.

Por su parte, las solicitudes referidas a otro profesional o establecimiento
permiten aproximarse a la capacidad del sistema para resolver los casos
de forma directa. Una sefial de alerta es que los casos derivados crecieron

de cinco a 79 entre 2022 y 2025, a un ritmo mayor que las solicitudes. En
2025, cerca de cuatro de cada 10 solicitudes de IVE-V no fueron resueltas
directamente por quien las recibid, con lo cual las mujeres y las nifias que
las presentaron, victimas de violencia sexual, debieron pasar al menos dos
filtros de atencidn.

Ahora bien, las cifras nacionales agrupan vacios territoriales significati-
vos de las solicitudes de IVE-V recibidas y no permiten distinguir si se
trata de ausencia de casos, de un protocolo ain no consolidado en el
territorio o de subregistros administrativos. De las 24 provincias solo 19
registran al menos una solicitud en el periodo, encabezadas por Morona
Santiago (89), Azuay (53), Zamora Chinchipe (52), Imbabura (45) y Su-
cumbios (41). Guayas, Los Rios, Orellana, Santa Elena y Tungurahua no
reportan ninguna.

La disparidad de esa respuesta a escala provincial se refleja en los casos
derivados. Chimborazo concentra el mayor niimero de solicitudes referi-
das del periodo 2022-2025 (54), seguida de Zamora Chinchipe (20), Azuay
(18) y Sucumbios (15). En Chimborazo, las referidas superan incluso las
solicitudes propias de la provincia (27), lo que sugiere que buena parte
de ese volumen corresponde a casos recibidos desde otras provincias. De
ser asf, estas pacientes estarfan atravesando al menos tres instancias de
derivacién o atencién (la solicitud de origen, la llegada a Chimborazo y un
nuevo diferimiento), sin que el registro permita saber si se realizo la IVE-V
y en qué condiciones.

Ante la fragmentacion de los indicadores administrativos de la ruta de
atencion a la IVE-V, el comportamiento del aborto médico por via de aten-
cion permite observar directamente cémo el sistema absorbe la demanda.
Desde la entrada en vigor de la LORIVE, y tomando 2021 como afio base,
la atencién ha crecido en las dos vias principales en que se realiza: por
emergencias, en establecimientos del primer nivel de atencién tipo Cy
hospitales; y por consulta externa, en establecimientos tipo Ay B. Segun la
clasificacién del MSP, estos Gltimos tienen menor capacidad resolutiva que
los primeros (MSP 2020).

El grafico 9 muestra una tendencia al crecimiento de la atencion por aborto
médico en el MSP, tanto en emergencia como en consulta externa, y tam-
bién el aumento de los casos que requieren hospitalizacién, registrados
como egresos hospitalarios.

Los datos permiten observar que la via de emergencias concentra la mayor
parte del volumen y absorbe el mayor nimero de casos nuevos. Su predo-
minio en todos los afios analizados tiene una consecuencia practica directa
para las usuarias. Mientras que en los centros de salud de tipo Ay B la IVE-V
se realiza mediante una cita médica otorgada el mismo dia en el propio
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establecimiento, en los de tipo Cy en los hospitales la atencion se canaliza Tanto en egresos hospitalarios como en emergencias, donde los registros

a través del servicio general de emergencias (MSP 2023). desagregan los casos con y sin complicacién, el crecimiento nacional esta
impulsado casi en su totalidad por los casos sin complicacion (258 de los
284 casos adicionales en emergencias; 142 de los 151 en egresos). Esto es
compatible con el mayor peso del protocolo farmacoldgico que la LORIVE

habilita para gestaciones tempranas, un procedimiento médico de baja

Grafico 9. Atencién por aborto médico en el MSP: consulta externa,

emergencias y egresos hospitalarios (2021-2025)

Elaborado por el Observatorio a partir de informacién del MSP.

Por tanto, la concentracién de la atencién al aborto médico en estableci-
mientos tipo Cy en hospitales sugiere que el circuito ambulatorio dedica-
do especificamente a la IVE-V ain no cuenta con una capacidad sélida de

respuesta. La consulta externa, la via mas directa segun los lineamientos,
confirma esa lectura. Aunque se duplica entre 2021y 2025, lo hace con un
rezago de al menos dos afios respecto a la entrada en vigor de la LORIVE.
Tras una caida puntual de 2022 a 2023, la aceleracion comenz6 en 2024
(+60,4 %)y 2025 (+35,8 %).

1223 904 complejidad por disefio. A la luz de la escasa consolidacién de la consulta
200 s 782 764 externa, esto sugiere que los establecimientos de mayor capacidad resolu-
700 520 tiva (tipo Cy hospitales) estarian asumiendo procedimientos que podrian
600 e 291 realizarse en los de tipo Ay B, si estos contaran con la capacidad instalada
500

409 410 i0
100 0 de atencién.
300 215 292
200 129 157 134 La desigualdad territorial en las vias de atencion a la IVE-V se observa
100 claramente en el anélisis por region. La consolidacion de la atencion por
0 . .

2021 2022 2023 2024 2025 consulta externa tampoco fue uniforme: su crecimiento en 2024 y 2025

—— Atenciones por consulta externa  —— Egresos hospitalarios  —— Egresos por emergencias estd sostenido casi en su totalidad por la Sierra y, en menor medida, por la

Amazonia. La region insular, por sus bajas cifras absolutas de aborto mé-
dico, no muestra un patron definido, con valores de entre tres y siete casos
por afio. La Costa, en cambio, muestra un patron inestable; esas cifras la
convierten en la region donde menos ha crecido la consulta externa, con
un dominio absoluto de la emergencia (grafico 10).

Por Gltimo, los egresos hospitalarios por aborto médico también mues-
tran desigualdades regionales a lo largo del periodo y sefialan a la Costa
como la Unica regién donde hay una tendencia decreciente desde la
aprobacion de la LORIVE.

Gréfico 10. Atencion por aborto médico en el MSP, por region (2021-2025)
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Elaborado por el Observatorio a partir de informacién del MSP.
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Capacidad de atencidn y objecion de conciencia: barreras en el MSP

ara analizar la atencion integral a las usuarias de las IVE-V,

es necesario considerar qué sucede con el personal que

atiende en los centros de salud. Para ello, son reveladoras
dos dimensiones: la capacitacion del personal y la disponibili-
dad de profesionales no objetores de conciencia.

En el gréfico 11 se muestra su evolucion desde 2022, que re-
vela un embudo persistente de la capacitacién a la atencién
efectiva. El nimero de profesionales capacitados en atencion
a la IVEV tiene una tendencia al crecimiento desde 2022, con
un aumento significativo en 2023, que se desacelera en 2024y
nuevamente crece en 2025. Ahora bien, afio tras afio, el total de
profesionales que reciben capacitacion supera el nimero que el
MSP registra como personal que debe atender IVE-V (gréfico 11).
La brecha se amplia a medida que avanza el periodo, con un leve
estrechamiento en 2025.

Grafico 11. Profesionales capacitados en IVE-V, objetores de conciencia

y no objetores (2022-2025)
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Elaborado por el Observatorio a partir de informacion del MSP.

La capacitacién que no se traduce en designacién formal o
registro como personal que atiende IVE-V podria reflejar un
rezago de registro, que confirmaria la necesidad de que el
MSP actualice periédicamente los datos para poder evaluar
la capacidad instalada de atencién. A su vez, podria tratarse
de una brecha de adaptacion: el sistema no logra hacer los
movimientos necesarios para responder a las necesidades es-
pecificas de la atencién en IVE-V. Un informe especializado del
Banco Interamericano de Desarrollo (BID) matiza esa lectura:
las brechas de personal en el MSP responden a una alta ri-
gidez en la némina y en la ejecucién presupuestaria, lo que
dificulta realizar los ajustes necesarios frente a cambios en la
demanda (Lopez Santos, San Roman y Zanoni 2026, 87). En

cualquier caso, todo ello da cuenta de barreras internas de ca-
racter estructural del MSP.

Por otra parte, el embudo de la capacitacion a la atencion efec-
tiva de IVE-V en el MSP tiene un segundo nivel en la objecién
de conciencia. Luego de la LORIVE, el nimero de profesionales
que deben atender los casos de IVE-V, registrado por el MSP,
disminuye afio tras afio debido a quienes se declaran objeto-
res de conciencia.

En 2022 habia 2,2 profesionales objetores por cada 10 profe-
sionales no objetores; en 2025 la razén era de 4,5. Solo entre
2024 y 2025 el personal objetor crecié un 55 %, cuatro veces
més rapido que el personal no objetor, que lo hizo un 13,5 %.
Sin embargo, esas cifras son un subregistro. Organizaciones de
la sociedad civil documentan que buena parte de los profesiona-
les que se niegan a atender las IVE-V no presentan una declara-
cion oficial, como exige el procedimiento (Surkuna 2025). Esta
tendencia muestra que la estrategia institucional del MSP tiene
limites persistentes y que ampliar la capacidad efectiva de aten-
cién a la IVE-V no se resuelve Ginicamente con mas capacitacion,
si la objecion de conciencia continda erosiondndola.

El andlisis por regién permite contextualizar el efecto de la ob-
jecién de conciencia como una respuesta localizada territorial-
mente que refuerza las desigualdades. Las objeciones de con-
ciencia se concentran en la Costa, que en 2025 registré un salto
a 750 declaraciones formales, frente a 314 en 2024 (+138,9 %).
La Sierra desciende desde 2023 (de 369 a 259); la Amazonia se
estabiliza en torno a 140, y en la region insular la objecion es
précticamente inexistente (grafico 12).

Grafico 12. Profesionales objetores de conciencia por region (2022-2025)
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Elaborado por el Observatorio a partir de informacion del MSP
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La concentracién regional del personal objetor de conciencia
coincide con un hallazgo establecido en la seccién anterior: la
Costa es la regién con menor consolidacién de la via de consul-
ta externa y la de mayor dependencia de la via de emergencia.
Es la misma region que hasta 2021 concentraba el 89,1 % del
sector privado en los egresos hospitalarios por aborto médico
del pais y sobre la que recae el efecto de su retiro (al menos en
el registro). Todo ello consolida a esta regién como la de mayor
fragilidad estructural en la respuesta del sistema a la IVE-V.

El andlisis por provincias permite observar que el nivel de obje-
cién de conciencia alcanzado en la Costa en 2025 se concentra,
en su mayor parte, en Guayas, con 382 profesionales objeto-
res, y en un segundo nivel en El Oro (125). Para comprender
la barrera a la atencion de IVE-V que reflejan estas cifras, es ne-
cesario contrastarlas con el conjunto de profesionales y estable-
cimientos disponibles, y con el volumen de atencién al aborto

médico reflejado en los registros. En la tabla 1 se presenta la
informacion correspondiente a 2025 para todas las provincias,
con la excepcién de Tungurahua, que no reportd datos en la ma-
yoria de las categorias.

Los datos revelan dos grupos de provincias con desajustes entre
la capacitacion en IVE-Vy la capacidad efectiva de atencién, aun-
que en direcciones opuestas. En un primer grupo se revierte el
patrén nacional de mas profesionales capacitados que designa-
dos para atender IVE-V. En Manabi, 988 personas atienden IVE-V
frente a solo 468 capacitadas, un minimo de 520 profesionales
sin capacitacion. En Santo Domingo de los Tsachilas y Cotopaxi
también se registran més personas que atienden IVE-V que per-
sonas capacitadas para hacerlo. Un caso que requiere atencion
particular es Guayas, donde se reporta que no ha habido profe-
sionales capacitados en IVE-V.

Tabla 1. Resumen provincial de la capacidad de atencion por aborto médico (2025)

Capacidad instalada Barrera
Provincia Profesionales capacitados B i’ ‘ S
en IVEV que deben objet(?res -de
atender IVE-V conciencia
Azuay 472 224 30
Bolivar 246 26 4
Cafiar 405 2 1
Carchi 14 m 36
Chimborazo 312 34 6
Cotopaxi 192 196 7
El Oro 339 294 125
Esmeraldas 208 194 4
Galdpagos 39 4 1
Guayas 0 386 382
Imbabura 401 1 59
Loja No presenta informacion 135 109
Los Rios No presenta informacion 292 79
Manabi 468 988 75
Morona Santiago 422 9 1
Napo 94 58 9
Orellana No presenta informacion 102 36
Pastaza 80 8 8
Pichincha 46 37 7
Santa Elena 161 105 23
Santo [;Soérgil?lgg delos 78 136 2
Sucumbios 104 101 18
Zamora Chinchipe 367 152 68
Totales nacionales 4548 3705 1150

Elaborada por el Observatorio a partir de informacion del MSP

Capacidad efectiva Atencién por aborto médico (004)

Profesionales no

10

Egresos

objetores que  Establecimientos ~ Emergencia hosnitalari Consulta externa
atienden IVE-V LS
194 33 63 " 16
22 59 7 5 5
1 44 4 8 1
75 30 9 5 9
28 12 4 1 6
189 8 12 46 3
169 130 18 1 2
190 95 20 23 5
3 7 5 5 4
4 224 145 47 12
52 61 17 " 13
26 140 22 7 6
213 86 75 25 7
913 394 66 38 25
8 6 17 33 12
49 1 1 3 3
66 40 1" 8 8
0 30 3 4 3
30 3 307 18 116
82 20 66 60 1
74 37 12 3 5
83 20 10 13 20
84 22 8 14 8
2555 1502 902 489 290
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El segundo desajuste es el inverso y replica el patrén nacional. Son
provincias en las que el MSP invirtié en capacitacion, pero donde
practicamente no hay personal que atienda IVE-V. Cafiary Morona
Santiago son los casos mas extremos.’

Al examinar el nimero de profesionales no objetores que atien-
den IVE-V en las provincias se distinguen dos mecanismos dis-
tintos que producen el mismo resultado: la falta de personal
disponible. El primero es una escasez estructural de la dotacion
total, independiente del nivel de objecién. En Cafiar, Galdpagos,
Morona Santiago y Bolivar, el problema de fondo no es la obje-
cién de conciencia, sino que el total de personal registrado para
atender IVE-V en la provincia es en si mismo reducido. El caso de
Pichincha es particularmente relevante porque, pese a ser una
de las dos provincias donde se concentra la mayor infraestructu-
ra de salud del pais y una provincia receptora neta de pacientes
referidas desde otras provincias, su base total de personal para
IVE-V(37) es de las mds pequefas.

El segundo mecanismo es la objecién masiva sobre una base
amplia de personal, que reduce la capacidad efectiva de aten-
cién casi a cero. Guayas es el caso mas extremo del pais: de
386 personas registradas para atender IVE-V, 382 son objetoras
(99 %), y solo 4 atienden. Loja presenta un patrén similar, pero
en menor escala. Pastaza es el tnico caso donde se combinan
ambos mecanismos a la vez: un total de personal pequefio
(ocho) sobre el que recae una objecién del 100 %; esto dejaa la
provincia sin ningun profesional no objetor disponible.

La brecha entre profesionales objetores y no objetores se agrava
al ponderar el personal disponible por el nimero de estableci-
mientos de salud de cada provincia. Guayas vuelve a ser el caso

mas critico: sus cuatro profesionales no objetores deben cubrir,
en principio, una red de 224 establecimientos -la sequnda mds
amplia del pais, después de Manabi-, mientras concentra la ter-
cera mayor razén de objetores por establecimiento (1,71), des-
pués de Zamora Chinchipe (3,09) y Pichincha (2,33).6

Ahora bien, en 21 de las 23 provincias analizadas, los datos su-
gieren una relacion entre menos personal no objetor disponible
y menos atenciones por aborto médico registradas. En el extre-
mo de menor disponibilidad, Pastaza, sin ningtn profesional no
objetor, registra tres atenciones por emergencia, cuatro egresos
hospitalarios y tres por consulta externa. Cafar, con solo un pro-
fesional no objetor, registra apenas cuatro emergencias y ocho
egresos hospitalarios.

Pichincha y Guayas son las dos provincias que mds se apartan
del patron descrito. Alli la menor disponibilidad de personal
no objetor no parece traducirse en un menor volumen de aten-
cién. Por el contrario, ambas combinan cifras bajas de personal
no objetor -30 y cuatro profesionales, respectivamente- con
los volimenes de atencién més altos del pais. Ello puede evi-
denciar una notable sobrecarga laboral sobre el personal no
objetor en ambas provincias. Para dimensionarla, se calculé
el volumen de atencién por profesional no objetor en los dos
canales de atencién y en los egresos hospitalarios. En Guayas
corresponden 36,25 atenciones de emergencia, 3,0 consultas
externas y 11,75 egresos hospitalarios por cada profesional
no objetor; en Pichincha, 10,23 emergencias, 3,87 consultas
externas y 3,93 egresos hospitalarios. Estas cifras son varias
veces superiores a la mediana nacional del resto de provincias’
(0,16 emergencias, 0,14 hospitalarios y 0,11 consultas exter-
nas por profesional).

5 Los Rios, Orellanay Loja no reportan informacion sobre profesionales capacitados, por lo que se desconoce cudl es la relacién con profesionales que atienden IVE-V.

6 Napo queda fuera de esta comparacion porque su denominador de un solo establecimiento aumenta artificialmente la razon.

7 Ademés de Guayas y Pichincha, en este calculo se excluyd a Pastaza porque carece de profesionales no objetores en el registro, lo que impide determinar la razon.

"
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Conclusiones

n este boletin evaluamos la respuesta del sistema de salud ecuatoriano

al marco normativo de la interrupcion voluntaria del embarazo por vio-

lacion (IVE-V), vigente desde 2022. La LORIVE y sus lineamientos no solo
legalizaron el procedimiento, sino que establecieron obligaciones concretas
de registro, de organizacién territorial del servicio y de disponibilidad de per-
sonal. Més de cuatro afios después, la evidencia disponible permite distin-
guirtres tipos de respuesta: el retiro abrupto del sector privado de un sistema
de registro previamente consolidado, una viaambulatoria que despega tarde
y de forma limitada y concentrada en el territorio, y una disponibilidad de
personal donde la objecidn de conciencia gana terreno en el periodo.

La primera respuesta del sistema ocurrié en el registro. Antes de la LORIVE,
el registro del aborto médico bajo el codigo 004 ya estaba consolidado, con
reporte regular tanto del sector ptblico como del privado a los egresos hos-
pitalarios del INEC. Lo que se rompid de golpe en 2022 fue la participacion
del sector privado en ese registro. Desde que entré en vigor el nuevo marco
juridico, es el sector publico el que sostiene el repunte de los egresos hospi-
talarios por aborto médico, mientras que el sector privado desaparecio casi
por completo del registro, pese a que en el mismo periodo se fortalecid. Esto
sugiere que una parte del sistema respondid a la legalizacion retirindose de
laformalidad del registro estadistico, no de la prestacién. El peso potencial de
laausencia del sector privado no es menor: representaba, en promedio, cerca
del 42 % del total nacional de aborto médico entre 2015y 2021, con mayor
concentracién en la Costa, donde llegaba al 89,1 %. En ese contexto, el Estado
ecuatoriano debe revisar qué implicaciones administrativas y juridicas tiene
la legalizacion de la IVE-V para el registro en el sector privado, cuyo efecto ha
sido la eliminacién casi total de los egresos hospitalarios por aborto médico.

Al retiro del sector privado se suma una limitacion de los registros existen-
tes: el codigo 004 agrupa tanto la IVE-V como el aborto terapéutico. Los
cddigos de violencia sexual (Y050-Y059) que los lineamientos del MSP dis-
ponen para diferenciarlos practicamente no se han implementado. Aunque
la norma previé un mecanismo para resolver la ambigiiedad, este no se
aplica en la practica. Un segundo instrumento de registro son las solicitu-
des de IVE-V que lleva el MSP, con una tendencia sostenida al alza, pero
también con un registro parcial. En el mejor de los casos, estas solicitudes
documentan una fraccién creciente de la demanda de IVE-V, pero que toda-
via no refleja la necesidad real a la que debe responder el sistema de salud.
Por otro lado, no permiten captar la resolucion de los casos y, con esto, trazar
una ruta clara de las vias y de los tiempos de atencion, los desistimientos y
los rechazos institucionales.

En ese contexto, el subregistro potencial del aborto médico no es un defecto
técnico aislado, sino una pieza central de la desigualdad, que impide veri-
ficar en qué condiciones se esté resolviendo (o no) cada caso, y para quién.

La segunda respuesta del sistema es |a organizacién territorial del servicio.
El aborto médico se concentra en el dmbito urbano, tanto en oferta (donde
estan los establecimientos que lo prestan) como en demanda registrada
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(quién accede). La consecuencia recae directamente sobre las usuarias rura-
les: nueve de cada 10 de las que accedieron al aborto médico entre 2022 y
2024 tuvieron que desplazarse a un establecimiento urbano para hacerlo.

Esa misma concentracion se repite en la via de acceso. La consulta externa,
concebida como ruta més directa para la IVE-V despegd tarde, con un reza-
go de al menos dos afios respecto a la LORIVE, visible recién en 2024. El
despegue también fue limitado y concentrado en el territorio: solo la Sierra
lo impulsa de manera sostenida, con una contribucion de la Amazonia al
final del periodo, mientras la Costa se mantiene, en la mayorfa de los afios,
por debajo de su nivel de 2021. La via de emergencia es la que resuelve la
mayoria de los casos del pafs, lo que coloca una presion concentrada sobre
los establecimientos con mayor capacidad resolutiva.

La tercera respuesta del sistema es la disponibilidad de personal. A escala
nacional, entre 2022 y 2025 el personal capacitado en IVE-V creci6 de forma
sostenida. Sin embargo, la diferencia entre personal capacitado y personal
registrado en la atencion a las IVE-Y, afio tras afo, revela barreras internas.
Dentro de este Gltimo grupo, la objecién de conciencia declarada formal-
mente ha ganado peso, con un crecimiento acelerado de 2024 a 2025. Ello
sugiere que la estrategia del MSP debe ir mas alla de la capacitacién porque
esa capacidad potencial de atencion esta siendo mermada sistematicamente.

La brecha entre personal capacitado y personal que efectivamente atiende
casos de IVE-V tampoco se distribuye igual en los territorios. En un grupo de
provincias, el nimero de profesionales designados es bajo en si mismo. En
otras, la designacion es alta, pero la objecién de conciencia reduce de forma
masiva el personal disponible. En Guayas el 99 % del personal habilitado
para IVE-V declard objecidn, lo que deja disponible solo una fraccién minima
de una de las bases de personal mas amplias del pais.

Los indicadores mds desfavorables en las tres respuestas convergen en la
Costa: es la regién donde mds pesa la ausencia del sector privado en el re-
gistro, donde menos ha logrado despegar la atencién a la IVE-V por consulta
externa, y donde la objecién de conciencia declarada tiene mayor peso. Den-
tro de esa regidn, Guayas constituye la provincia donde el sistema de salud
enfrenta mayores vulnerabilidades en su respuesta a la IVE-V.

El efecto conjunto de la respuesta desigual del sistema de salud no es solo
un problema de medicion. Para quienes necesitan acceder a la IVE-V se tra-
duce en barreras concretas y superpuestas: distancia y costo de traslado si
residen en zona rural o en una provincia que expulsa pacientes; una ruta
institucional mds compleja y potencialmente mas cercana al limite legal de
las 12 semanas de gestacién si su tnico acceso real es la via de emergen-
cia; y en las provincias de mayor demanda, una probabilidad mas baja de
encontrar personal disponible, justo donde més se necesita. Asi, aunque la
IVE-V es legal para todas las nifias y mujeres ecuatorianas hasta las 12 sema-
nas de gestacién, el lugar en el que viven determina las opciones reales de
acceso dentro del sistema de salud.
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