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Introducción 

En las redes públicas de salud de América Latina, el acceso a la atención especializada de 

las personas con enfermedades crónicas no depende solo de que haya especialistas disponibles. Ese 

es un aspecto importante, pero no alcanza para explicar el problema del todo. También importa 

cómo se organiza el paso del paciente desde la atención primaria hacia los servicios de apoyo 

diagnóstico y el segundo nivel. En Ecuador, estas cifras ayudan a identificar las dificultades que 

enfrentan tanto el sistema como los pacientes. En 2021, el gasto público en salud representó el 

5.28% del producto interno bruto y el gasto de bolsillo alcanzó el 30.62% del gasto total en salud, 

esto muestra que son los mismos pacientes quienes siguen asumiendo directamente una parte 

importante de los costos de atención y la preocupación aumenta cuando el tratamiento exige 

consultas frecuentes, medicamentos y seguimiento continuo. Otro dato preocupante, en 2019, las 

enfermedades crónicas no transmisibles concentraron el 76.2% de las causas de muerte en el país 

(Organización Panamericana de la Salud [OPS], 2024), Esto muestra que la carga de enfermedad 

crónica en Ecuador es alta. Si además una parte importante del gasto en salud sale directamente del 

bolsillo de los hogares, resulta razonable preguntarse hasta qué punto el sistema público logra 

sostener la atención que estos pacientes necesitan a lo largo del tiempo.  

El problema no solo se limita al Ecuador. En la región, la Comisión para América Latina y 

el Caribe, impulsada por el Banco Mundial y la OPS, advirtió que una reducción de 25% a 50% en 

la cobertura de atención primaria durante uno a cinco años podría generar costos sociales entre US$ 

7 mil millones y US$ 37 mil millones. También podría asociarse con 29,000 a 149,000 muertes 

adicionales por enfermedades crónicas no transmisibles (Herrera et al., 2025). Estas cifras muestran 

que cuando el primer nivel pierde cobertura, el problema no se queda solo en las demoras. También 

pueden aumentar los costos que terminan siendo asumidos por el sistema. 
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Roberti et al. (2024) encontraron en Colombia, México, Perú y Uruguay que solo cerca de 

un tercio de los encuestados consideraba tener atención especializada de alta calidad. También 

observaron mejores condiciones de acceso entre las personas con mayores recursos económicos. En 

la práctica, esto muestra que tener el servicio disponible no significa que todos tengan las mismas 

posibilidades de usarlo. Por eso, al analizar el acceso, también importa cuánto espera el paciente, 

quién logra llegar al especialista y qué ocurre después de esa consulta. Si el seguimiento no continúa 

o la atención especializada queda desconectada del resto del tratamiento, parte del problema sigue 

sin resolverse. 

La atención se ha propuesto como una manera de mejorar la coordinación entre los servicios 

y evitar que la atención quede dividida en consultas intervenciones aisladas (Organización 

Panamericana de la Salud & Organización Mundial de la Salud, 2022). Sin embargo, en la práctica 

todavía se observan dificultades entre la atención primaria y la especializada. Vargas et al. (2017), 

por ejemplo, encontraron que en Colombia y Brasil, los pacientes percibían problemas tanto en la 

transferencia de información como en la coherencia del manejo entre niveles. Algo parecido se 

observó posteriormente en seis países latinoamericanos. Ollé-Espluga et al. (2021) observaron 

dificultades en el intercambio de información clínica entre niveles y también en el acceso a la 

atención secundaria después de una derivación, a pesar de que la relación directa con los médicos 

fue mejor valorada. Vargas et al. (2018) encontraron que alrededor de la mitad de los especialistas 

recibía el formato de referencia completo desde la atención primaria, mientras que menos del 20% 

de los médicos del primer nivel recibía una respuesta del especialista. Esto refleja que la 

comunicación entre niveles todavía presenta fallas importantes. 

En Ecuador, el panorama es parecido. Granadillo et al. (2024), al estudiar la coordinación 

del cuidado en pacientes con asma, identificaron uso limitado de documentos institucionales de 

referencia y contrarreferencia, duplicación de pruebas y prescripciones, problemas de seguimiento 
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y poca disponibilidad de citas especializadas. Todo eso afecta la oportunidad del acceso y también 

la continuidad. A esta discusión se suma Armijos Briones et al. (2025), quienes plantean que el 

acceso a atención especializada en hospitales públicos puede tardar, en promedio, 49 días y, en 

algunos casos, extenderse hasta 180 días. También señalan que las vías informales podrían acortar 

la espera hasta en 19 días. Al tratarse de un protocolo, el dato debe leerse con cautela. Sin embargo, 

plantea una pregunta incómoda para la gestión pública: ¿qué ocurre cuando la ruta formal demora 

tanto que algunos pacientes buscan otras formas de llegar al especialista? 

El ensayo se centró en las barreras organizacionales, administrativas y de oportunidad que 

afectan el acceso de pacientes con enfermedades crónicas a la atención especializada en América 

Latina, con especial atención a Ecuador. 

Marco Teórico Conceptual 

Continuidad asistencial y coordinación entre niveles: conceptos, dimensiones e importancia 

en gestión de salud 

Los problemas de continuidad aparecen cuando cada consulta queda demasiado separada de 

la anterior. Si la información no llega al siguiente profesional, continuar el seguimiento se vuelve 

más difícil y algunas decisiones pueden tomarse sin conocer del todo lo que ya se había indicado. 

Para el paciente, la continuidad se percibe cuando los distintos niveles conocen lo ya realizado y 

mantienen una línea de manejo que tenga sentido. La información no tendría que perderse entre una 

consulta y otra y el paciente no debería reconstruir su historia cada vez que cambia de servicio. 

Entonces, la continuidad es lo que el paciente percibe cuando la coordinación sí logra otorgar un 

cuidado real. 

Para la gestión de servicios de salud, conviene separar dos ideas que suelen mezclarse. La 

continuidad se vive desde el paciente y la coordinación se organiza desde el sistema. Una red puede 

tener formularios, rutas de referencia y normas de contrarreferencia, pero eso no garantiza que el 
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trabajo entre profesionales esté realmente articulado. Por eso, la derivación a un especialista no 

debería verse como el cierre de una tarea, es una parte del recorrido clínico. Cuando una referencia 

llega incompleta, el especialista empieza su atención con poca información. Si después la respuesta 

tampoco vuelve al primer nivel, continuar el caso se vuelve más difícil. En un paciente crónico, 

estas fallas pueden romper la secuencia del seguimiento y hacer que la consulta con el especialista 

no se integre bien al resto del tratamiento. 

La situación del paciente también parece influir en cómo se vive el seguimiento. En Santiago 

de Chile, Moreno y Cornejo (2025) observaron una satisfacción moderada-baja con la continuidad 

del cuidado entre adultos mayores atendidos en atención primaria, especialmente cuando coexistían 

síntomas depresivos, problemas económicos o riesgo de aislamiento social. En estos pacientes, 

cuando la coordinación falla, pueden tener más dificultad para mantener sus controles o inclusive 

que algún familiar asuma parte del seguimiento para continuar el tratamiento, lo que debería de ser 

responsabilidad de la red de salud. Por eso, en personas con mayor vulnerabilidad clínica o social, 

mantener una atención coordinada entre niveles podría ser todavía más importante. 

Barreras organizacionales, administrativas y de oportunidad en la relación entre atención 

primaria y atención especializada 

El acceso a la atención especializada en las redes públicas de salud de América Latina no se 

explica solo por la disponibilidad de especialistas. Esa es una parte del problema, no todo el 

problema. Existen dificultades que pueden aparecer al mismo tiempo o solas. Un paciente puede 

tener problemas para conseguir una cita, esperar demasiado o pasar a otro nivel sin que la 

información previa esté disponible. Para este análisis, las barreras se agruparon en organizacionales, 

administrativas y de oportunidad. La clasificación permite revisar tanto el funcionamiento de la red 

como los trámites y los tiempos que intervienen en el acceso. 
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Un ejemplo de cómo estas dificultades pueden acumularse dentro de una misma red aparece 

en Brasil. Polati et al. (2024) encontraron problemas de coordinación clínica y administrativa, 

además de dificultades para compartir información entre los distintos niveles de atención. Entre los 

obstáculos descritos estuvieron los flujos poco claros, la falta de cupos para atención ambulatoria 

especializada, la ausencia de contrarreferencia y las limitaciones para compartir la historia clínica 

electrónica. El primer nivel puede intentar mantener el seguimiento, pero hacerlo se vuelve más 

difícil cuando no recibe toda la información o cuando la comunicación con el especialista es 

limitada. 

En Ecuador, Granadillo et al. (2024) analizaron la coordinación del cuidado de personas con 

asma en tres ciudades. Los profesionales señalaron que los documentos de referencia y 

contrarreferencia se utilizaban poco. También describieron repetición de exámenes y 

prescripciones, problemas para continuar el seguimiento y poca disponibilidad de citas con 

especialistas. Desde atención primaria también se señalaba que los pacientes no siempre regresaban 

luego de la consulta con el especialista. En el segundo nivel, en cambio, existían dudas sobre qué 

tan preparados estaban los profesionales de la atención primaria para continuar con algunos casos. 

Estas diferencias muestran que el problema no se limita a enviar información. También hay dudas 

sobre quién debe continuar el caso y qué se espera de cada nivel, lo que puede también dificultar el 

seguimiento.  

Las demoras son una de las formas más claras en las que el paciente percibe las dificultades 

de acceso. En Ecuador, Armijos Briones et al. (2025) plantean que conseguir atención especializada 

en hospitales públicos puede tomar, en promedio, 49 días y llegar hasta 180 días en algunos casos. 

También señalan que recurrir a vías informales podría reducir la espera hasta en 19 días. Al tratarse 

de un protocolo, estos datos deben interpretarse con cautela y no como resultados definitivos. 

Aunque estos datos deben interpretarse con cautela, muestran una dificultad que puede afectar de 
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manera distinta a los pacientes. Cuando la vía formal demora demasiado, algunos buscan otras 

formas de llegar al especialista y quienes tienen contactos, información o recursos cuentan con más 

alternativas. 

En Mendoza, Argentina, Mazzoni et al. (2024) reportaron que el 19.7% de las personas 

encuestadas tenía necesidades de atención no resueltas y describieron demoras para estudios de 

laboratorio, atención hospitalaria y medicamentos. En la misma provincia, Roberti et al. (2025) 

señalaron como prioridades mejorar la referencia y contrarreferencia, ampliar los turnos para 

enfermedades no transmisibles, asegurar medicamentos e insumos y utilizar herramientas digitales 

para gestionar las citas. Esto deja ver que varias de las dificultades no están solo en la disponibilidad 

del servicio, sino también en cómo se organiza el acceso y cuánto tarda cada paso. Lo planteado 

permite mirar el acceso desde algo más que la cantidad de cupos, importa cómo se organiza la 

derivación, cuánto tarda el paciente en avanzar por la red y si la atención llega en un momento en 

que todavía puede ser útil para su manejo clínico. 

Efectos de la fragmentación sobre el acceso oportuno, la transferencia de información 

clínica y la experiencia del paciente 

La fragmentación se hace más evidente cuando el paciente pasa de un nivel de atención a 

otro y el seguimiento pierde continuidad. Las demoras, los trámites y las fallas en el intercambio de 

información pueden acumularse durante ese recorrido. Para el paciente, esto puede significar repetir 

su historia clínica, recibir indicaciones diferentes o no saber con claridad cómo continuar su 

atención. A veces el paciente no solo espera una cita, si la llega a tener, le toca muchas veces repetir 

su historia clínica, debe de insistir en trámites, llevar documentos de un lugar a otro o intentar 

entender una ruta que nadie le explica con claridad. Cuando esto ocurre, el paciente y su familia 

puede terminar asumiendo tareas que deberían resolverse entre los servicios. 
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Ollé-Espluga et al. (2021) observaron estos problemas ya descritos, tanto en el intercambio 

de información como en el acceso al segundo nivel. Vargas et al. (2018) encontraron algo 

relacionado en los mecanismos formales de comunicación entre niveles, sobre todo en la referencia 

y la contrarreferencia. Para la gestión de servicios, esto tiene una consecuencia directa. La atención 

especializada no siempre se suma a una trayectoria ya organizada. A veces el especialista recibe 

información incompleta o tardía, y luego el primer nivel tampoco cuenta con elementos suficientes 

para continuar el seguimiento y esto se traduce a una pérdida de la continuidad clínica. 

Espinel-Flores et al. (2022) encontraron diferencias en la continuidad con el mismo 

especialista entre las redes de salud estudiadas. En 2015, fue de 52.8% en Chile, 54.9% en México 

y 48.2% en Colombia. Dos años después, en Chile y México se observó un aumento, mientras que 

en Colombia la proporción bajó a 38.8%. Cuando el especialista cambia con frecuencia, mantener 

una misma línea de manejo puede hacerse más difícil, sobre todo en pacientes que necesitan 

controles continuos y ajustes del tratamiento a lo largo del tiempo. 

También se observaron diferencias en la calidad y en la oportunidad con la que las personas 

acceden a la atención especializada. Roberti et al. (2024) encontraron en Colombia, México, Perú 

y Uruguay que solo cerca de un tercio de los encuestados consideraba tener acceso a atención 

especializada de alta calidad. Además, los tiempos de espera razonables, el acceso a telemedicina y 

algunos controles preventivos fueron más frecuentes entre las personas con mayores recursos 

económicos. 

En cuidados paliativos, una demora puede tener un impacto aún. Vargas-Escobar et al. 

(2022), a partir de las perspectivas de 36 participantes de siete regiones de Colombia, identificaron 

27 barreras de acceso. Entre ellas estuvieron las dificultades para conseguir medicamentos para el 

control del dolor, la poca disponibilidad de programas especializados, la limitada formación 

profesional y la necesidad de trasladarse a otros territorios.  
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Pese a este panorama, la fragmentación no debe verse como algo inevitable. Espinel-Flores 

et al. (2022) documentaron mejoras en la continuidad de la información y del manejo clínico en 

algunos contextos latinoamericanos donde se implementaron intervenciones para coordinar mejor 

los niveles de atención. Los resultados variaron entre países y redes, y eso también dice algo 

importante: no basta con copiar una intervención. El contexto importa. La fragmentación puede 

reducirse cuando existen decisiones de gestión, apoyo institucional y condiciones políticas que 

sostienen cambios en la forma en que los servicios se comunican, comparten responsabilidades y 

trabajan entre sí. 

Estrategias para el fortalecimiento de la atención especializada y de las redes públicas de 

salud en Ecuador 

Mejorar el acceso a la atención especializada en pacientes con enfermedades crónicas no 

depende únicamente de aumentar el número de especialistas. También influyen la forma en que se 

hacen las derivaciones, la respuesta que vuelve al primer nivel, la disponibilidad de información 

clínica y el tiempo que tarda en asignarse una cita. Cuando alguno de estos elementos falla, el 

paciente puede llegar al especialista, pero continuar con dificultades para mantener el seguimiento. 

Por eso, además de ampliar la oferta, habría que revisar cómo se organiza el recorrido del paciente 

dentro de la red y qué ocurre después de la derivación. 

La comunicación entre profesionales es uno de los puntos que aparece con frecuencia en la 

literatura. En Brasil, Chile, Colombia, México y Uruguay, Vargas et al. (2020) encontraron que las 

reuniones conjuntas y otros mecanismos participativos ayudaron a mejorar el intercambio de 

información y opiniones entre profesionales, los acuerdos sobre el manejo clínico y, en algunos 

casos a orientar mejor las derivaciones y organizar ciertos procesos administrativos en función de 

esto. También observaron que la confianza entre los profesionales y el conocimiento del trabajo que 

realiza el otro nivel influían en esos resultados. Esto sugiere que los formularios y las normas, 



9 
 

 
 

aunque necesarios, no son suficientes. Los profesionales también necesitan espacios donde puedan 

discutir casos, aclarar criterios y acordar cómo continuar el seguimiento. 

Oliver-Anglés et al. (2024) recogieron propuestas similares en redes públicas de Argentina, 

Brasil, Chile, Colombia, México y Uruguay, entre ellas reuniones entre profesionales, un mejor uso 

de la referencia y contrarreferencia y canales de comunicación más directos. Son medidas 

relativamente sencillas, pero pueden ayudar a resolver problemas que no necesariamente requieren 

una intervención tecnológica compleja. En algunos casos, mejorar el acceso puede empezar por 

facilitar una comunicación más directa entre quienes atienden al mismo paciente en distintos 

niveles. Otra posibilidad es utilizar herramientas tecnológicas para organizar mejor el acceso. En 

Brasil, Pachito et al. (2022) encontraron que un sistema remoto para gestionar las referencias fue 

más costo-efectivo que el modelo convencional y ayudó a evitar derivaciones innecesarias. En la 

práctica, un sistema de este tipo podría ayudar a que el segundo nivel reciba con mayor claridad los 

casos que necesitan valoración especializada. También podría evitar parte del trabajo administrativo 

asociado a derivaciones que finalmente no son necesarias y acortar algunos tiempos, siempre que 

la herramienta forme parte del funcionamiento habitual de la red. 

En Ecuador, estas herramientas podrían ser útiles frente a las demoras y a la aparición de 

rutas informales de acceso. Su alcance, sin embargo, dependería de cómo se incorporen a la red y 

de si realmente existe seguimiento después de la derivación. Pero su efecto sería limitado si se 

aplican sobre una red que continúa desarticulada. La tecnología puede ordenar procesos, pero no 

sustituye acuerdos clínicos, responsabilidades claras ni un seguimiento efectivo. 

La forma en que está organizada la red también influye en el acceso. En Mendoza, 

Argentina, un consenso de expertos identificó varias prioridades para mejorar la atención de las 

enfermedades no transmisibles: ordenar los procesos asistenciales, fortalecer la referencia y la 

contrarreferencia, ampliar la disponibilidad de turnos, garantizar medicamentos e insumos clínicos 
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e incorporar herramientas digitales para el seguimiento y la gestión de citas (Roberti et al., 2025). 

Estas propuestas muestran que aumentar la oferta es solo una parte del problema. También importa 

cómo se asignan los turnos, qué pacientes acceden primero, cuánto tarda la respuesta y qué tan bien 

se comunican los distintos niveles.  

En Ecuador, esto resulta especialmente relevante porque las dificultades de acceso no 

parecen depender únicamente de la cantidad de especialistas, sino también de cómo se organiza el 

recorrido del paciente dentro de la red, monitoreo de tiempos de espera, la real capacidad resolutiva 

del primer nivel y mantener espacios de coordinación entre especialidades. Desde la gerencia de 

servicios de salud, esto exige dejar de ver la derivación como un traslado de responsabilidad, debe 

formar parte de una trayectoria compartida de cuidado. También habría que vigilar las rutas 

informales, estas se vuelven una vía paralela más rápida, lo que profundiza desigualdades. 

Implicaciones prácticas 

Una primera medida sería mejorar la referencia y la contrarreferencia dentro de las redes 

públicas. No deberían quedar reducidas a un formulario o a un paso administrativo. En la práctica, 

son parte del proceso clínico. El primer nivel necesita enviar información que realmente le sirva al 

especialista y, después de la consulta, recibir una respuesta que permita continuar el seguimiento. 

Cuando ese intercambio falla, la atención especializada queda desconectada del resto del manejo y 

el paciente termina cargando con parte de la coordinación que debería resolver la propia red. 

También hace falta mirar con más cuidado los tiempos de espera y la forma en que los 

pacientes consiguen llegar al segundo nivel. Además del número de citas disponibles, sería útil 

seguir cada referencia hasta saber qué ocurrió con ella. Esto permitiría conocer cuánto tardó en 

resolverse, qué pacientes consiguieron acceder primero y qué pasó con quienes siguieron esperando. 

Ese seguimiento podría hacerse con un registro sencillo y, si existen las condiciones, apoyarse 

después en herramientas digitales o sistemas de gestión remota, pero la tecnología tendría que ser 
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un medio y no el centro de la solución. Lo realmente útil sería poder identificar en qué parte del 

recorrido se producen las demoras y qué pacientes corren más riesgo de quedar fuera del 

seguimiento. 

La experiencia de TeleNordeste, en el noreste de Brasil, ofrece otra posibilidad, Gadenz et 

al. (2025) analizaron tele consultas por video realizadas desde unidades de atención primaria y 

señalaron que esta estrategia puede reducir derivaciones presenciales, desplazamientos y algunas 

barreras territoriales para acceder a especialistas. Su utilidad no está en sustituir la consulta 

presencial, más bien, puede ayudar a resolver desde el primer nivel los casos que no necesitan 

traslado y a reservar la derivación para quienes realmente requieren atención especializada 

presencial. En ese sentido, la telemedicina puede servir depurar de alguna manera la demanda, 

siempre que forme parte de una red que funcione y no se utilice como respuesta aislada a problemas 

de acceso. 

Por último, la coordinación entre profesionales necesita mantenerse en el tiempo. Las 

reuniones conjuntas, la retroalimentación entre niveles, las guías compartidas y los canales directos 

de consulta pueden ayudar a reducir diferencias en los criterios de manejo. Lo mismo ocurre con la 

información clínica, no resulta razonable que la continuidad dependa de que el paciente transporte 

documentos de un establecimiento a otro; la red debería contar con una vía propia para compartir 

esa información, aunque al inicio sea mediante formularios digitalizados o canales institucionales 

sencillos. En Ecuador, donde ya se han descrito problemas de comunicación y seguimiento, este 

tipo de cambios podría tener un efecto bastante concreto: menos información perdida, menos 

repeticiones y un recorrido asistencial más claro para el paciente. 

La viabilidad de todas estas medidas, sin embargo, depende de condiciones que no pueden 

ignorarse: financiamiento suficiente, fortalecimiento del primer nivel, capacidad tecnológica, 

interoperabilidad de los sistemas de información y evaluación continua, sin eso, las estrategias 
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pueden quedar como buenos diseños en el papel. Por eso, cualquier mejora debería adaptarse al 

contexto local y revisarse periódicamente. El objetivo no es sumar una norma más, sino cambiar el 

recorrido real del paciente dentro de la red. 

Conclusiones 

El acceso a la atención especializada de las personas con enfermedades crónicas en las redes 

públicas de salud de América Latina sigue estando condicionado por barreras que aparecen en 

distintos momentos del recorrido asistencial. Algunas son organizativas, otras administrativas y 

otras tienen que ver con la oportunidad de la atención, y en la práctica, ambos niveles todavía tienen 

dificultades para trabajar de manera coordinada.  

El análisis sugiere que estas barreras no dependen únicamente de la falta de recursos, 

presupuesto o personal. También influyen la forma en que está organizada la red, las dificultades 

para coordinar los distintos niveles y las condiciones con las que cuenta la atención primaria para 

continuar el seguimiento. Por eso, valorar el acceso especializado solo por el hecho de que el 

paciente llegue al segundo nivel puede dejar fuera una parte importante del problema. También 

habría que considerar qué ocurre después de esa consulta, si la información regresa al primer nivel 

y si el paciente puede continuar su atención sin interrupciones. Cuando eso no ocurre, la derivación 

por sí sola resulta insuficiente.  

En Ecuador, aumentar el número de especialistas podría mejorar parte del problema, pero 

difícilmente sería suficiente si el resto de la red continúa funcionando de manera fragmentada. El 

acceso también depende de lo que ocurre antes y después de la consulta: cómo se deriva al paciente, 

qué información llega con él y si existe una respuesta que permita continuar el seguimiento. Desde 

esta perspectiva, el desafío no parece ser únicamente que el paciente llegue al especialista, sino que 

pueda continuar su atención sin perderse entre un nivel y otro, con continuidad subsecuente y con 

una respuesta de calidad que realmente responda a sus necesidades. 
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