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Resumen 

La presente investigación se tituló Estrategias de atención en telemedicina para 

prevención de mortalidad de pacientes COVID-19, atendidos en Expertta Salud, 

2021. El objetivo de estudio fue determinar la incidencia entre las estrategias de 

atención en telemedicina y la prevención de mortalidad de pacientes COVID-19, 

2021. Para llevarla a cabo se realizó una metodología básica, bajo un diseño no 

experimental – descriptivo y un nivel correlacional-causal, además la muestra fue 

conformada por 180 registros de atención a usuarios de la empresa Expertta, los 

cuales fueron analizados mediante una ficha de registro.  

Los resultados demostraron que la mayor parte de la muestra un 36% (64) 

tenían una edad entre los 51 a 60 años y respecto al género el porcentaje más alto 

fue femenino en un 54% (98); así mismo, se demostró que cuando las estrategias 

de atención en telemedicina presentan un nivel regular la prevención de mortalidad 

presenta un nivel medio en un 42,8%. El análisis inferencial con Chi cuadrado para 

la prueba de hipótesis fue de 0,000, se concluye que las estrategias de atención en 

telemedicina inciden sobre la prevención de mortalidad, dado que, el valor de 

significancia fue menor a 0,05; esto permite demostrar que mientras mejores sean 

las estrategias de atención en telemedicina mejor será la prevención de mortalidad. 

Palabras clave: estrategias de atención, telemedicina, prevención de mortalidad, 

COVID-19 
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Abstract 

This research was titled Telemedicine care strategies for the prevention of mortality 

in COVID-19 patients, treated at Expertta Salud, 2021. The objective of the study 

was to determine the incidence between telemedicine care strategies and the 

prevention of mortality in COVID patients. -19, 2021. To carry it out, a basic 

methodology was carried out, under a non-experimental-descriptive design and a 

correlational-causal level, in addition the sample was made up of 180 records of 

attention to users of the Expertta company, which were analyzed by means of a 

registration form. 

The results showed that most of the sample 36% (64) had an age between 

51 and 60 years and with respect to gender, the highest percentage was female in 

54% (98); Likewise, it was shown that when the telemedicine care strategies present 

a regular level, mortality prevention presents an average level of 42.8%. The 

inferential analysis with Chi square for the hypothesis test was 0.000, it is concluded 

that the care strategies in telemedicine affect the prevention of mortality, since the 

significance value was less than 0.05; This allows us to demonstrate that the better 

the telemedicine care strategies, the better the mortality prevention will be. 

Keywords: care strategies, telemedicine, mortality prevention, COVID-19
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I. INTRODUCCIÓN 

Con la aparición de la enfermedad por coronavirus 19 (COVID-19) se instaura una 

emergencia de salud pública que tuvo repercusiones en todo el mundo y la 

telesalud se convierte en una opción eficaz para evitar la transmisión de COVID-

19, dado que, esta solución tiene el potencial de prevenir cualquier tipo de contacto 

físico directo, brindar atención continua a la comunidad y finalmente reducir la 

morbilidad y mortalidad en el brote de COVID-19 (Monaghesh y Hajizadeh, 2020). 

Sin embargo, se han presentado situaciones problemáticas con este medio de 

atención médica, por ejemplo, en Estados unidos se tuvo un registro del 30% de la 

atención brindada, donde el seguimiento dado era de una sola vez por semana y 

como refiere Demeke et al. (2020) esto resultaba insuficiente, puesto que, los 

pacientes no seguían las indicaciones dadas por el médico tratante y, además, 

estos tenían desconfianza de la información brindada por el personal de salud. 

Así mismo, algunos médicos manifestaron que los pacientes presentaban 

renuencia durante la atención, es decir, no comunicaban todos los síntomas 

presentes, cuando se les solicitaba tomar la temperatura se negaban, lo cual no 

permitía que el diagnostico fuese efectivo, además, la falta de habilidades técnicas 

de los usuarios era un impedimento al momento de conectarse en la consulta virtual 

dificultando ello todo el proceso de atención (Khoshrounejad et al, 2021). Esta 

situación genera que el nivel de prevención de morbilidad no sea del todo efectivo, 

dado que, se presentan barreras cognitivas y actitudinales que afectan las 

estrategias dadas por los centros de salud.  

Por otra parte, en el Perú el primer caso reportado fue el 6 de marzo de 2020, 

para el día 16 se anuncia cuarentena total y el día 30 de marzo se implementan los 

servicios de telemonitorización y teleconsulta, así mismo, para el 10 de mayo de 

2020 se habilita la prescripción de medicamentos digitales y la transferencia de 

datos personales e historial médicos entre instituciones de atención de salud al 

igual que entre compañías de farmacia y seguro; marcando un hito muy importante 

para la correcta transición de lo convencional a lo digital.  

Sin embargo, al Perú verse obligado a implementar de manera rápida un 

sistema de telemedicina sin contar con un sistema de internet adecuado y con 
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alcance a nivel nacional surgieron diferentes inconvenientes y como refieren 

Álvarez et al. (2021) en primer lugar la comunicación no resultaba efectiva, se 

evidenciaba mucha desconfianza entre lo comunicado por el médico y los mitos 

sobre la COVID-19, donde los pacientes preferían automedicarse antes de seguir 

el tratamiento dado, además, la monitorización de los pacientes no era regular y 

usualmente se cambiaba de personal para que este hiciera la valoración del estado 

de salud, generando con ello renuencia en los pacientes a seguir las instrucciones 

dadas.  

A nivel local en la empresa Expertta Salud, la cual se encarga de ofrecer un 

servicio de cuidado integral, seguimiento, monitoreo y gestión de salud a través de 

la modalidad de telemedicina soportada por un vasto conocimiento clínico con 15 

años de experiencia en el mercado, se ha podido observar un escenario similar al 

mencionado en párrafos anteriores; puesto que, a través de la revisión de los 

registros de atención se ha podido observar que es posible que las estrategias de 

atención dadas a las personas con COVID-19 no estén resultando del todo 

efectivas, dado que, al momento de identificar el grado de riesgo del paciente, éste 

algunas veces es erróneo porque los mismos prefieren omitir signos importantes 

de su estado de salud, lo cual genera que la evaluación y atención no sean del todo 

favorable, teniendo que volver a ejecutar el proceso inicial para poder identificar el 

grado del riesgo. 

Por otra parte, se ha podido observar que no todos los pacientes se rigen al 

tratamiento y al momento de hacer el seguimiento estos refieren que se han 

olvidado tomar su medicamento en la hora acordada y cuando tienen otra 

enfermedad asociada como diabetes, cáncer o VIH estos prefieren omitir alguno de 

los tratamientos aun y cuando esto resulta contraproducente para su salud y 

aumenta aún más su riesgo de mortalidad. Así mismo, se ha documentado que los 

pacientes no suelen mantener la dieta alimenticia, esto puede estar siendo 

ocasionado porque no se da un seguimiento constante a los pacientes, dada la 

vasta data de pacientes a atender diariamente generando así que el monitoreo no 

se efectué de forma eficiente. 

Es por eso que en este estudio planteo como problema general ¿Las 

estrategias de atención en telemedicina inciden en la prevención de mortalidad de 
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pacientes COVID-19, atendidos en Expertta Salud, 2021? Como problemas 

específicos ¿De qué manera la estratificación de riesgo en telemedicina incide en 

la prevención de mortalidad de pacientes COVID-19, atendidos en Expertta Salud, 

2021? ¿Cuál es la incidencia entre las pruebas de evaluación en telemedicina y la 

prevención de mortalidad de pacientes COVID-19, atendidos en Expertta Salud, 

2021? ¿De qué manera la atención médica en telemedicina incide en la prevención 

de mortalidad de pacientes COVID-19, atendidos en Expertta Salud, 2021? ¿Cuál 

es la incidencia entre el monitoreo y seguimiento en telemedicina y la prevención 

de mortalidad de pacientes COVID-19, atendidos en Expertta Salud, 2021? 

Referente a la justificación, la investigación se justificó a nivel teórico, dado 

que, se convertirá en un medio de consulta para otras investigaciones que aborden 

un propósito similar contribuyendo de esta manera como un antecedente teórico 

que permitirá analizar las variables, dimensiones y teorías abordadas como un 

medio de respuesta ante la realidad analizada; en cuanto a la justificación social el 

estudio permitirá brindar información actualizada referente a las estrategias que 

deben mejorarse y actualizarse para poder prevenir desenlaces fatales en los 

pacientes, viéndose de esta manera favorecida la atención prestada al usuario y la 

calidad del servicio brindado.  

Por otro lado, el estudio se justificó a nivel práctico, debido a que, con el 

desarrollo del mismo se podrán sugerir estrategias de mejora referente a los 

problemas encontrados favoreciendo de esta manera los servicios prestados por la 

empresa y el usuario final; en cuanto a la justificación metodológica se desarrollaron 

dos instrumentos que permitieron recolectar información para conocer cómo se 

desenvuelven las variables; además, los mismos, servirán como un medio de 

evaluación periódica en la empresa a fin de corroborar si las acciones realizadas 

han mejorado los problemas encontrados. Finalmente, el estudio 

epistemológicamente se justificó porque buscó la creación de nuevo conocimiento 

acerca de la atención en telemedicina.   

Así mismo éste estudio tuvo como objetivo general determinar la incidencia 

entre las estrategias de atención en telemedicina y la prevención de mortalidad de 

pacientes COVID-19, 2021. Como objetivos específicos; determinar la incidencia 

entre la estratificación de riesgo y la prevención de mortalidad de pacientes COVID-
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19, atendidos en Expertta Salud, 2021, conocer la incidencia entre las pruebas de 

evaluación en telemedicina y la prevención de mortalidad de pacientes COVID-19, 

atendidos en Expertta Salud, 2021, identificar la incidencia entre la atención médica 

en telemedicina y la prevención de mortalidad de pacientes COVID-19, atendidos 

en Expertta Salud, 2021 y determinar la incidencia entre el monitoreo y seguimiento 

en telemedicina y la prevención de mortalidad de pacientes COVID-19, atendidos 

en Expertta Salud, 2021. 

Referente a las hipótesis, se plantearon las siguientes como hipótesis 

General existe incidencia significativa y directa entre las estrategias de atención en 

telemedicina y la prevención de mortalidad de pacientes COVID-19, atendidos por 

Expertta Salud, 2021.Y como Hipótesis específicas: Existe incidencia significativa 

y directa entre la estratificación de riesgo y la prevención de mortalidad de pacientes 

COVID-19, atendidos por Expertta Salud, 2021,existe incidencia significativa y 

directa entre las pruebas de evaluación en telemedicina y la prevención de 

mortalidad de pacientes COVID-19, atendidos en Expertta Salud, 2021, existe 

incidencia significativa y directa entre la atención médica en telemedicina y la 

prevención de mortalidad de pacientes COVID-19, atendidos por Expertta Salud, 

2021,existe incidencia significativa y directa entre el monitoreo y seguimiento en 

telemedicina y la prevención de mortalidad de pacientes COVID-19, atendidos por 

Expertta Salud, 2021.  
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II. MARCO TEÓRICO

El estudio se sustenta a través de la revisión de distintos estudios y teorías que se 

presentarán en el presente apartado, por tanto, se iniciará con la revisión de 

estudios previos a nivel internacional como nacional, en consecuencia, se expone 

la siguiente investigación a nivel internacional desarrollada por López et al. (2021) 

quienes concluyen que la rapidez por implementar la telemedicina no fue del todo 

efectiva por la brecha digital presente en los adultos mayores, ya que, no se 

encontraban preparados generando un desgaste en cada etapa del proceso; así 

mismo, se intuye que muchas de las visitas digitales se dieron a través de un audio 

predeterminado generando así desconfianza en el paciente y, se refiere que los 

pacientes perdieron el seguimiento probablemente por la saturación de usuarios. 

Otro estudio similar es el de Márquez (2020) quien concluye que las estrategias 

implementadas con la telemedicina se convierten en una herramienta de apoyo a 

los sistemas de salud, dado que, limita la exposición del paciente a potenciales 

infecciones, se conservan recursos hospitalarios, además a través del mismo se 

puede generar seguimiento mediante llamada telefónica o videollamada para 

evaluar el proceso como la toma de temperatura, la apariencia del paciente y la 

forma de respiración, así mismo a través de ello se puede generar seguimiento del 

tratamiento dado minimizando de esta manera el riesgo de exposición directa de 

persona a persona. 

Un estudio con un propósito parecido es el de Legler et al. (2021) quien 

concluye que, las percepciones de los pacientes sobre la atención virtual fueron 

positivas en un 53%, sin embargo, el 46% no se sintieron apoyados 

emocionalmente mediante la comunicación virtual y, en cuanto a la percepción de 

los médicos se evidencia que tenían menos confianza en la capacidad de la 

atención virtual para permitir una evaluación eficaz de la gravedad de la 

enfermedad. También se presenta el estudio de Putievsky et al. (2021) quienes 

concluyen que la supervisión remota mejoró el sentido de control del personal, así 

mismo, también a través de la telesalud se podían vigilar a distintos pacientes de 

manera simultánea aumentando con ello la capacidad de atención, maximizando el 

tiempo del mismo y efectivizando el trabajo.  
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De igual manera se aborda el estudio de Coffey et al. (2021) quienes 

concluyen que la tasa de complicaciones fue inferior al 1% en aquellos que 

recibieron monitorización de baja intensidad durante los primeros 30 días de 

COVID-19 y se evidencia que se presentaron 27 muertes entre todos los pacientes 

representando un 0,4%, los cuales tuvieron un seguimiento de atención de alta 

intensidad. De igual forma, se encuentra el estudio de Monraz, et al.  (2021) 

concluyeron que las estrategias de telemedicina son indispensables, pero en áreas 

rurales se dificulta el acceso acrecentando los posibles casos de mortalidad. Por 

otro lado, también se encuentra el estudio de Snoswell et al. (2021) quienes 

concluyen que la implementación de los servicios de telesalud tiene como objetivo 

mejorar positivamente a través de sus estrategias la atención médica de paciente, 

dado que, se puede conocer el estado de la enfermedad, el tipo de paciente, el 

tratamiento que debe suministrarse y se puede efectuar una monitorización 

constante.  

Por último, se aborda el estudio de Cassar et al. (2021) quienes concluyen 

que las estrategias implementadas fueron efectivas al permitir conocer el estado 

del paciente donde solo 25,7% presentaron comorbilidades significativas, a través 

de ello se realizó la evaluación médica, el seguimiento y control de los mismos 

garantizando así la gestión médica y aliviando la carga hospitalaria; además se 

evidenció que solo 18 pacientes (5%) fueron remitidos a urgencias. Ahora bien, 

entre los estudios a nivel nacional se encuentra el de Cordero (2021) quien 

concluye que se evidencia una deficiente forma de atención producto de la falta de 

monitoreo y supervisión en la aplicación de la telemedicina. Otro estudio de igual 

relevancia es el de Bautista et al. (2021) quienes concluyen que la teleorientación 

es una estrategia efectiva para el  seguimiento, atención, educación y tratamiento, 

de los pacientes, incrementando con ello su esperanza de vida y se evita exposición 

innecesaria a otras enfermedades, así mismo, se ve disminuida la carga laboral del 

profesional de salud y se reducen los costos del sistema de atención en salud 

orientados a gastos farmacológicos y horarios prolongados de espera. 

Por otro lado, también se presenta el estudio de Villanueva et al. (2020) 

quienes concluyen que es necesario que se adopten estrategias de forma activa y 

sean organizadas con otros niveles de atención de salud, lo cual llevará a una mejor 
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prestación de los servicios de salud, que se optimicen los recursos y se prolongue 

la vida de las personas. Así mismo, se aborda el estudio de Ojeda (2021) se 

concluyen que en el Perú se utilizan técnicas de tratamiento y seguimiento poco 

actualizadas y desarticuladas, lo cual, impide el manejo integral del paciente y esto 

resulta en comorbilidades e incidentes fatales. Otro estudio parecido es el de 

Curioso y Galán (2021) quienes concluyeron que es necesaria la implementación 

de guías que permitan orientar al personal de salud acerca de las estrategias a 

desarrollar con la telemedicina, de igual forma, es necesario educar a los usuarios 

y personal para que los procesos se den de manera óptimas.  

Así mismo, se presenta el estudio de Huamán y Urbina (2021) quienes 

concluyen que las estrategias de atención entorno al seguimiento clínico en 

telesalud se dieron de manera óptima, a partir de esto fueron satisfechas las 

necesidades de los pacientes; además se evidencia que el sistema de 

telemonitoreo empleado fue similar al de países extranjeros. Así mismo, se tiene el 

estudio de Bermúdez (2020) concluye que la atención prestada por telemedicina se 

relacionó de manera significativa con la satisfacción de los pacientes. Por último, 

se presenta el estudio de Saavedra (2021) quien concluye que el 96% de los 

telemonitoreos reciben tratamiento farmacológico, lo cual refiere un grado de 

adherencia significativo ante las nuevas prácticas de atención brindada por la 

clínica; esto permite determinar que la gestión brindada es efectiva y permite 

favorecer el grado de satisfacción de los usuarios. 

Una vez culminada la revisión de estudios previos es necesario el abordaje 

teórico de las variables, sin embargo es fundamental un acercamiento histórico de 

los primeros registros de la telemedicina en la humanidad y, es que desde el siglo 

XIX se ha demostrado los beneficios que tiene el uso de la telecomunicación en la 

salud y, es que el primer registro que se tiene de los primeros dispositivos médicos 

relacionados con el cuidado en casa y el uso de las telecomunicaciones data de 

1926, tratándose del Radio Disease Killer para solicitar antitoxina y poder combatir 

una epidemia de difteria que afectaba a los niños de Alaska. Por otra parte, Dos 

Santos y Fernández (2013) refieren que en Italia para el año 1935 se realiza 

asistencia médica remota a la tripulación de navíos a través de International Radio 

Médical Centre (CIRM).  
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Así mismo; para 1959 el Centro Médico de la Universidad de Nebraska 

apertura el circuito cerrado de televisión para la enseñanza y tratamiento en 

psiquiatría, empleándose este sistema para unir el centro médico con áreas rurales 

y dar apoyo a los programas de educación. En 1970 a fin de brindar apoyo médico 

a los viajeros se establece un sistema interactivo de televisión para el aeropuerto 

de Logan en Boston. Finalmente, para el año 1980 se introducen las computadoras 

y con ello se pasa del uso de la televisión en tiempo real al uso de almacenamiento 

y envío, el cual consistía en recolectar datos de manera digital, almacenarla y 

transmitirla al receptor (Huddlestone et al, 2020). 

Ahora bien, en torno a los cimientos teóricos del estudio se puede referir 

que el propósito se interrelaciona con la teoría de los procesos de normalización, 

puesto que, con el desarrollo de los diferentes elementos tecnológicos y la 

incorporación de éstos a la cotidianidad se ha generado la intriga de los factores 

que permitan que distintas prácticas puedan ser introducidas en los procesos 

rutinarios (Huddlestone et al, 2020). De acuerdo con McNaughton y Shucksmith 

(2019) Carl May fue uno de los principales impulsores del desarrollo de esta teoría 

y explica la necesidad de incorporar una teoría de control de incrustación de 

sistemas de telemedicina.  

En este sentido, Sutton et al. (2018) refieren que este supuesto teórico hace 

énfasis en tres elementos que se consideran clave al momento de generar una 

correcta integración al elemento tecnológico, los cuales son la implementación que 

parte de la organización del trabajo, seguido de la incrustación donde se deben 

hacer que estos elementos sean parte de la rutina del usuario y finalmente la 

integración, donde debe buscarse que la práctica sea aceptada en todos sus 

contextos sociales. Por ende, como refieren Agreli et al. (2019) la teoría de la 

normalización busca que se puedan incluir nuevas formas de actuar, pensar y 

organizar el trabajo, es decir, su propósito es dar una explicación a la 

transformación rutinaria a través de nuevos elementos y formas de conocimiento a 

las ya existentes.  

Finalmente, Wagner et al. (2021) refieren que las tecnologías de la 

telemedicina deben ser introducidas e integradas de manera progresiva a fin de 

generar efectos positivos sobre los actores involucrados. Por otra parte, otro 
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supuesto teórico vinculado es la teoría de la acción razonada, de acuerdo con Abdul 

et al. (2020) esta es introducida por Martin Fishbein y Icek Ajzen en 1967 

desarrollado a partir de la investigación en psicología social, modelos de persuasión 

y teorías de actitud, la misma tiene como objetivo explicar la conexión entre 

actitudes y comportamientos dentro de la acción humana 

La teoría asume que el comportamiento específico está determinado por la 

intención del comportamiento mientras que la intención de la conducta está 

determinada por la actitud de una persona y las normas subjetivas. A partir de esta 

teoría según Chau (2015) surge el modelo de aceptación de las tecnologías 

propuesta en 1989 por Davis y, la misma busca explicar cómo los usuarios llegan 

a aceptar y usar un determinado elemento tecnológico a través de la relación causal 

entre el diseño de la tecnología, la facilidad de uso percibida y la actitud que tengan 

los usuarios. De acuerdo con Portz et al. (2019) esta teoría busca dar a conocer 

que las personas utilizan un sistema basado en la utilidad y la facilidad de uso, a 

partir de ello se determina la aceptación del usuario y el comportamiento que este 

pueda tener. 

Sin embargo, Castiblanco et al. (2021) refieren que para poder integrar la 

telemedicina bajo este supuesto teórico es necesario considerar una interfaz de 

fácil uso con características entendibles y que sobre todo se brinde capacitación a 

los usuarios para que estos puedan participar de manera activa. Por otra parte, en 

la investigación es fundamental un acercamiento a las variables desde la 

perspectiva humanista y, por tanto, el estudio se cimienta en la teoría ambiental y 

la teoría del cuidado humanizado. La primera, según Mrinelli (2020) fue 

desarrollada por Florence Nightingale en 1859 y los principales aspectos a destacar 

son el control del medioambiente de las personas y familiares y la hiere; pese a que 

fue escrita hace 150 años respalda varias acciones en la actualidad como el 

mantener una higiene adecuada para prevenir la morbilidad y al contar con un 

ambiente limpio se puede disminuir el número de casos de infección. 

De acuerdo con Silva et al. (2020) esta teoría surge porque Nightale 

comienza a investigar la alta tasa de mortalidad en el Hospital King's College y 

comienza a relacionar los factores que tenían en común, a partir de ello, 

recomienda la modificación del entorno, es decir, limpieza constante del ambiente, 
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lavado de mano y con ello se vio reducido el número de casos. Por ende, se puede 

referir la importancia que tiene esta teoría para el estudio, dado que, con prácticas 

higiénicas y la modificación del ambiente puede reducirse los casos infecciosos.  

Ahora bien, la siguiente teoría abordada es la del cuidado humanizado y 

según Guerrero et al. (2015) fue desarrollada por Jean Watson y enmarca un 

pensamiento de transformación, dado que, busca que los profesionales de la salud 

funjan como un ente motivador en el proceso del cuidado siempre cumpliendo con 

las normas éticas; en este sentido, su fundamento se basa en atender las 

necesidades del paciente con la intención de satisfacerlas, además de priorizar la 

participación del mismo dentro del proceso recuperativo. En este sentido, Alexandre 

et al. (2020) refieren que esta teoría tiene tres pilares la mente, el cuerpo y alma 

que conjuntamente permiten una relación de confianza y ayuda entre el cuidador y 

el paciente; de tal forma que se ve relacionada la espiritualidad como un ideal moral.  

Ahora bien, se puede referir que las estrategias de atención en telemedicina 

según Gajarawala y Pelkowski (2021) cubren todos aquellos aspectos como la 

educación médica, monitoreo remoto de pacientes, consulta de pacientes mediante 

videoconferencia, aplicaciones de salud inalámbricas y transmisión de imágenes e 

informes médicos. Así mismo, según Schwamm (2014) incluye una amplia gama 

de prácticas y especialidades e implica interacciones entre pacientes y proveedores 

a través del teléfono, correo electrónico, videoconferencias o conferencias, Internet 

y dispositivos remotos.  

Para la Pan American Health Organization (PAHO, 2016) estas se refieren 

tanto a las teleconsultas para el seguimiento, diagnóstico o tratamiento a distancia 

de los pacientes, como a los servicios de telemonitorización para pacientes, 

generalmente crónicos, y suelen incluir el registro de parámetros biológicos. 

Además, estas también incluyen la comunicación electrónica entre profesionales 

para facilitar acciones coordinadas. En este sentido, las estrategias de atención 

incluyen consultas de pacientes en línea, control remoto, enfermería de telesalud y 

rehabilitación física y psiquiátrica remota; lo cual permite mejores opciones de 

atención médica, aumenta la calidad y el rendimiento de los servicios de 

emergencia, reduce el tiempo para realizar un diagnóstico y ahorra costos tanto 
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para los médicos como para los pacientes al optimizar los procedimientos clínicos 

y reducir los gastos de viaje a los hospitales (Haleen et al, 2021) 

Siguiendo la idea anterior, las estrategias de atención en telemedicina se 

evaluarán en base a cuatro dimensiones, comenzando por la estratificación de 

riesgo, la cual permite identificar el estado de salud del paciente y con ello se facilita 

la elección terapéutica a seguir y las estrategias de prevención de acuerdo a las 

necesidades del usuario (López et al, 2015) en función de ello se toma como 

indicador el 4C (Coronavirus Clinical Characterisation Consortium) Mortality Score, 

el cual incluye 8 variables valoradas en el momento de la internación: sexo, edad, 

número de comorbilidades, frecuencia respiratoria, saturación periférica de 

oxígeno, nivel de conciencia y niveles séricos de urea y de proteína C-reactiva 

(PCR). 

La segunda dimensión a son las pruebas de evaluación, las cuales implican 

establecer la gravedad de la infección respiratoria por COVID-19 a fin de poder 

tomar las medidas preventivas correspondiente (Ministerio de Salud Pública de 

Ecuador, 2020). En consecuencia, se toman como indicadores los resultados de la 

CRB 65 – BIOMARCADORES, la cual permite identificar el grado de la neumonía, 

seguidamente la Q-SOFA - Escala Conciencia, Presión Arterial y Frecuencia 

Respiratoria, el NEWS-2 COVID 19 – que viene a ser la puntuación de predicción 

de riesgos para pacientes con COVID 19, al igual que se considera la escala FRAIL  

para evaluar factores de Riesgo, la VGI o valoración geriátrica integral, y finalmente 

la Brescia-COVID -que viene a ser la escala de severidad respiratoria modificada. 

La tercera dimensión a evaluar es la atención médica, la cual es el conjunto 

de procesos por los cuales se concreta la provisión y prestación de cuidados al 

paciente (Rennert et al, 2021) y como indicadores se toman en cuenta la visita 

domiciliaria, que implica la asistencia del personal de salud al domicilio del asistido 

de ser necesario; como segundo indicador se toma en cuenta la entrega del kit 

médico que implica la suministración de materiales para el autocuidado y 

aislamiento del mismo y, por último, la entrega de un folleto educativo o 

sensibilización; la cual implica suministrarle al paciente y familiares información 

referente a la enfermedad, el tratamiento, alimentación y la prevención de la 

propagación de la misma. 
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Y la última dimensión a evaluar es el monitoreo y seguimiento, siendo esta 

una estrategia que permite manejar a los pacientes y garantizar que en todos los 

casos de COVID-19 se brinde un apoyo adecuado tanto médico como psicológico 

para poder cumplir con las pautas de aislamiento y así prevenir la propagación de 

la infección (Al-Tawafiq et al, 2021) y como indicadores se toma la revalorización 

de resultados a través de la teleconsulta y el seguimiento telefónico diario a fin de 

analizar el avance de la enfermedad y la recuperación del paciente. 

Entorno a la segunda variable, la prevención de mortalidad de pacientes 

COVID-19 puede definirse como el conjunto de actividades orientadas al control, 

relevamiento, estimulo, asistencia, acompañamiento y vigilancia del cumplimiento 

de medidas a fin de reducir los perjuicios o remediar los daños ocasionados por la 

enfermedad. Por otra parte, también puede referirse que son todas aquellas 

acciones orientadas al diagnóstico temprano, la detección de complicaciones como 

las comorbilidades y el pronóstico de gravedad a fin de reducir el índice de 

mortalidad (Organización Mundial de la Salud - OMS, 2020).  

A partir de ello se evalúan cuatro dimensiones, siendo la primera el grado 

de afección, el cual se clasifica como bajo si el paciente es menor a 59 años, es 

asintomáticos, no presenta comorbilidad y tiene la prueba de PCR-pendiente, será 

medio cuando el paciente sea menor a 59 años, presente al menos 1 síntoma o 

síntomas leves, no posea comorbilidad y tenga el PCR pendiente; así mismo, se 

considerará como alto cuando el mismo sea mayor a 60 años tenga uno más 

síntomas posea alguna comorbilidad y tenga el PCR pendiente; finalmente se 

considerará como muy alto cuando sea mayor a 60 años posea uno o más síntomas 

con alguna o varias comorbilidades y su PCR sea positivo.  

La segunda dimensión es la comorbilidad haciendo referencia a la 

presencia de uno o más trastornos de manera simultánea en una persona o bien 

que ocurra uno después del otro, en consecuencia se toman como indicadores 

enfermedades de tipo vasculares, pulmonares, diabetes, VIH, Autoinmune, 

oncológicas y renales; así mismo, se toman como indicadores el uso prolongado 

de medicamentos, consumo de sustancias toxicas, síntomas atípicos y el ser mayor 

de 60 años, dado que, la COVID-19 puede tornarse delicada cuando se presenta 

alguno de estos factores en el usuario (Ejaz et al, 2020). 
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La tercera dimensión a evaluar es el pronóstico, siendo esta la predicción 

que se efectúa entorno a la evolución del paciente y el resultado de la enfermedad, 

el cual se efectúa a partir de los signos y síntomas clínicos presentes. En 

consecuencia, el pronóstico se evaluará en base a los siguientes indicadores grave, 

moderado y leve, a partir de ello se toman las acciones a considerar para la mejora 

del mismo; además se tienen como indicadores el estar recuperado, recuperado 

con secuelas y fallecido; los cuales indican el grado de éxito del tratamiento y las 

acciones tomadas (Li et al, 2021).  

Finalmente, la última dimensión a evaluar es la adherencia al tratamiento 

que hace referencia al comportamiento que tiene una persona entorno a la toma 

del medicamento, el seguimiento del régimen alimentario y el cambio en el modo 

de vida de acuerdo a las recomendaciones dadas por el prestador de servicios 

asistenciales. Y como indicadores se toman en cuenta el aislamiento, el cual se 

refiere restricción de salida fuera de su domicilio, la medicación, la cual implica la 

toma del mismo; internamiento en caso de complicaciones y el registro y control del 

paciente (Edifor et al, 2020) 
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III. MÉTODOLOGÍA

3.1. Tipo y diseño de investigación 

El Tipo de Investigación usada fue básica, dado que, se hizo uso de los 

fundamentos teóricos encontrados para poder comprender la realidad y con ello 

poder responder ante los problemas aplicados (Hernández y Mendoza, 2018). 

El Diseño de Investigación fue el no experimental – descriptivo, en este 

sentido, las variables no se alteraron por ningún motivo ni se intervino en la muestra 

para la obtención de información ajena a la realidad, se buscó la descripción de los 

hechos a fin de analizar las interacciones de las variables (Bleske et al, 2015).  

El nivel de Investigación fue correlacional causal, dado que se buscó analizar 

la incidencia de una variable sobre la otra, ello a través del nivel de magnitud que 

presenten las mismas (Santa y Filiberto, 2016). El enfoque de Investigación fue 

cuantitativo, dado que, entre sus principales características tiene como objeto de 

estudio un fenómeno medible, en el cual esta normado por postulados deductivos 

habilitando así la generalización y estandarización de los hallazgos (Kerlinger y 

Howard, 2002)  

Figura  1. 

Esquema del diseño correlacional-causal 

3.2. Variables y operacionalización 

Variable independiente: estrategias de atención en telemedicina 

Esquema:  O₁

M  r 

 O₂
Dónde: 

M = Muestra 

O₁ = Estrategias de atención en telemedicina 

O₂= Prevención de mortalidad de pacientes COVID-19 

r = Incidencia de las variables de estudio 
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Definición conceptual: Se refiere a que las estrategias de atención en 

telemedicina según Gajarawala & Pelkowski (2021) cubren todos aquellos aspectos 

como la educación médica, monitoreo remoto de pacientes, consulta de pacientes 

mediante videoconferencia, aplicaciones de salud inalámbricas y transmisión de 

imágenes e informes médicos.  

Definición operacional: La variable se medirá en base a una ficha de registro que 

evaluará la estratificación del riesgo, evaluación, la atención médica y el 

seguimiento y monitoreo.  

Variable dependiente: Prevención de mortalidad de pacientes COVID-19 

Definición conceptual: Puede definirse como el conjunto de actividades 

orientadas al control, relevamiento, estimulo, asistencia, acompañamiento y 

vigilancia del cumplimiento de medidas a fin de reducir los perjuicios o remediar los 

daños ocasionados por la enfermedad (OMS, 2020).  

Definición operacional: La variable se medirá en función de una ficha de registro 

que mida el grado de afección, las comorbilidades, pronostico y la adherencia al 

tratamiento.  

3.3. Población (criterios de selección), muestra, muestreo, unidad de análisis 

La población del estudio se delimitó en función de las características o fenómenos 

que se buscan estudiar, dado que, estos guardan estrecha relación con el mismo y 

a partir de ella se puede comprender el fenómeno, por tal razón, esta puede 

conformarse por documentos, animales, personas, etc. (Van Rijnsoever, 2017) Es 

importante referir que la población estuvo conformada por los registros de atención 

a usuarios de la empresa Expertta, siendo catalogada como infinita, dado que, se 

poseían más de 18mil registros. 

Criterios de inclusión: 

- Registros entre el periodo Diciembre 2020- Junio 2021

- Registros de usuarios que padezcan COVID-19

-Registros de usuarios mayores de edad

Criterios de exclusión:
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- Incumplir con uno o más criterios de inclusión.

- Registros rellenados de forma errónea

Muestreo 

Se aplicó un muestro de tipo probabilístico para poblaciones infinitas, donde, la 

selección de los participantes una vez determinado el tamaño serán elegidos bajo 

un muestro aleatorio simple, es decir, al azar. En base a lo anterior, se ha empleado 

la siguiente formula: 

Figura  2. 

Fórmula de muestreo para poblaciones infinitas 

𝑛
𝑍 1 − 𝑎/22 ∗ 𝑠2

𝑑2

n= 180 

Muestra 

Se considera a la muestra como la unidad de la cual se extraerá la información, 

puesto que, esta permite generalizar lo resultados en toda la población. (Van 

Rijnsoever, 2017). La muestra se conformó por 180 registros de la empresa 

Expertta. 

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

La técnica usada en el presente estudio fue la observación, dado que, los datos 

fueron recogidos de fuentes documentarias, así mismo, como instrumento de 

recaudación de datos se empleó una ficha de registros para el análisis de datos 

macro a uno específico, en este sentido, la misma permitió la recopilación de los 

datos (Hernández y Mendoza, 2018). 

3.5. Procedimientos 
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En la presente investigación los primeros pasos abordados partieron desde la 

percepción de un problema, en el cual, se establecieron las variables a analizar a 

fin de poder consolidar el sustento teórico y metodológico que rigió el presente 

estudio. A partir de ello, se construyeron los instrumentos de recolección datos.  

Posteriormente los datos fueron analizados mediante estos instrumentos y se 

procesó la información para el cumplimiento de los objetivos plasmados. 

3.6. Método de análisis de datos 

En primer lugar, se solicitó a la empresa Expertta sus registros de telemedicina de 

pacientes con COVID-19, una vez obtenidos los permisos estos fueron analizados 

desde el 2020 al 2021 a fin de ir excluyendo aquellos que hayan incumplido con los 

criterios de inclusión y exclusión; finalmente, una vez obtenidos los registros finales 

se procedió con el traslado de la información a los instrumentos diseñados. 

Posteriormente a la recopilación de datos se inició con el proceso de 

codificación y tabulación en el programa informático Microsoft Excel, en el mismo 

se analizaron los datos de manera descriptiva; luego de ellos esta base de datos 

se trasladó al programa estadístico SPSS en su versión 26.0 y Jamovi versión 1.1.7 

a fin de poder proceder con el análisis de correlación entre las variables con el 

propósito de comprobar las hipótesis, dar respuesta a las interrogantes y cumplir 

con los objetivos plasmados.  

 

3.7. Aspectos éticos 

El presente estudio se desarrolló de acuerdo a los siguientes criterios éticos: i) 

Originalidad: A fin de garantizar el derecho de autor cada una de las ideas de otros 

autores será debidamente citada y referenciada; ii)Beneficencia: El estudio buscó 

generar beneficios en pro de la empresa y usuarios finales; y iii)  Veracidad: 

Los resultados obtenidos en la investigación fueron presentados sin ningún tipo de 

manipulación que puedan beneficiar al investigador.  
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IV. RESULTADOS

4.1. Análisis descriptivo  

Caracterización de la muestra 

Tabla 1 
Características de la muestra (n=180) 

Características Frec % 

Genero 
Masculino 82 46% 

Femenino 98 54% 

Edad 

20 - 30 años 20 11% 

31 - 40 años 17 9% 

41 - 50 años 27 15% 

51 a 60 años 64 36% 

61 años a más 52 29% 

En la tabla 1 se presentan las características sociodemográficas de la muestra 

analizada, siendo ésta constituida por 180 pacientes de la empresa Expertta Salud 

y se puede apreciar que del total evaluados 54% (98) son del género femenino, 

mientras que el 46% (82) son del género masculino. Referente a la edad el 36% 

(64) tienen un rango de edad entre los 51 a 60 años, seguido del 29% (52) tiene un

rango de edad entre los 61 años a más, el 15% (27) tienen entre a 41 a 50 años, el 

11% (17) tienen entre 20 a 30 años de edad y el 9% (17) tiene entre 31 a 40 años; 

en base a lo analizado se ha podido determinar que los pacientes poseen una edad 

mayor a 50 años. 

Análisis descriptivo de las variables y dimensiones 

Tabla 2 
Análisis descriptivo de las variables 

Variables Calificación Frec. % 

Estrategias de atención en 
telemedicina 

Deficiente 47 26% 

Regular 133 74% 

Eficiente 0 0% 

Prevención de mortalidad 

Bajo 47 26% 

Medio 107 59% 

Alto 26 14% 
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En la tabla 2 se muestra el análisis descriptivo de las variables, donde se puede 

apreciar que el nivel de las estrategias en telemedicina es regular prevalentemente 

en un 74% y el 26% es considerado como deficiente, además, la prevención de 

mortalidad presenta mayor variedad en un 59% es clasificada como media, baja en 

un 26% y alta en un 14%. Es posible que los resultados sean prevalentemente 

medios, dado que, la estratificación del riesgo, la atención médica y el monitoreo y 

seguimiento no estén resultando favorables para obtener una prevención de la 

mortalidad alta. 

 

Tabla 3 
Tabla cruzada entre las estrategias de atención en telemedicina y la prevención 
de mortalidad 

 

Prevención de mortalidad 

Total Bajo Medio Alto 

Estrategias de 

atención en 

telemedicina 

Deficiente Recuento 31 30 6 67 

% del total 17,2% 16,7% 3,3% 37,2% 

Regular Recuento 16 77 20 113 

% del total 8,9% 42,8% 11,1% 62,8% 

Total Recuento 47 107 26 180 

% del total 26,1% 59,4% 14,4% 100,0% 

 

En la tabla 3 se presenta el análisis cruzado entre las estrategias de atención en 

telemedicina con la prevención de mortalidad de pacientes de COVID, en el cual se 

puede apreciar que cuando las estrategias presentan un nivel deficiente la 

prevención de mortalidad es deficiente en un 17,2%, así mismo, cuando esta 

presenta puntuaciones regulares la prevención se ubica en un nivel medio con un 

42,8%. 

Tabla 4 
Tabla cruzada entre la estratificación de riesgo y la prevención de mortalidad 

 

Prevención de mortalidad 

Total Bajo Medio Alto 

Estratificación del riesgo  Deficie

nte 

Recuento 15 18 1 34 

% del total 8,3% 10,0% 0,6% 18,9% 

Regula

r 

Recuento 32 89 25 146 

% del total 17,8% 49,4% 13,9% 81,1% 

Total Recuento 47 107 26 180 

% del total 26,1% 59,4% 14,4% 100,0% 
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En la tabla 4 se presenta el análisis cruzado entre la estratificación del riesgo en 

telemedicina con la prevención de mortalidad de pacientes de COVID, en el cual se 

puede apreciar que cuando la estratificación del riesgo presenta un nivel deficiente 

la prevención de mortalidad es deficiente en un 10,0%, así mismo, cuando esta 

presenta puntuaciones regulares la prevención se ubica en un nivel medio con un 

49,4%. 

 

Tabla 5 
Tabla cruzada entre las pruebas de evaluación y la prevención de mortalidad 

 

Prevención de mortalidad 

Total Bajo Medio Alto 

Pruebas de evaluación Deficiente Recuento 33 82 20 135 

% del total 18,3% 45,6% 11,1% 75,0% 

Regular Recuento 14 25 6 45 

% del total 7,8% 13,9% 3,3% 25,0% 

Total Recuento 47 107 26 180 

% del total 26,1% 59,4% 14,4% 100,0% 

 

En la tabla 5 se presenta el análisis cruzado entre las pruebas de evaluación con la 

prevención de mortalidad de pacientes de COVID, en el cual se puede apreciar que 

cuando las pruebas de evaluación presentan un nivel deficiente la prevención de 

mortalidad presenta un nivel medio en un 45,6%, así mismo, cuando esta presenta 

puntuaciones regulares la prevención se ubica en un nivel medio con un 13,9%. 

 

Tabla 6 
Tabla cruzada entre la atención médica en telemedicina y la prevención de 
mortalidad 

 

Prevención de mortalidad 

Total Bajo Medio Alto 

Atención médica  Deficiente Recuento 27 25 1 53 

% del total 15,0% 13,9% 0,6% 29,4% 

Regular Recuento 20 82 25 127 

% del total 11,1% 45,6% 13,9% 70,6% 

Total Recuento 47 107 26 180 

% del total 26,1% 59,4% 14,4% 100,0% 
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En la tabla 6 se presenta el análisis cruzado entre la atención médica en 

telemedicina con la prevención de mortalidad de pacientes de COVID, en el cual se 

puede apreciar que cuando la atención médica presenta un nivel deficiente la 

prevención de mortalidad es baja en un 15,0%, así mismo, cuando esta presenta 

puntuaciones regulares la prevención se ubica en un nivel medio con un 45,6%. 

 

Tabla 7. 

Tabla cruzada entre el monitoreo y seguimiento en telemedicina y la prevención 

de mortalidad 

 

Prevención de mortalidad 

Total Bajo Medio Alto 

Monitoreo y seguimiento Deficiente Recuento 25 25 7 57 

% del total 14,0% 14,0% 3,9% 32,0% 

Regular Recuento 21 82 13 116 

% del total 11,8% 46,1% 7,3% 65,2% 

Eficiente Recuento 0 0 5 5 

% del total 0,0% 0,0% 2,8% 2,8% 

Total Recuento 46 107 25 178 

% del total 25,8% 60,1% 14,0% 100,0% 

 

En la tabla 7 se presenta el análisis cruzado entre el monitoreo y seguimiento con 

la prevención de mortalidad de pacientes de COVID, en el cual se puede apreciar 

que cuando el monitoreo y seguimiento presenta un nivel deficiente la prevención 

de mortalidad es deficiente en un 14,0%, así mismo, cuando esta presenta 

puntuaciones regulares la prevención se ubica en un nivel medio con un 46,1%. 

 

4.2. Análisis inferencial 

 

Comprobación de hipótesis general 

Ha: Existe incidencia significativa y directa entre las estrategias de atención en 

telemedicina y la prevención de mortalidad 

Ho: No existe incidencia significativa y directa entre las estrategias de atención en 

telemedicina y la prevención de mortalidad 
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Tabla 8. 
Análisis de asociación entre las estrategias de atención en telemedicina y la 
prevención de mortalidad 

 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 22,697a 2 ,000 

Razón de verosimilitud 22,304 2 ,000 

Asociación lineal por lineal 17,811 1 ,000 

N de casos válidos 180   

 

En la tabla 8 se puede observar la asociación entre las estrategias de atención en 

telemedicina, donde se determina que estas inciden sobre la prevención de 

mortalidad, dado que, el valor de significancia fue menor a 0,05; en base al hallazgo, 

se puede rechazar la hipótesis nula y aceptar la hipótesis de investigación, es decir, 

existe incidencia significativa y directa entre las estrategias de atención en 

telemedicina y la prevención de mortalidad. 

 

 

Comprobación de hipótesis especifica 1 

Ha: Existe incidencia significativa y directa entre la estratificación de riesgo y la 

prevención de mortalidad 

Ho: No existe incidencia significativa y directa entre la estratificación de riesgo y la 

prevención de mortalidad 

 

Tabla 9. 
Análisis de asociación entre la estratificación de riesgo y la prevención de 
mortalidad 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 9,343a 2 ,009 

Razón de verosimilitud 10,162 2 ,006 

Asociación lineal por lineal 9,262 1 ,002 

N de casos válidos 180   
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En la tabla 9 se puede observar la asociación entre la estratificación del riesgo 

donde se determina que estas inciden sobre la prevención de mortalidad, dado que, 

el valor de significancia fue menor a 0,05; en base al hallazgo, se puede rechazar 

la hipótesis nula y aceptar la hipótesis de investigación, es decir, existe incidencia 

significativa y directa entre la estratificación de riesgo y la prevención de mortalidad. 

 

Comprobación de hipótesis especifica 2 

Ha: Existe incidencia significativa y directa entre las pruebas de evaluación y la 

prevención de mortalidad 

Ho: No existe incidencia significativa y directa entre las pruebas de evaluación y la 

prevención de mortalidad 

 

Tabla 10. 
Análisis de asociación entre las pruebas de evaluación y la prevención de 
mortalidad 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 45,904a 4 ,000 

Razón de verosimilitud 34,201 4 ,000 

Asociación lineal por lineal 15,696 1 ,000 

N de casos válidos 180   

 

En la tabla 10 se puede observar la asociación entre las pruebas de evaluación, 

donde se determina que estas inciden sobre la prevención de mortalidad, dado que, 

el valor de significancia fue menor a 0,05; en base al hallazgo, se puede rechazar 

la hipótesis nula y aceptar la hipótesis de investigación, es decir, existe incidencia 

significativa y directa entre las pruebas de evaluación y la prevención de mortalidad 

 

Comprobación de hipótesis especifica 3 

Ha: Existe incidencia significativa y directa entre la atención médica y la 

prevención de mortalidad 

Ho: No existe incidencia significativa y directa entre la atención médica y la 

prevención de mortalidad 
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Tabla 11. 
Análisis de asociación entre la atención médica en telemedicina y la prevención 
de mortalidad 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 27,845a 2 ,000 

Razón de verosimilitud 29,264 2 ,000 

Asociación lineal por lineal 26,645 1 ,000 

N de casos válidos 180   

 
En la tabla 11 se puede observar la asociación entre la atención médica en 

telemedicina, donde se determina que estas inciden sobre la prevención de 

mortalidad, dado que, el valor de significancia fue menor a 0,05; en base al hallazgo, 

se puede rechazar la hipótesis nula y aceptar la hipótesis de investigación, es decir, 

existe incidencia significativa y directa entre la atención médica y la prevención de 

mortalidad 

 

Comprobación de hipótesis especifica 4 

Ha: Existe incidencia significativa y directa entre el monitoreo y seguimiento y la 

prevención de mortalidad 

Ho: No existe incidencia significativa y directa entre el monitoreo y seguimiento y 

la prevención de mortalidad 

 

Tabla 12. 
Análisis de asociación entre el monitoreo y seguimiento en telemedicina y la prevención 

de mortalidad 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 45,904a 4 ,000 

Razón de verosimilitud 34,201 4 ,000 

Asociación lineal por lineal 15,696 1 ,000 

N de casos válidos 178   

 

En la tabla 12 se puede observar la asociación entre el monitoreo y seguimiento en 

telemedicina, donde se determina que estas inciden sobre la prevención de 

mortalidad, dado que, el valor de significancia fue menor a 0,05; en base al hallazgo, 
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se puede rechazar la hipótesis nula y aceptar la hipótesis de investigación, es decir, 

existe incidencia significativa y directa entre el monitoreo y seguimiento y la 

prevención de mortalidad  
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V. DISCUSIÓN 

Los hallazgos encontrados serán contrastados con las evidencias de otros estudios 

que permitirán determinar la similitud y dispares entre diferentes perspectivas 

teóricas. En consecuencia, las evidencias de la investigación se presentan en 

función del orden de los objetivos, sin embargo, es menester hacer mención de las 

evidencias descriptivas encontradas donde de los 180 registros provenientes de la 

empresa Expertta se encontró que la mayor prevalencia de pacientes era del 

género femenino en un 54% y con una edad comprendida entre los 51 a 60 años, 

bajo esta idea se puede referir que la población se encontraba entre el rango de 

adulto y adulto mayor y que el género femenino era el que más usaba los servicios 

ofrecidos por la empresas.  

 

 Así mismo, referente a los datos encontrados a nivel descriptivo se pudo dar 

a conocer que las estrategias de atención en telemedicina presentaron un nivel 

regular en un 74% y además la prevención de mortalidad presentó un nivel medio 

en un 59%, en base a ello, se puede decir que en otras latitudes los resultados 

resultan similares, por ejemplo, en Estados unidos se tuvo un registro del 30% de 

la atención brindada, donde el seguimiento dado era de una sola vez por semana 

y como refiere Demeke et al. (2020) esto resultaba insuficiente, puesto que, los 

pacientes no seguían las indicaciones dadas por el médico tratante y, además, 

estos tenían desconfianza de la información brindada por el personal de salud y de 

igual manera en el Perú la situación fue parecida, dado que, Álvarez et al. (2021) 

dio a conocer que la comunicación a través de la telemedicina no resultaba efectiva, 

se evidenciaba mucha desconfianza entre lo comunicado por el médico y los mitos 

sobre la COVID-19. 

 

De acuerdo con lo anterior, se puede decir que la implementación de las 

estrategias de atención en telemedicina con premura genera que el nivel de 

prevención de morbilidad no sea del todo efectivo, debido a que, llegan a 

presentarse barreras cognitivas y actitudinales que afectan las estrategias dadas 

por los centros de salud; lo cual ocasiona que los usuarios prefieran la 

automedicación, dejen de lado la atención recibida y perciba que las instrucciones 

dadas por el personal de salud no vayan en coherencia con la mejora de su salud. 
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De acuerdo a lo referido, se puede evidenciar que los centros de salud que 

deseen implementar estas estrategias deben apoyarse en sistemas teóricos que 

les ayuden a comprender la aceptación del usuario y el personal de atención, por 

ejemplo, el modelo de aceptación de las tecnologías propuesta en 1989 por Davis 

donde Portz et al. (2019) da a conocer que las personas utilizan un sistema basado 

en la utilidad y la facilidad de uso, a partir de ello se determina la aceptación del 

usuario y el comportamiento que este pueda tener. Así mismo, como refiere 

Castiblanco et al. (2021) para poder integrar la telemedicina bajo este supuesto 

teórico es necesario considerar una interfaz de fácil uso con características 

entendibles y que sobre todo se brinde capacitación a los usuarios para que estos 

puedan participar de manera activa 

  

A partir del objetivo general se logró demostrar que las estrategias de 

atención en telemedicina inciden sobre la prevención de mortalidad, esto fue 

comprobado tanto a nivel descriptivo porque se dio a conocer que cuanto las 

estrategias de atención en telemedicina presentaron valores regulares la 

prevención de mortalidad presentó un nivel medio en un 42,8%; mientras que en el 

apartado estadístico se evidenció que el valor de significancia fue menor a 0,05 y a 

través de ellos se comprobó la hipótesis de investigación demostrándose la 

incidencia.  

 

Estos resultados se pueden relacionar con los hallazgos de López, et al. 

(2021) quienes concluyen que la rapidez por implementar la telemedicina no fue del 

todo efectiva por la brecha digital presente en los adultos mayores, ya que, no se 

encontraban preparados generando un desgaste en cada etapa del proceso; así 

mismo, se vinculan con los hallazgos de Monraz. et al. (2021) quienes concluyeron 

que las estrategias de telemedicina son indispensables, pero en áreas rurales se 

dificulta el acceso acrecentando los posibles casos de mortalidad. A partir de lo 

anterior puede referirse que las estrategias en telemedicina deben implementarse 

desde ambas realidades, es decir, debe adaptarse el personal médico y debe 

acoplarse los usuarios a la misma a fin de contar con resultados favorables. 
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En función del primer objetivo se logró demostrar que la estratificación del 

riesgo incide sobre la prevención de mortalidad, esto fue comprobado tanto a nivel 

descriptivo porque se dio a conocer que cuando la estratificación del riesgo 

presentó valores regulares la prevención de mortalidad presentó un nivel medio en 

un 49,2%; mientras que en el apartado estadístico se evidenció que el valor de 

significancia fue menor a 0,05 y esto permitió demostrar la incidencia entre la 

dimensión estratificación del riesgo sobre la prevención de mortalidad.  

 

Lo mencionado se relacionó con las evidencias encontradas por Cassar, et 

al. (2021) quienes concluyen que las estrategias implementadas fueron efectivas al 

permitir conocer el estado del paciente donde solo 25,7% presentaron 

comorbilidades significativas, a través de ello se realizó la evaluación médica, el 

seguimiento y control de los mismos garantizando así la gestión médica y aliviando 

la carga hospitalaria; además se evidenció que solo 18 pacientes (5%) fueron 

remitidos a urgencias.  Esto permite comprender que pese al esfuerzo realizado por 

el personal de salud aún existe desconfianza por parte de los usuarios y ello impide 

que se brinde de manera eficiente la estratificación del riesgo en el país, sin 

embargo, en otros países con mejor adaptación a la telemedicina los resultados 

son más favorables, como lo son Estados Unidos, Canadá, India y Reino Unido 

quienes han venido implementado los servicios de telemedicina desde la década 

de los 50. 

 

De acuerdo con el segundo objetivo específico se demostró que las pruebas 

de evaluación inciden sobre la prevención de mortalidad, esto fue comprobado 

tanto a nivel descriptivo, porque se dio a conocer que cuando las pruebas de 

evaluación presentaron valores deficientes la prevención de mortalidad presentó un 

nivel medio en un 45,6%; mientras que en el apartado estadístico se evidenció que 

el valor de significancia fue menor a 0,05 y esto permitió demostrar la hipótesis se 

estudió.   

 

Los hallazgos encontrados se vinculan con los resultados obtenidos en el 

estudio de Ojeda (2021) quienes concluyen que en el Perú se utilizan técnicas de 

tratamiento y seguimiento poco actualizadas y desarticuladas, lo cual, impide el 
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manejo integral del paciente y esto resulta en comorbilidades e incidentes fatales. 

De igual forma, Curioso y Galán (2021) obtuvieron resultados parecidos porque 

demostraron que es necesaria la implementación de guías que permitan orientar al 

personal de salud acerca de las estrategias a desarrollar con la telemedicina, de 

igual forma, es necesario educar a los usuarios y personal para que los procesos 

se den de manera óptimas.  

 

Estos hallazgos dan a conocer que es necesario implementar guías y 

controles para el seguimiento del paciente con la intención de prevenir la mortalidad 

de los mismos; adicional a ello, se puede referir que el usuario puede percibir plena 

confianza del servicio brindado, se podría mejorar a través de ello la calidad del 

servicio prestado y obtener un mayor grado de satisfacción por parte de los 

pacientes de la empresa. 

 

En concordancia con el cuarto objetivo específico se logró identificar que la 

atención médica incide sobre la prevención de mortalidad, , esto fue comprobado 

tanto a nivel descriptivo porque se dio a conocer que cuando la atención médica 

presentó valores regulares la prevención de mortalidad presentó un nivel medio en 

un 45,6%; mientras que en el apartado estadístico se evidenció que el valor de 

significancia fue menor a 0,05 y esto permite demostrar la hipótesis de estudio, es 

decir, la existencia de incidencia de la atención médica sobre la prevención en 

mortalidad. 

 

Lo anterior puede se puede comparar con los hallazgos de Legler, et al., 

(2021) quien demostró que el 46% no se sintieron apoyados emocionalmente 

mediante la comunicación virtual y, en cuanto a la percepción de los médicos se 

evidencia que tenían menos confianza en la capacidad de la atención virtual para 

permitir una evaluación eficaz de la gravedad de la enfermedad. Estos resultados 

permiten denotar que los pacientes desconfían de las estrategias en telemedicina, 

lo cual no permite que la atención médica sea eficaz al momento de brindar un 

diagnóstico clínico para la prevención y monitoreo del estado del paciente. 

 



  

31 
 

En coherencia con el quinto objetivo se dio a conocer que el monitoreo y 

seguimiento incide sobre la prevención de mortalidad, esto fue comprobado tanto 

a nivel descriptivo porque se dio a conocer que cuando el monitoreo y seguimiento 

es regular la prevención de mortalidad presentó un nivel medio en un 46,1%; 

mientras que en el apartado estadístico se evidenció que el valor de significancia 

fue menor a 0,05 y esto permitió demostrar la hipótesis de estudio. 

 

Estos resultados se pueden relacionar con los hallazgos de López, et al. 

(2021) quienes demostraron que muchas de las visitas digitales se dieron a través 

de un audio predeterminado generando así desconfianza en el paciente y, se refiere 

que los pacientes perdieron el seguimiento probablemente por la saturación de 

usuarios. Así mismo, es comparable con los hallazgos de Coffey, et al., (2021) que 

la tasa de complicaciones fue inferior al 1% en aquellos que recibieron 

monitorización de baja intensidad durante los primeros 30 días de COVID-19 y se 

evidencia que se presentaron 27 muertes entre todos los pacientes representando 

un 0,4%, los cuales tuvieron un seguimiento de atención de alta intensidad. De igual 

forma se relaciona con los hallazgos de Cordero, (2021) quien concluye que se 

evidencia una deficiente forma de atención producto de la falta de monitoreo y 

supervisión en la aplicación de la telemedicina. Las evidencias obtenidas permiten 

determinar que las estrategias para el monitoreo y seguimiento no resultan 

favorables en la prevención, en consecuencia, es necesario dinamizar las mismas 

para obtener mayores niveles de prevención. 

 

Referente a las limitaciones encontradas para el desarrollo del estudio se 

encontraron limitaciones de tiempo que pudieron haber impedido la recolección de 

una muestra más grande, en consecuencia, para futuras investigaciones se 

recomienda efectuar un análisis con una mayor cantidad de datos para los 

respectivos análisis y evaluar si los resultados se asemejan a los encontrados en 

el presente estudio. Por otra parte, a nivel teórico los estudios similares resultaron 

escasos, dado que el tema aún resulta novedoso para la sociedad y es poco 

abordado, sin embargo, se consideraron como referentes todos los estudios 

teóricos encontrados en la actualidad a fin de abordar el tema con la mayor amplitud 
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y profundidad que lo requiere a fin de que la investigación resultara rigurosa y 

completa. 

 

Las estrategias de atención en telemedicina que implementa la empresa 

Expertta salud pueden ser llevadas a entidades públicas cumpliendo el proceso de 

adaptación, tal y como refiere PAHO (2016) estas pueden ser llevadas a servicios 

de emergencia o información, además el uso de la telemedicina puede verse 

apoyado de la realidad virtual, inteligencia artificial y la robótica incluso para apoyar 

y supervisar procedimiento de cirugía o bien llevar una cirugía a distancia. Bajo lo 

referido anteriormente, las estrategias de atención en telemedicina pueden ser 

acogidas en cualquier área de un centro médico, sin embargo, esta debe ser 

acoplada de manera progresiva tanto para que los usuarios puedan comprender y 

aceptarla como el personal de salud, a partir de ello podrían obtenerse mejores 

resultados y una calidad de servicio que cumplan las expectativas de los usuarios 

del centro de atención.  
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VI. CONCLUSIONES

Primera: A partir del objetivo general se puede concluir que las estrategias de 

atención en telemedicina inciden sobre la prevención de mortalidad, dado que, el 

valor de significancia fue menor a 0,05; a partir de esto se comprueba la hipótesis 

de investigación. Esto permite demostrar que mientras mejores sean las estrategias 

de atención en telemedicina mejor será la prevención de mortalidad.   

Segunda: En función del primer objetivo específico se concluye que la 

estratificación del riesgo incide sobre la prevención de mortalidad, dado que, el 

valor de significancia fue menor a 0,05; esto permitió demostrar que mientras más 

eficiente sea la estratificación del riesgo mejor será la prevención de mortalidad.   

Tercera: De acuerdo con el segundo objetivo específico se concluye que las 

pruebas de evaluación, donde se determina que estas inciden sobre la prevención 

de mortalidad, dado que, el valor de significancia fue menor a 0,05; esto permitió 

demostrar que mientras más eficiente sean las pruebas de evaluación mejor será 

la prevención de mortalidad.   

Cuarta: En concordancia con el cuarto objetivo específico se concluye que la 

atención médica incide sobre la prevención de mortalidad, dado que, el valor de 

significancia fue menor a 0,05; esto permite demostrar que mientras más eficiente 

sea la atención médica mejor será la prevención de mortalidad.   

Quinta: En coherencia con el quinto objetivo se concluye que el monitoreo y 

seguimiento inciden sobre la prevención de mortalidad, dado que, el valor de 

significancia fue menor a 0,05; esto permite demostrar que mientras más eficiente 

sea el monitoreo y seguimiento mejor será la prevención de mortalidad.   
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VII. RECOMENDACIONES

Primera: Se recomienda al gerente de la empresa Expertta Salud ampliar las 

estrategias en telemedicina a fin de poder facilitar las actividades de diagnóstico y 

tratamiento de médicos con la intención de mejorar la eficacia del trabajo clínico 

personalizado. 

Segunda: Se recomienda al gerente de la empresa Expertta Salud efectuar una 

evaluación secundaria a la estratificación del riesgo a fin de velar que datos 

encontrados en un inicio sean igual en la etapa de revisión y comprobación a fin de 

que estos sean datos sólidos que permitan al personal de salud tomar acciones. 

Tercera: Se recomienda al personal de la empresa Expertta Salud efectuar 

actividades de control, si el paciente presenta síntomas o hay sospechas de ellos 

a fin de volver a realizar las pruebas de evaluación. 

Cuarta: Se recomienda al gerente de la empresa Expertta Salud involucrar a la 

familia del paciente mediante charlas educativas que permitan controlar el estado 

del paciente y el progreso llevado a cabo. 

Quinta: Se recomienda al gerente de la empresa Expertta Salud no solo el contacto 

con el paciente sino con los familiares a fin de que, si el paciente deja la teleconsulta 

notificar al familiar más cercano con la intención de que se cerciore del estado de 

salud del mismo. 
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ANEXOS 

Anexo 1. 

Matriz de operacionalización de variables 

Tabla 13 
Operacionalización de variables 

Variables de 

Estudio 

Definición 

Conceptual 

Definición 

operacional Dimensión Indicadores 
Escala de 

Medición 

VI: 

Estrategias de 

atención en 

telemedicina 

Las estrategias de 

atención en telemedicina 

según Gajarawala & 

Pelkowski (2021) cubren 

todos aquellos aspectos 

como la educación 

médica, monitoreo remoto 

de pacientes, consulta de 

pacientes mediante 

videoconferencia, 

aplicaciones de salud 

inalámbricas y 

transmisión de imágenes 

e informes médicos.  

La variable se 

medirá en base 

a una ficha de 

registro que 

evaluará la 

estratificación 

del riesgo, 

evaluación, la 

atención 

Estratificación 

de riesgo 

El 4C (Coronavirus Clinical Characterisation 

Consortium) Mortality Score incluye 8 variables 

valoradas en el momento de la internación: sexo, 

edad, número de comorbilidades, frecuencia 

respiratoria, saturación periférica de oxígeno, nivel de 

conciencia y nivele séricos de urea y de proteína C-

reactiva (PCR). 

Presenta / 

no presenta 

Pruebas de 

evaluación 

CRB 65 -  

BIOMARCADORES 

Q-SOFA -

Escala Conciencia, Presión Arterial y Frecuencia 

Respiratoria 

NEWS-2 COVID 19 - 

Puntuación de predicción de riesgos para pacientes 

con COVID 19 

FRAIL - 



  

 
 

médica y el 

seguimiento y 

monitoreo. 

Factores de Riesgo 

VGI -Valoración Geriátrica Integral 

Brescia-COVID - 

Escala de Severidad Respiratoria Modificada 

Atención 

médica 

Visita domiciliaria 

. Entrega del KIT 

Folleto educativo 

Monitoreo y 

seguimiento 

Revalorizar con resultados (teleconsulta) 

Seguimiento telefónico diario 

 

 

 

 

 

VD: 

Prevención de 

mortalidad de 

pacientes 

COVID-19 

Se define como el 

conjunto de actividades 

orientadas al control, 

relevamiento, estimulo, 

asistencia, 

acompañamiento y 

vigilancia del 

cumplimiento de medidas 

a fin de reducir los 

perjuicios o remediar los 

daños ocasionados por la 

enfermedad. 

(Organización Mundial de 

la Salud, OMS, 2020).  

 

La variable se 

medirá en 

función de una 

ficha de registro 

que mida el 

grado de 

afección, las 

comorbilidades, 

pronostico y la 

adherencia al 

tratamiento. 

Grado de 

afección 

bajo (<59 años, asintomáticos, sin comorbilidad, pcr-

pendiente) 

Medio (<59 años, 1 síntoma o síntomas leves, sin 

comorbilidad, pcr.pendiente) 

Alto ( >60 años, 1 o más síntomas, con comorbilidad, 

pcr-pendiente) 

 

Muy Alto ( >60 años, 1 o más síntomas, con 

comorbilidad, pcr-positivo) 

Comorbilidad 

Enfermedades 

(Vasculares, Pulmonares, Diabetes, VIH, Autoinmune, 

oncológicas, renales) 

Uso prolongado de médicamentos 

Consumo de sustancias toxicas 



  

 
 

Síntomas atípicos 

>60 años 

Pronostico 

Grave 

Moderado 

Leve 

Recuperado 

Recuperado con secuelas 

Fallecido 

Adherencia al 

tratamiento 

Aislamiento 

Médicación 

Internamiento 

Registro y control del paciente 
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Anexo 3:  

Acuerdo de confidencialidad. 
 

 

 

  



  

 
 

 

 

  



  

 
 

 

 

  



  

 
 

 

 

  



  

 
 

 

 

  



  

 
 

 

 

  



  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 
 

Anexo 4:  

Evidencias de trabajo estadístico. 
 

 

 

 



  

 
 

 

 






