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Resumen
Objetivo: describir las características clínicas y epidemiológicas de pacientes CO-
VID-19 en telemonitoreo en el primer nivel de atención. Materiales y métodos: in-
vestigación descriptiva, transversal, retrospectiva, con una muestra no probabilística a 
conveniencia de 332 registros de pacientes sospechosos a SARS-CoV-2 de un centro 
de atención primaria. Los datos fueron recolectados de la plataforma SISCOVID 19, 
previo permiso de la institución y los datos de identificación personal se protegieron con 
códigos. Resultados: de la población estudiada, fueron del sexo femenino (58,73%) y 
masculino (41,27%), edad media 39 años, 31,02% trabajaban en actividades de servi-
cio, 22,89% amas de casa y 8,73% personal de salud. La hipertensión arterial (5,72%), 
obesidad (3,31%) y enfermedad cardiovascular (2,71%) fueron las comorbilidades 
más frecuentes. El 100,00% diagnosticados con prueba rápida, 86,61 % reportó tener 
contacto domiciliario. Los síntomas al inicio del telemonitoreo incluyeron: tos (56,02%) 
y dolor de garganta (50,00%); 100% de casos recibieron seguimiento telefónico, el 
25,00% mayor a 16 días; los síntomas que perduraron en promedio 6 días fueron: 
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cefalea (6,39%) y dolor de garganta (5,92%); y el más persistente fue la cefalea (6,385 
± 4,555 días). La mayoría de pacientes presentaron un cuadro leve (67,77%). Con-
clusiones: el telemonitoreo ofrece un gran potencial para el seguimiento de pacientes 
en contextos epidémicos, porque permite detectar los casos en forma temprana. Por 
lo tanto disminuye las hospitalizaciones, reduce el riesgo de infección del personal 
de salud y de las familias, disminuye los costos operativos de seguimiento, mejora la 
referencia de casos complicados y permite educar sobre medidas preventivas y de 
tratamiento en el hogar.

Palabras clave: telemonitorización; factores epidemiológicos; atención primaria de 
salud; infecciones por coronavirus.

Clinical and epidemiologic characteristics of COVID-19 
patients in telemonitoring at the first level of care

Summary
Objective: to describe the clinical and epidemiologic characteristics of COVID-19 pa-
tients in telemonitoring at the first level of care. Materials and methods: descriptive, 
cross-sectional, retrospective research, with a non-probabilistic convenience sample of 
332 records of patients suspected of SARS-CoV-2 from a primary health care center. 
The data was collected from the SISCOVID 19 platform, with prior permission from the 
institution, and the personal identification data was protected with codes. Results: of 
the population studied, they were women (58.73%), mean age 39 years, 31.02% wor-
ked in service activities, 22.89% were housewives and 8.73% were health personnel. 
Hypertension (5.72%), obesity (3.31%) and cardiovascular disease (2.71%) were the 
most frequent comorbidities. 100.00% diagnosed with rapid test, 86.61% reported ha-
ving home contact. Symptoms at the start of telemonitoring included: cough (56.02%) 
and sore throat (50.00%); 100% of cases received telephone follow-up, 25.00% longer 
than 16 days; the symptoms that lasted an average of 6 days were: headache (6.39%) 
and sore throat (5.92%); and the one that persisted the most was headache (6,385 ± 
4,555 days). Most of the patients presented mild symptoms (67.77%). Conclusions: 
telemonitoring has great potential for the follow-up of patients in epidemic contexts, 
because it allows early detection of cases. Therefore, it reduces hospitalizations, redu-
ces the risk of infection for health personnel and families, reduces follow-up operating 
costs, improves referral of complicated cases and allows education on preventive 
measures and treatment at home.

Keywords: telemonitoring; epidemiologic factors; primary health care; coronavirus 
infections.

Introducción
La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

[1], a partir de los datos disponibles de la 
COVID-19 y su transmisión, establece que las 

personas con síntomas leves no necesitarán 
hospitalización, y más bien requerirán de aten-
ción en el domicilio, con seguimiento y moni-
toreo telefónico diario. Las condiciones para 
esta atención son claras y deben verificarse 
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con sumo cuidado, a saber: que la persona 
tenga solo síntomas leves y no padezcan 
enfermedades crónicas como cardiopatías y 
neumopatías, insuficiencia renal o trastornos 
asociados a inmunosupresión que acentúen 
el riesgo a complicaciones; por otro lado, el 
personal de la salud, entre ellos el profesional 
de enfermería, debe comprobar que las con-
diciones del hogar sean adecuadas y que el 
paciente y sus familiares puedan cumplir las 
precauciones recomendadas para el aisla-
miento domiciliario, como la higiene de manos, 
respiratoria y del entorno, el distanciamiento 
social, el uso de la mascarilla, etc. Así mismo, 
es indispensable que se establezca un canal 
de comunicación abierto con el personal de 
salud, mientras dure la atención del paciente 
en el domicilio [1,2].

El manejo ambulatorio se desarrolla en el 
primer nivel de atención con apoyo de la familia. 
Permite ofertar una atención cercana y opor-
tuna al paciente, así como orientar la atención 
de los cuadros leves, dejando a los hospitales 
para los casos graves; además de evitar com-
plicaciones, determinar el momento adecuado 
en que el paciente deba acudir al hospital y 
disminuir la letalidad, reforzar el aislamiento 
de los casos a fin de disminuir la transmisión 
a la comunidad y posiblemente evitar la pro-
gresión a enfermedad severa y hospitalaria [3]. 
El seguimiento de los casos leves se maneja 
con el telemonitoreo y la teleorientación por 
el personal de salud, el cual busca evaluar a 
distancia, y de manera sincrónica o asincróni-
ca, la presencia y variación de intensidad de 
los síntomas del paciente, garantizando un 
estrecho seguimiento, en ausencia de riesgo 
de transmisión [4]. En España, el diagnóstico 
y seguimiento de los casos leves de la epide-
mia, así como su vigilancia epidemiológica, se 
realiza en los centros de atención primaria, en 
coordinación con los servicios de salud pública 
y de medicina preventiva [5]. 

En un estudio realizado en Colombia, del to-
tal de infectados por COVID-19, el 80% pueden 

ser tratados en casa y no muestran síntomas 
graves, en contraposición al 20% que deben 
ser hospitalizados. La población más afectada 
es principalmente entre los rangos de edad 20 
y 59 años, equivalente al 79,96%, seguido de 
los rangos 60 y 69 años (8,90%) y los de 70 
y 79 años con el 4,63%. Frente a esta situa-
ción, una de las medidas instauradas desde 
el inicio de la pandemia fue establecer líneas 
de atención de urgencias y emergencias, a 
través de la línea de atención 123, cuya misión 
era no solamente atender la llamada y realizar 
telemedicina para verificar criterio de caso y 
un posible positivo para el virus; además, por 
cada llamada recibida debía realizarse otra lla-
mada días después para verificar nuevamente 
síntomas y establecer si el caso recibido podía 
cerrarse o si debía continuarse el seguimiento 
telefónico [6].

En Cuba, la atención primaria de salud (APS) 
ha sido el pilar para enfrentar la contingencia 
sanitaria causada por la COVID-19, con una 
estrategia integral e integrada de prevención, 
promoción y tratamiento que, junto a la vigi-
lancia en salud, se ha convertido en la base 
de acción del sistema de salud para reducir la 
transmisión del virus, la letalidad de la enfer-
medad y la ocupación de camas de cuidados 
intensivos, mediante acciones de diagnóstico 
precoz, identificación de sospechosos, pesqui-
sa de contactos y asintomáticos, aislamiento 
institucional y domiciliario, seguimiento y 
tratamiento, todo con la participación de las 
comunidades organizadas [7].

En Perú, el Ministerio de Salud (MINSA) [8] 
estipuló el Sistema Integrado para COVID-19 
online (SISCOVID) para realizar el seguimiento 
mediante telemonitoreo, al cual los trabajado-
res de salud de atención primaria, conformado 
por un equipo multidisciplinario, deben acceder 
a través de la web con un usuario y contraseña; 
el sistema muestra tres formatos, a saber: for-
mato 100 (prueba rápida) que es llenado exclu-
sivamente por personal de laboratorio; formato 
200 (investigación epidemiológica) llenado por 
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el profesional médico que realiza la atención 
presencial o virtual, el mismo que contiene da-
tos clínicos epidemiológicos del paciente; y el 
formato 300 (seguimiento clínico), aplicado por 
el profesional que hace el seguimiento clínico 
diario durante el proceso de la enfermedad, 
y que por lo general lo realiza el personal de 
salud en trabajo remoto (TRS) [9], quienes se 
encuentran en aislamiento domiciliario para 
evitar exposición a riesgos y complicaciones en 
el marco de la emergencia sanitaria (médico, 
enfermera, obstetriz, psicólogos, etc.), o por 
el equipo de seguimiento clínico (ESC) [10]. 
Esta ficha brinda las características clínicas 
de los pacientes en seguimiento o monitoreo, 
el cual puede realizarse en dos modalidades: 
por llamada telefónica o por visita domiciliaria. 
De ahí la importancia de esta investigación, ya 
que recolecta información de primera mano, 
respecto al seguimiento clínico realizado por 
el TRS y por los ESC del establecimiento de 
salud, con el objetivo de describir las caracte-
rísticas clínicas y epidemiológicas de pacientes 
COVID-19 en telemonitoreo en el primer nivel 
de atención.

Materiales y métodos
Se realizó un estudio descriptivo, transversal, 

retrospectivo [11] en el consultorio diferenciado 
de COVID-19 del Centro de atención primaria 
Toribia Castro Chirinos de la ciudad de Lamba-
yeque-Perú, de marzo a octubre del año 2020. 
La población estuvo conformada por 698 fichas 
epidemiológicas de pacientes sospechosos a 
SARS-CoV-2 registrados en la plataforma digi-
tal de seguimiento COVID-19 (SISCOVID) del 
Ministerio de Salud Peruano (MINSA). Para la 
selección de la muestra se siguió un muestreo 
no probabilístico por conveniencia; la muestra 
la constituyeron 332 registros. Se incluyeron 
pacientes asintomáticos y sintomáticos que 
tuvieron prueba de laboratorio reactivas a 
SARS-CoV-2 con prueba rápida (PR). Se ex-
cluyeron las fichas con datos incompletos (112) 
duplicados (14) y de gestantes (231). 

Para recoger los datos se utilizó la informa-
ción contenida en las fichas de investigación 
epidemiológica (F200), fichas de seguimiento 
clínico (F300) solicitud de prueba rápida (F100) 
[12,13,14] de los pacientes de la plataforma 
SISCOVID 19, los cuales se organizaron en 
una planilla de datos, diseñada al efecto. Las 
variables recogidas fueron sociodemográficas 
(sexo, edad, ocupación), características clí-
nicas y epidemiológicas (resultado de la PR, 
comorbilidad, síntomas, signos, entorno de 
contacto, aislamiento, tipo de monitoreo, días 
de seguimiento, severidad, signos de alarma, 
evolución, persistencia de síntomas).

Los datos fueron procesados software IBM 
SPSS versión 25 y la hoja de cálculo de Excel 
2016. Se calcularon la distribución de frecuen-
cias absolutas y relativas, media, desviación 
estándar. 

Para realizar la investigación se obtuvo au-
torización de la gerencia del establecimiento 
de salud y así poder acceder a los archivos 
de fichas epidemiológicas y a la plataforma 
virtual de seguimiento con el SISCOVID del 
MINSA. Además, para proteger la identidad 
de los participantes se utilizaron códigos en 
números arábigos desidentificando los datos 
de salud, nombre y apellidos, direcciones, etc. 
en el procesamiento de cada ficha epidemio-
lógica, cumpliendo así con la declaración de 
Helsinki y la Ley N° 29733 de protección de 
datos personales.

Resultados
En la Tabla 1 se describe las variables so-

ciodemográficas de pacientes COVID-19 en el 
primer nivel de atención, donde el 58,73% son 
del sexo femenino y 41,27% del sexo mascu-
lino, la edad media fue de 39,30 ±17,402. Con 
respecto a la ocupación de los afectados, el 
39,75% de casos corresponde a ocupaciones 
de servicios, agricultura, transporte y solo el 
8,73%, corresponde a profesionales que estu-
vieron en contacto directo con pacientes con 
COVID-19.
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Tabla 1. Características sociodemográficas 
de pacientes ambulatorios por COVID-19 

en telemonitoreo en el primer nivel 
de atención, Lambayeque 2020 

Variables n %
Sexo

Femenino 195 58,73
Masculino 137 41,27

Ocupación
Ninguna 3 0,90
Estudiante 35 10,54
Ama de casa 76 22,89
Actividades de servicios , 
agricultura, transporte 132 39,75

Actividades de atención de la salud 
humana y de asistencia social 29 8,73

Comercio, reparación de vehículos 
automotores , construcción 40 12,05

Actividades profesionales, 
científicas y técnicas 6 1,81

Jubilado 11 3,31
Edad (años) media DE*

39,30 ±17,402

*DE=Desviación estándar                           Fuente: elaboración propia

En la Tabla 2 se describen las variables clíni-
cas y epidemiológicas de pacientes al inicio del 
telemonitoreo en el primer nivel de atención; el 
72,29% obtuvieron inmunoglobulina G (IgG) e 
inmunoglobulina M (IgM) reactivo en la prueba 
rápida. El 15,66 % presentó el factor de riesgo 
de ser mayor de 60 años y el 5,72% presentó 
la comorbilidad de HTA al momento del diag-
nóstico. Así mismo presentaron síntomas el 
65,06%, etc. Los síntomas más frecuentes fue-
ron tos (56,02%), dolor de garganta (50,00%) y 
malestar general (47,22%). El 34,64% ha sido 
contacto de caso probable, en su mayoría de 
entorno familiar (82,61%) y tomó como medida 
el aislamiento (81,33%). 

Tabla 2. Características clínicas y epidemiológicas 
al inicio del telemonitoreo de pacientes 
COVID-19 en el primer nivel de atención

Variables fi %
Resultado Prueba Rápida COVID

Inmunoglobulina M (IgM reactivo) 33 9,94
Inmunoglobulina G (IgG reactivo) e 
Inmunoglobulina M (IgM reactivo) 240 72,29

Variables fi %
Inmunoglobulina G (IgG Reactivo) 59 17,77

Comorbilidades y factor de riesgo
Enfermedad cardiovascular 9 2,71
Hipertensión arterial 19 5,72
Obesidad 11 3,31
Otras (diabetes, posparto, enfermedad renal, 
Enfermedad obstructiva crónica, inmunodeficiencia, 
cáncer, enfermedad crónica neurológica, daño 
hepático, enfermedad hepática, asma bronquial)

40 12,02

Mayor de 60 años 52 15,66
Personal de salud 29 8,73

Síntomas
Sin síntomas 116 34,94
Con síntomas 216 65,06
Hipogeusia/anosmia 30 13,89
Dolor muscular/abdominal/
espalda/ articular/pecho 49 22,68

Dolor garganta 108 50,00
Fiebre 93 43,06
Escalofrío 73 33,80
Cefalea 71 32,87
Diarrea 22 10,19
Dificultad respiratoria 17 7,87
Congestión 34 15,74
Tos 121 56,02
Confusión/irritabilidad/
tinnitus del oído izquierdo 6 2,78

Náuseas/ vómitos 13 6,02
Malestar general 102 47,22

Signos
Temperatura 15 4,48
Exudado faríngeo 4 1,20
Inyección de la conjuntiva 4 1,20
Convulsiones 3 0,90
Disnea/ taquipnea 3 0,90

Contacto de caso probable
No 217 65,36
Si 115 34,64

Entorno del contacto
Entorno familiar 95 82,61
Entorno trabajo 13 11,30
Entorno salud 7 6,09

Aislamiento
Sí 270 81,33
No 62 18,67

Fuente: elaboración propia
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La Tabla 3 describe las variables clínicas 
y epidemiológicas de pacientes COVID-19 
durante el telemonitoreo en el primer nivel de 
atención; el 100% del telemonitoreo se hizo a 
través de llamada telefónica y alrededor de la 
mitad (47,29%) duró más de 11 días. Al 73,43% 
se le hizo evolución de alta, el 67,77% ha pre-
sentado un cuadro leve, por lo que la mayoría 
de pacientes (99,70 %) no mostraron signos 
de alarma y el 96,99% no fue hospitalizado. El 
85,84% se recuperó y la duración media de los 
síntomas fue cefalea 6,39 ± 4,56 días, seguido 
de dolor de garganta 5,92 ± 4,03 días y de tos 
5,86 ± 4,41 días. 

Tabla 3. Características clínicas y 
epidemiológicas durante el telemonitoreo de 

pacientes COVID-19 en el primer nivel de atención
Variables fi %

Tipo de monitoreo
Llamada telefónica 332 100,00

Días de seguimiento
Menor o igual a 5 días 101 30,42
6 a 10 días 74 22,29
11 a 15 días 74 22,28
Mayor a 16 días 83 25,00

Se realizó evolución
Inicial 71 21,39
Intermedia 17 5,12
Final 244 73,49

Clasificación de la severidad
Asintomático 100 30,12
Leve 225 67,77
Moderado 7 2,11

Signos de alarma: Disnea, taquipnea, 
SO2<92 , alteración de la conciencia

Sí 1 0,30
No 331 99,70

Hospitalizado
Sí 10 3,01
No 322 96,99

Tipo de evolución
Recuperado 285 85,84
Desconocido 46 13,86
Falleció 1 0,30
Persistencia de síntomas 
durante el seguimiento media DE

Tos 5,86 ±4,41
Dolor de garganta 5,92 ±4,03

Variables fi %
Congestión nasal 4,10 ±3,28
Fiebre 2,48 ±2,30
Malestar general 4,55 ±3,74
Dificultad respiratoria 4,69 ±4,47
Diarrea 3,19 ±2,12
Naúseas/vómitos 3,00 ±2,36
Cefalea 6,39 ±4,56

Fuente: elaboración propia

Discusión
La pandemia de COVID-19 no solo represen-

ta una gran carga para los servicios de salud 
sino también una disrupción significativa en 
la sociedad mundial, en la que los pacientes 
con comorbilidades tienen mayor riesgo de 
adquirir este virus y, por tanto, de necesitar 
hospitalización [15]. La letalidad observada 
está entre el 0,5% y el 4,0%, aunque puede 
estar sobreestimada, ya que los casos asin-
tomáticos y leves no siempre se cuentan. Los 
casos leves pueden autoaislarse en el hogar, 
recibir tratamiento sintomático y seguimiento 
domiciliario para evaluar signos de alarma 
[16]. En medio de esta catástrofe mundial, la 
vigilancia epidemiológica, es una piedra angu-
lar para controlar la pandemia de COVID-19, 
pero la calidad de la vigilancia en los países 
en desarrollo se ve limitada por la falta de ve-
rificación o notificación, la falta de puntualidad 
y la integridad de los datos de vigilancia, así 
como por la escasez de recursos humanos y 
materiales y de capacitación [17]. 

Perú, al igual que muchos países de Latino 
América, sigue siendo uno de los más golpea-
dos, situación agravada por las condiciones 
económicas y del sistema de salud, fragmen-
tado y precario, con uno de los presupuestos 
más bajos (3,00% del producto bruto interno) 
centrado básicamente en el segundo y tercer 
nivel de atención, y con un débil sistema de 
atención primaria, lo que ha originado un 
colapso de los establecimientos de salud 
hospitalarios. Frente a tal situación, el MINSA 
se vio en la necesidad de reforzar la atención 
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primaria con recursos humanos y materiales, 
y con el marco normativo requerido [9,10,14] 
para brindar atención de salud a los casos 
sospechosos y leves, enfatizar la promoción 
y prevención de la salud y evitar el colapso 
de los servicios hospitalarios, implementando 
los servicios de telesalud, telemonitoreo, y 
un sistema integrado SISCOVID [8] el cual 
permite el registro, monitoreo y control de los 
casos sospechosos y leves, así como tomar 
las decisiones oportunas cuando las personas 
o sus contactos presenten signos de alarma.

En este estudio, a las personas afectadas 
se les realizó seguimiento telefónico por 14 
días desde el registro; la edad media de los 
pacientes fue de 39 años, de los cuáles más 
de la mitad fueron de sexo femenino; en un 
estudio en Ecuador prevaleció la edad de 20 
a 40 años, población económicamente activa, 

y el sexo más afectado fue el masculino [18]. 
Las edades también fueron semejantes a los 
estudios realizados en emergencia de una clí-
nica privada [19] y en pacientes ambulatorios 
[20], donde la mediana fue de 40 y 43 años, 
respectivamente.

Son muy escasos los estudios publicados 
en relación al seguimiento de pacientes con 
COVID-19 en la atención primaria, pues más 
dedicados a pacientes hospitalizados, donde 
existen variaciones, pues todos los estudios 
[21-24] coindicen con que el grupo etario más 
afectado que se hospitaliza son los adultos 
mayores de sexo masculino.

En relación a la variable ocupación, más 
de la mitad de casos del estudio trabajan en 
otras actividades de servicios (limpieza, cajera, 
cobrador, cargador) y son amas de casa, y la 
décima parte eran profesionales de la salud. 
Mientras que, en el estudio de Defaz, Escobar 
y Ausay [18], el mayor porcentaje de infectados 
fueron agricultores y comerciantes, grupos de 
riesgo que constituyen la población económi-
camente activa. Estos trabajadores y las amas 
de casa están más expuestos, toda vez que su 
trabajo exige contacto directo con sus clientes, 

y las amas de casa porque entran en contacto 
con ellos cuando realizan sus compras. Estos 
resultados no llevan a repensar en la necesidad 
de enfatizar la atención primaria, la vigilancia y 
educación sanitaria a estos grupos vulnerables, 
sobre las medidas de bioseguridad y de pre-
vención para COVID-19, a fin de contribuir en 
la disminución de los contagios en las familias y 
comunidad. Igualmente, estos datos evidencian 
la desigualdad social y la pobreza que existe 
en el territorio, ya que estos grupos a pesar 
de los riesgos, necesitan continuar trabajando 
para su subsistencia. 

Entre las comorbilidades detectadas en las 
personas que participaron en el estudio, son 
6 las enfermedades que presentaron mayor 
proporción: hipertensión arterial, obesidad, 
enfermedad cardiovascular, diabetes, asma 
bronquial y EPOC. Además, tenían como 
factor de riesgo ser mayores de 60 años y ser 
personal de salud; ambos casi conformaron 
la cuarta parte de los pacientes en telemo-
nitoreo. Estos resultados coinciden con los 
estudios de pacientes hospitalizados [19-21, 
23]. Sin embargo, las investigaciones en el 
área hospitalaria, en contraste con este estu-
dio, permiten comprender que las personas 
que se hospitalizan y fallecen, son los que 
tienen comorbilidades y son mayores de edad 
(mayores de 60 años). En tal sentido, las 
evidencias son contundentes, en demostrar 
en varios países, que aquellas personas con 
enfermedad crónicas no transmisible, son los 
más afectados en su estado de salud, lo que 
destaca la importancia de reforzar la estrategia 
sanitaria de enfermedades no transmisibles en 
Perú y en el mundo entero y la necesidad de 
que estas personas extremen las medidas de 
prevención para evitar la infección.

Así mismo, este estudio evidencia que el 
72,29% de la población obtuvo como resul-
tado IgG + IgM reactivo, el 17,77% fue IgM 
y el 9,94% IgG. Tanto los primeros como los 
segundos debieron estar en la segunda sema-
na o más de la infección, por lo que debieron 
guardar aislamiento domiciliario, en tanto que 
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las personas con resultado positivo solo para 
IgG, lo más probable es que se trataba de una 
infección pasada, por lo que no requirieron res-
tringir sus actividades cotidianas [25]. De todos 
los casos diagnosticados, el mayor porcentaje 
no ha tenido contacto con caso probable y los 
que tuvieron COVID-19 por contacto de caso 
(34,64%), el entorno familiar fue el mayoritario, 
con un 82,61%. Estos datos demuestran que 
se debe intensificar la educación de cuidado 
respiratorio en los integrantes de las familias 
afectadas por esta enfermedad. 

Al inicio del telemonitoreo, los síntomas más 
comunes fueron tos, dolor de garganta, males-
tar general y cefalea; alrededor de la mitad se 
le hizo seguimiento por más de 11 días. Los 
estudios de pacientes hospitalizados [19-21] 

coinciden con este estudio, en cuanto a la tos 
y malestar general, pero la diferencia es que 
en los pacientes hospitalizados se agrega la 
fiebre; tal vez este es el síntoma que indica más 
compromiso orgánico y posterior complicación, 
unido a la disnea, por la cual la persona busca 
hospitalizarse.

Durante el telemonitoreo se encontró que los 
síntomas más frecuentes que perduraron entre 
6 a 7 días fueron cefalea, seguido de dolor 
de garganta, y la tos. El 67,77% de pacientes 
presentaron un cuadro leve, en contraposición 
al 30,12% que fue asintomático; en su totalidad 
no presentaron signos de alarma, siendo este 
grupo poblacional potenciales portadores del 
virus en el entorno familiar y laboral sin mayor 
preocupación por el contagio. De ahí que los 
profesionales de la salud dirijan sus acciones 
educativas a este grupo, en pro de generar 
conciencia en el acatamiento del aislamiento 
domiciliario y sobre los cuidados en casa. La 
mayoría de estos pacientes no fueron hospitali-
zados. Casi el total de los pacientes estuvieron 
en aislamiento y se recuperaron, solo uno fa-
lleció. Estos hallazgos coinciden con los repor-
tados por una investigación local [26], según el 
cual el equipo de respuesta rápida prioriza la 
evaluación clínica y el tratamiento temprano, y 

luego realiza un seguimiento clínico diario de 
los síntomas y señales de alerta de los casos 
sospechosos o confirmados hasta completar 14 
días después de la aparición de los síntomas, 
lo que beneficia la reducción de la mortalidad.

Aproximadamente cuatro de cada cinco pa-
cientes tendrán una forma relativamente leve 
de la enfermedad, de la cual se recuperarán 
con el descanso adecuado y la ingesta de 
abundante líquidos y medicamentos sintomá-
ticos como el paracetamol [27], recomendacio-
nes que el equipo de seguimiento clínico en el 
que se encuentra el profesional de enfermería, 
aconseja a todos los pacientes en seguimien-
to. De este modo se confirma que la mayoría 
de los pacientes ambulatorios con COVID-19 
pueden tratarse mediante asesoramiento 
remoto sobre el tratamiento sintomático y el 
autoaislamiento, tal cual se viene realizando en 
la atención primaria mediante el telemonitoreo, 
que permite acercar los servicios de salud a 
la persona, familia y comunidad acatando el 
distanciamiento social.

Finalmente es necesario reflexionar sobre 
algunas cuestiones que el ESC registró en el 
rubro de observaciones en el SISCOVID, las 
mismas que podrían reportarse como dificulta-
des del profesional de la salud al hacer el se-
guimiento domiciliario a través de las llamadas 
telefónicas, siendo estas: teléfonos apagados, 
interferencia en la señal, particularmente cuan-
do la persona registraba domicilio en la zona 
rural, no responder la llamada, comunicación 
con otro miembro de la familia que no daba 
mayor información sobre el paciente en se-
guimiento y, en muy pocos casos, la negativa 
a dar información sobre el caso, situaciones 
que explican porqué algunos pacientes no 
recibieron el seguimiento promedio de 14 
días y no se conoce su evolución y, por tanto, 
no recibieron la educación sanitaria sobre las 
medidas de prevención, propiciando la disemi-
nación del virus en la familia y en la comunidad, 
problemas que deben ser abordados en otras 
investigaciones. 
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Conclusiones
El telemonitoreo tiene un gran potencial para 

el seguimiento de pacientes en situaciones epi-
démicas, porque permite detectar los casos en 
forma temprana. Por lo tanto disminuye las hos-
pitalizaciones, reduce el riesgo de infección del 
personal de salud y de las familias, disminuye 
los costos operativos de seguimiento, mejora 
la referencia de casos complicados y permite 
la educación sobre medidas preventivas y de 
tratamiento en el hogar.

Los resultados obtenidos en la presente in-
vestigación refuerzan la necesidad de enfatizar 
desde la atención primaria, en la vigilancia y 
educación sanitaria a los grupos vulnerables, 
sobre los protocolos de bioseguridad para la 
prevención del COVID-19, a fin de contribuir en 
la disminución de los contagios en la familia y 
comunidad. El telemonitoreo es una herramien-
ta de la telesalud que acorta distancias entre 
el usuario y los servicios de salud, disminuye 
brechas de acceso a la salud, no solo durante 
la pandemia, sino que debe instaurarse como 

una cultura de cuidado remoto, haciendo uso 
de la tecnología y la informática disponibles 
para toda la población.

Finalmente, las investigadoras recomien-
dan sensibilizar a los equipos de seguimiento 
clínico en la importancia del telemonitoreo, 
la implementación con equipos telefónicos, 
la asignación de recursos humanos para el 
seguimiento domiciliario de los pacientes que 
nos responden al llamado, de tal forma que se 
garantice la atención, la educación sanitaria y 
el seguimiento hasta el alta.

El estudio se realizó en un solo estableci-
miento de salud, lo que limita la generalización 
de resultados. Los datos utilizados pertenecían 
al SISCOVID -donde se encontró omisiones 
en la recogida de datos-, y autoinformados por 
los participantes con acceso a teléfono por lo 
que puede contener sesgo de selección, de no 
respuesta y de información.
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