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Resumen 

La teleconsulta se ha consolidado como una alternativa para ampliar el acceso a la atención 
médica; sin embargo, existe limitada evidencia sobre su impacto en la utilización de 
estudios de imágenes y en los tiempos del proceso diagnóstico en escenarios de práctica 
real. El objetivo de este estudio fue comparar la utilización de estudios de imágenes, los 
resultados diagnósticos y los tiempos del proceso entre consulta presencial y teleconsulta. 

Se realizó un estudio observacional, analítico y retrospectivo a partir de una base 
institucional de solicitudes de estudios de imágenes. Se incluyeron únicamente registros 
cuya subactividad correspondía exactamente a “consulta médica” y “teleconsulta”. La 
cohorte final incluyó 26,469 estudios, de los cuales 25,885 correspondieron a consulta 
presencial y 584 a teleconsulta. Se analizaron variables demográficas, tipo de examen, 
distribución anatómica, resultado del estudio y tiempos del proceso diagnóstico.  

Los pacientes atendidos por teleconsulta fueron mayores que los de consulta presencial 
(57.4 ± 17.8 vs 52.4 ± 20.9 años; p < 0.001), sin diferencias por sexo. La teleconsulta se 
asoció con una mayor proporción de radiografías y una menor proporción de tomografías. 
No se observaron diferencias en la proporción de hallazgos patológicos entre grupos. El 
tiempo total desde la solicitud hasta el resultado fue mayor en teleconsulta, explicado 
principalmente por un mayor tiempo entre la solicitud y la cita, mientras que el tiempo 
desde la cita hasta el resultado fue prácticamente inmediato en ambos grupos. 

En conclusión, la teleconsulta mostró un rendimiento diagnóstico comparable al de la 
atención presencial, pero con un leve retraso atribuible al acceso al estudio y no al 
procesamiento radiológico. 

  



Introduccion 

La telemedicina se ha convertido en una herramienta de transformación de los sistemas de 
salud a nivel global, especialmente en contextos donde la distancia se vuelve una barrera 
significativa para la atención médica. De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, 
la telemedicina es la provisión de servicios de salud mediante el uso de tecnologías de la 
información y comunicación para el diagnóstico, tratamiento y prevención de 
enfermedades (1). Este modelo ha adquirido relevancia en las últimas décadas, dados los 
avances tecnológicos y por la necesidad de reducir el contacto presencial durante la 
pandemia de COVID-19 (2). 

Diversos estudios han demostrado que la teleconsulta puede ofrecer un rendimiento clínico 
comparable al de la atención presencial. Algunas investigaciones realizadas en entornos de 
práctica real han evidenciado una alta concordancia diagnóstica entre evaluaciones 
realizadas mediante telemedicina y aquellas realizadas de forma presencial, alcanzando 
valores cercanos al 86.9% (3). Asimismo, revisiones sistemáticas han reportado altos 
niveles de satisfacción por parte de los pacientes, destacando beneficios como la 
reducción del tiempo de traslado, mayor comodidad y mejor accesibilidad a los servicios de 
salud (4). Estos hallazgos respaldan el potencial de la telemedicina como una alternativa 
eficaz para la prestación de servicios de salud. 

En países en desarrollo, la telemedicina se vuelve aún más relevante, dadas las limitaciones 
estructurales en la distribución de recursos humanos y tecnológicos. En estos contextos, la 
telesalud no solo complementa la atención tradicional, sino que en muchos casos es la 
única alternativa para acceder a servicios especializados, especialmente en zonas rurales 
o alejadas (1). Sin embargo, existen múltiples desafíos en la implementación de la telesalud, 
incluyendo limitaciones tecnológicas, resistencia al cambio por parte del personal de salud, 
y dificultades en la integración dentro de los sistemas de atención existentes (5). 

En el Perú, se ha desarrollado la “Agenda Digital del Sector Salud hacia el 2030”, cuyos 
objetivos son la implementación de un sistema de salud digital interoperable, que busca 
mejorar la calidad y el acceso a los servicios de salud mediante el uso intensivo de 
tecnologías de la información. Este enfoque busca fortalecer la telesalud como una 
herramienta para reducir inequidades en el acceso (6). 

Por otro lado, el Perú atraviesa un proceso de transición demográfica caracterizado por el 
envejecimiento progresivo de su población. Según el Instituto Nacional de Estadística e 
Informática (INEI), la proporción de adultos mayores ha aumentado de manera sostenida, 
alcanzando aproximadamente el 14.3% de la población en 2025, con una tendencia 
creciente hacia las próximas décadas (7). Esto implica que habrá una mayor demanda de 



servicios de salud, particularmente en enfermedades crónicas y condiciones que requieren 
seguimiento continuo. En este contexto, la telemedicina se convierte en una estrategia 
positiva para facilitar el acceso a la atención médica de este grupo etario, que 
frecuentemente enfrenta limitaciones para el desplazamiento (8). 

A pesar de la creciente adopción de la teleconsulta y la evidencia existente sobre su 
efectividad, persisten importantes brechas en el conocimiento respecto a su impacto en 
procesos específicos de la atención médica. En particular, existe limitada evidencia sobre 
cómo la teleconsulta influye en la utilización de estudios de imágenes y en los tiempos del 
proceso diagnóstico en escenarios de práctica clínica real. La mayoría de los estudios se 
han centrado en resultados clínicos, satisfacción del paciente o aspectos económicos, 
mientras que variables operativas clave, como el tiempo desde la solicitud hasta la 
realización del estudio y la emisión del resultado han sido menos exploradas. 

Asimismo, la telemedicina ha demostrado beneficios en términos de accesibilidad y 
eficiencia pero su impacto en los flujos asistenciales puede ser complejo. Algunos estudios 
sugieren que, si bien puede reducir costos asociados al traslado y mejorar la productividad, 
no necesariamente genera ahorros directos en los sistemas de salud y puede introducir 
nuevas necesidades organizativas y logísticas. Además, factores como la coordinación de 
citas, la disponibilidad de recursos diagnósticos y la integración de los sistemas digitales 
pueden influir significativamente en la eficiencia global del proceso de atención (9).  

En este contexto, resulta fundamental evaluar de manera integral cómo la teleconsulta se 
inserta dentro del proceso diagnóstico, particularmente en lo que respecta a la solicitud y 
realización de estudios de imágenes. Comprender estos aspectos es clave para identificar 
posibles cuellos de botella, optimizar los flujos de atención y garantizar que la 
implementación de la telesalud se traduzca en mejoras reales en la calidad y oportunidad 
de la atención. 

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue comparar la utilización de estudios de 
imágenes y los tiempos del proceso diagnóstico entre teleconsulta y atención presencial en 
un entorno de práctica clínica real, con el fin de identificar diferencias en la eficiencia del 
proceso y evaluar el impacto de la telesalud en el acceso a servicios diagnósticos. 

 

Materiales y Métodos 

Diseño del estudio 

El estudio realizado fue observacional, analítico y retrospectivo, derivado de una base de 
datos con solicitudes de estudios de imágenes diagnósticas. 



Población y muestra 

Se incluyeron todas las solicitudes de estudios de imágenes realizadas entre el 8 de julio de 
2025 y el 31 de marzo de 2026 dentro de las categorías de: 

• Consultas médicas presenciales  

• Teleconsultas  

Se incluyeron únicamente los registros cuya subactividad correspondía exactamente a 
‘consulta médica’ y ‘teleconsulta’. Se excluyeron todas las demás categorías, incluyendo 
variantes de consulta, controles, actividades preventivas, procedimientos y telemonitoreo, 
con el fin de garantizar la comparabilidad entre evaluaciones clínicas directas. 

Fuente de datos 

Los datos fueron obtenidos de una base de datos de EsSalud que contiene información de 
solicitudes de estudios de imágenes, incluyendo características demográficas, tipo de 
estudio, fechas del proceso diagnóstico y resultados. 

Variables del estudio 

Modalidad de atención: Consulta médica presencial, teleconsulta  

Variables demográficas: Edad (años), sexo (masculino/femenino)  

Tipo de estudio de imagen: Radiografía (RX), tomografía computarizada (CT), mamografía, 
otros.  

Región anatómica de imagen: Tórax, abdomen/pelvis, columna, extremidades, cabeza, 
otros.  

Resultado del estudio: Normal, patológico  

El tiempo total se descompuso en dos componentes: tiempo desde la solicitud hasta la cita 
de toma (acceso al estudio) y tiempo desde la cita hasta la emisión del resultado 
(procesamiento del estudio).  

Ubicación geográfica: Lima, provincial.  

No se incluyó un análisis de los diagnósticos emitidos por los médicos, debido a que en la 
base de datos consistían en texto libre y eran muy heterogéneos. 

  



Plan de análisis 

Análisis estadístico 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables: 

• Variables continuas: se reportaron como media ± desviación estándar  

• Variables categóricas: se reportaron como frecuencias y porcentajes  

Para la comparación entre grupos: 

• Se utilizó la prueba t de Student para variables continuas  

• Se utilizó la prueba de chi-cuadrado para variables categóricas  

Se realizó un análisis por casos completos, excluyendo los registros con datos faltantes en 
las variables seleccionadas. Dado el gran tamaño de la muestra, no se consideró 
necesario realizar imputación de datos. 

Análisis multivariado 

Se realizó un modelo de regresión lineal multivariado para evaluar la asociación entre la 
modalidad de atención y el tiempo total del proceso diagnóstico. 

El modelo incluyó como variables de ajuste: Edad, tipo de estudio de imagen, región 
anatómica y ubicación geográfica.  

Los resultados se expresaron como coeficientes beta (β) con intervalos de confianza al 
95% y valores p. 

El análisis estadístico se realizó utilizando Python, empleando las librerías: 

• pandas (manejo de datos)  

• scipy (pruebas estadísticas)  

• statsmodels (modelos de regresión)  

 

Resultados 

Se analizaron un total de 26,469 solicitudes de estudios de imágenes, de las cuales solo se 
incluyeron aquellas clasificadas como consultas médicas presenciales (n = 25,885) y 
teleconsultas (n = 584). No se identificaron valores faltantes en las variables utilizadas 
para el análisis, por lo que no se requirió exclusión adicional de registros ni imputación de 
datos. 



Al evaluar las variables demográficas, se encontró una población significativamente mayor 
en el grupo que accedió a teleconsultas (57.4 ± 17.8) en comparación con las consultas 
presenciales (52.4 ± 20.9; p < 0.001). No se encontraron diferencias en la distribución por 
sexo (Tabla 1). 

Tabla 1. Características basales de la población según modalidad de consulta 

Variable Consulta presencial Teleconsulta p-value 

Edad, años (media ± DE) 52.4 ± 20.9 57.4 ± 17.8 <0.001 

Sexo femenino, n (%) 16,653 (64.3) 387 (66.3) 0.36 

Tipo de examen, n (%)  <0.001 

RX 15,349 (59.3) 399 (68.3)  
CT 4,751 (18.4) 47 (8.0)  
Mamografía 1,117 (4.3) 2 (0.3)  
Otros 4,668 (18.0) 136 (23.3)  

RX: Rayos X. CT: Tomografia computarizada 

Se observaron diferencias significativas en la distribución de los estudios de imágenes 
entre ambas modalidades (p < 0.001). 

En el grupo presencial, la radiografía fue el estudio más frecuente (59.3%), seguida de 
tomografía computarizada (18.4%), otros estudios (18.0%) y mamografía (4.3%). 

En contraste, en teleconsulta se observó una mayor proporción de radiografías (68.3%) y 
una menor utilización de tomografía computarizada (8.0%), así como una menor 
frecuencia de mamografías (0.3%). (Tabla 1 y Figura 1) 

  



Figura 1. Distribución de los tipos de estudios de imágenes según modalidad de 
consulta 

 

RX: Rayos X. CT: Tomografia computarizada 

La distribución anatómica de los estudios de imágenes mostró diferencias entre 
modalidades, con una mayor proporción de estudios de extremidades y columna en 
teleconsulta, mientras que en la atención presencial se observó una distribución más 
homogénea. 

 

Figura 2. Distribución de las regiones anatómicas de los estudios de imágenes según 
modalidad de consulta 

 

  



En el análisis por grupos etarios de distribución anatómica se encontró un predominio de 
estudios de extremidades en menores de 40 años, mientras que en pacientes mayores de 
65 años se observaba un aumento en la proporción de estudios de columna. El grupo de 40 
a 65 años presentaba un patrón intermedio, reflejando la coexistencia de condiciones 
agudas y crónicas. 

No se observaron diferencias significativas en la proporción de resultados patológicos entre 
grupos (p = 0.82). Siendo 39.2% en teleconsultas y 38.7% en presenciales.  

 

Figura 3. Comparación del rendimiento diagnóstico según la modalidad de consulta: 
Resultados normales vs. patológicos 

 

El tiempo total de diagnóstico se separó en dos componentes: tiempo desde la solicitud 
hasta la cita (acceso al estudio) y tiempo desde la cita de toma hasta la emisión del 
resultado (procesamiento del estudio). 

Se observó que el tiempo desde la solicitud hasta la cita de toma fue mayor en teleconsulta 
en comparación con la atención presencial (mediana: 5 vs 4 días). Sin embargo, el tiempo 
desde la cita hasta el resultado fue cercano a cero en los dos grupos, lo que indica que el 
informe se realiza el mismo día del estudio en la mayoría de los casos. Como consecuencia, 
el tiempo total desde la solicitud hasta el resultado fue mayor en teleconsulta. 



Tabla 2. Tiempos del proceso diagnóstico según modalidad de atención 

Variable Presencial Teleconsulta 
Solicitud→Cita 4.0 (3.0–6.0) 5.0 (4.0–6.0) 
Cita→Resultado 0.0 (0.0–0.0) 0.0 (0.0–0.0) 
Total 4.0 (3.0–6.0) 5.0 (4.0–6.0) 

 

El análisis según ubicación geográfica mostró un tiempo total ligeramente mayor en 
provincias en comparación con Lima (5.00 vs 4.72 días). 

Sin embargo, la mediana fue similar en ambos grupos (4 días), con un amplio solapamiento 
en la distribución, lo que sugiere una diferencia de magnitud limitada. 

En el análisis multivariado, la teleconsulta se asoció de manera independiente con un 
mayor tiempo total (β = 0.36 días), tras ajustar por edad y tipo de estudio. 

 

Discusion 

La evaluación de la efectividad del proceso de atención de las teleconsultas es 
determinante para entender cómo optimizar los flujos de atención en los sistemas de salud 
(10). La teleconsulta representa una herramienta que permite trascender barreras 
geográficas y obtener atención en un tiempo potencialmente más rápido, sin necesidad de 
desplazamiento del paciente (9). Asimismo, facilita el acceso a una mayor diversidad de 
especialistas que no necesariamente se encuentran disponibles en la región de residencia, 
lo cual es particularmente relevante en países con desigual distribución de recursos de 
salud (1). Estos beneficios han sido ampliamente descritos en estudios previos, donde la 
telemedicina ha demostrado mejorar el acceso y la continuidad de la atención, 
especialmente en poblaciones vulnerables o alejadas de centros urbanos (5). 

En este estudio se observaron diferencias en la edad de la población atendida mediante 
teleconsulta en comparación con los pacientes presenciales. Los pacientes de teleconsulta 
tienden a ser mayores. El motivo de esta diferencia probablemente se relaciona con que los 
adultos mayores presentan mayores dificultades para el traslado, por lo que la teleconsulta 
constituye una alternativa más accesible para este grupo. Este hallazgo es consistente con 
lo reportado en la literatura, donde se ha observado un mayor uso de telemedicina en 
poblaciones de mayor edad debido a barreras físicas y logísticas para la atención presencial 
(11). Es importante destacar que, en ambos casos, la población se encuentra 
predominantemente en rangos cercanos al adulto mayor, lo cual refleja el proceso de 
envejecimiento poblacional que atraviesa el país (7). No se observaron diferencias en 



cuanto al sexo, lo cual contrasta con estudios previos que han encontrado un mayor uso de 
la telesalud en mujeres (12). 

Si bien el uso de radiografía fue más frecuente en ambas modalidades, se observó que la 
proporción de radiografías fue significativamente mayor en las teleconsultas, mientras que 
las tomografías fueron solicitadas con menor frecuencia. Este patrón también ha sido 
descrito en estudios internacionales, donde la teleconsulta tiende a asociarse con la 
solicitud de estudios más simples y accesibles, probablemente debido a limitaciones en la 
evaluación física directa del paciente (13). Esto puede deberse a que los casos evaluados 
por teleconsulta presentan, en promedio, menor complejidad clínica que aquellos 
atendidos de manera presencial, pero también podría reflejar una mayor prudencia 
diagnóstica en contextos de evaluación remota. 

A pesar de estas diferencias en el tipo de estudio solicitado, es relevante destacar que la 
proporción de resultados normales y patológicos fue prácticamente equivalente entre 
ambas modalidades. Este hallazgo sugiere que el rendimiento diagnóstico de la 
teleconsulta es comparable al de la atención presencial, lo cual ha sido respaldado por 
estudios que muestran que la telemedicina puede mantener niveles similares de precisión 
diagnóstica. En este sentido, la teleconsulta no solo amplía el acceso, sino que también 
mantiene estándares diagnósticos adecuados (3). 

En cuanto a la distribución anatómica de los estudios, se encontró un predominio 
significativo de exámenes de extremidades y columna en las teleconsultas, mientras que en 
la atención presencial la distribución fue más homogénea entre categorías. Esto podría 
explicarse por una mayor diversidad de patologías evaluadas en consulta presencial, 
posiblemente asociada a una mayor complejidad clínica. Adicionalmente, la edad de los 
pacientes mostró una influencia clara en el tipo de examen solicitado: en pacientes 
menores de 40 años predominan los estudios de extremidades, lo que sugiere patologías 
agudas, mientras que en pacientes de mayor edad se observa un aumento en estudios de 
columna, reflejando una mayor carga de enfermedades crónicas degenerativas. Este patrón 
también ha sido descrito en estudios epidemiológicos de utilización de imágenes médicas 
según edad (14). 

En relación con los tiempos del proceso diagnóstico, se encontró un mayor tiempo total 
desde la solicitud hasta la obtención del resultado en la teleconsulta. No obstante, es 
importante destacar que esta diferencia se explicó casi exclusivamente por un mayor 
intervalo entre la solicitud y la programación de la cita para la realización del examen. El 
tiempo desde la cita hasta la emisión del resultado fue cercano a cero en la mayoría de los 
casos, lo que indica que el procesamiento de los estudios se realiza de manera eficiente y 
el mismo día. Este hallazgo es consistente con reportes previos donde las principales 



limitaciones de la telemedicina no se encuentran en la capacidad diagnóstica, sino en los 
procesos administrativos y logísticos del sistema de salud (5). De este modo, la teleconsulta 
no introduce retrasos en la interpretación de los estudios, sino en el acceso a los mismos. 

En relación con el tiempo de respuesta de los estudios de imágenes (turnaround time, TAT), 
las guías internacionales recomiendan que los estudios rutinarios sean informados dentro 
de las 24 horas, y en muchos casos el mismo día de su realización (15). En nuestro estudio, 
el tiempo desde la realización del examen hasta la emisión del informe fue prácticamente 
inmediato, lo que indica que la gran mayoría de los estudios fueron reportados el mismo día. 
Estos resultados sugieren un desempeño que cumple e incluso supera los estándares 
internacionales, evidenciando una alta eficiencia en el procesamiento radiológico. 

La relevancia clínica de esta diferencia en tiempos debe interpretarse según el contexto. Un 
retraso aproximado de un día puede ser poco significativo en patologías crónicas o de baja 
urgencia; sin embargo, en escenarios agudos, como traumatismos o condiciones de rápida 
evolución, incluso pequeñas demoras pueden impactar negativamente en el pronóstico del 
paciente. Por ello, resulta fundamental optimizar los tiempos de programación en telesalud, 
especialmente en casos con potencial compromiso clínico relevante. Este punto ha sido 
enfatizado en estudios sobre implementación de telemedicina, donde se resalta que su 
efectividad depende no solo de la tecnología, sino de la integración adecuada en los flujos 
asistenciales (16). 

Finalmente, la diferencia observada en el tiempo total entre Lima y provincias no fue 
significativa y sugiere un acceso relativamente equitativo a los servicios de diagnóstico por 
imágenes, a pesar de las limitaciones geográficas del país. Este hallazgo contrasta con 
estudios previos en otros países donde se han reportado marcadas brechas de acceso y 
tiempos de espera superiores en zonas rurales frente a las urbanas (17). Lo anterior podría 
indicar un avance tangible en la descentralización de los servicios de salud especializados 
a través de la Red Nacional de Telemedicina en el contexto evaluado. No obstante, estos 
resultados también resaltan la importancia de continuar fortaleciendo estrategias de salud 
digital que garanticen una distribución equitativa de los recursos tecnológicos y humanos 
en todo el territorio nacional (6). 

En conjunto, estos resultados posicionan a la teleconsulta como una herramienta eficaz y 
segura, cuyo principal desafío no radica en su capacidad diagnóstica, sino en la 
optimización de los procesos de acceso y programación dentro del sistema de salud. 

  



Conclusiones 

La teleconsulta presenta un rendimiento diagnóstico comparable a la atención presencial, 
sin diferencias en la emisión de resultados de imágenes. Sin embargo, se asocia con un 
mayor tiempo de acceso debido a retrasos en la programación de citas. Este modelo 
beneficia principalmente a pacientes de mayor edad y se utiliza en escenarios de menor 
complejidad clínica, sin evidenciar inequidades relevantes según la ubicación geográfica. 
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