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RESUMEN

IMPORTANCIA. Para optimizar los resultados de los pacientes, y preservarelacceso a cuidados
agudos criticos durante la pandemia del COVID-19, el Departamento de Servicios de Salud del
Condado de Los Angeles desarrollé el SAFE @ HOME 02 Expected Practice (practica esperada),
gue permitioé el manejo deloxigeno, en formaambulatoria, para el COVID-19.

OBIJETIVO. Evaluar los resultados de los pacientes con neumonia COVID-19 dados de alta, a
travésdel enfoque de practica esperada, ala cuarentenaen el hogar o en alojamiento de
cuarentena, con oxigeno suplementario domiciliario.

DISENO, ENTORNO Y PARTICIPANTES. Este estudio de cohorte retrospectivo incluyé a 621
pacientes adultos con neumonia COVID-19, que fueron dados de alta de 2 grandes hospitales
publicos urbanos, que atendieron principalmente pacientes con Medicaid, del 20 de marzo al
19 de agosto de 2020. Se incluyeron a los pacientes enla cohorte de analisis, si habian recibido
atencién de emergencia o si habian sido hospitalizados por COVID-19, y si habian sido dados
de alta con oxigeno domiciliario.

INTERVENCIONES. Los pacientes estables, que recibian al menos 3 litros por minuto de
oxigeno, sin otra indicacidon de atencién hospitalaria, fueron dados de alta desde elservicio de
emergenciao desde la internacion con un equipo de oxigeno domiciliario, recursos educativos
y un seguimiento telefénico de enfermeria dentro de los 12 a 18 horas del alta. Las enfermeras
proporcionaron un seguimiento telefdnico continuo como se indica, siempre con respaldo
médico.

PRINCIPALES RESULTADOS Y MEDIDAS. Mortalidad portodas las causas y reingreso
hospitalario dentro 30 dias por todas las causas.

RESULTADOS. Untotal de 621 pacientes con neumonia COVID-19 (404 hombres [65,1%]y 217
mujeres [34,9%]) fueron dados de alta con oxigeno domiciliario. La mediana de edad de estos
pacientes fue de 51 afnos (rango intercuartilico, 45-61 anos), con 149 (24,0%) dados de alta del
servicio de urgencias y 472 (76%) dados de alta desde la hospitalizacidn.




La tasa de mortalidad por todas las causas fue del 1,3% (IC del95%, 0,6% -2,5%)y la tasa de
reingreso hospitalario a 30 dias fue del 8,5% (I1C del95%, 6,2% -10,7%) con un tiempo medio de
seguimiento de 26 dias (rango intercuartilico, 15-55 dias). No se produjeron muertesen el
entorno ambulatorio.

CONCLUSIONESY PERTINENCIA. En este estudio de cohorte, los pacientes con neumonia
COVID-19dados de alta con oxigeno domiciliario tuvieron tasas bajas de mortalidad y de
reingreso dentro de los 30 dias posteriores al alta hospitalaria.

El manejo ambulatorio del COVID-19 con oxigeno domiciliario tiene un perfil de seguridad
aceptable, y elenfoque de la practica esperada puede ayudar a optimizar los resultados, al
garantizar la atencién adecuadaen el momentoy lugar adecuados, preservando elacceso a los
cuidados agudos durante la pandemiadel COVID-19.

Puntos clave

Pregunta ¢ Cudles son la mortalidad y las tasas de reingreso en pacientes con neumonia COVID-
19 dados de alta con oxigeno suplementario en domicilio, de acuerdo con un enfoque de
practicas esperadas?

Hallazgos En este estudio de cohorte de 621 pacientes con COVID-19 dados de alta con
oxigeno domiciliario suplementario desde departamento de emergenciasy desde la
hospitalizacion, en 2 grandes centros médicos urbanos, la tasa de mortalidad por todas las
causas fue del 1.3%, y la de reingreso hospitalario dentro de los 30 dias por todas las causas
fue del 8,5%. No fallecieron pacientes en el ambito ambulatorio o en el traslado de regresoa al
departamento de emergencias.

Significado En este estudio, un cuidadoso enfoque sistematico de practica esperada al
tratamiento de los pacientes con COVID-19 usando oxigeno domiciliario, se asocid con una
baja mortalidad portodas las causas y una bajatasa de reingreso a los 30 dias.

INTRODUCCION

Segunlo presentado porel Institute for Healthcare Innovation, un principio fundamental de la
de atencidn centrada en el paciente de alta calidad, consiste en brindar la atencién adecuada,
enellugar adecuado, enelmomento adecuado.! Esta practica mejorala seguridad de los
pacientes, mediante latransicién ala atencién ambulatoria, tan pronto como no haya
condiciones que no requieran unaatencién hospitalaria aguda. La pandemia mundial del
COVID-19 ha creado desafios con respecto a garantizar la seguridad de los pacientes
hospitalizados??®y la presion sobre la capacidad hospitalaria de cuidados agudos,** creando
una necesidad de identificar formas innovadoras de garantizar la atencién adecuada, en el
lugar adecuadoy en el momento adecuado.

Como ocurre con otros sistemas de salud, la pandemiade COVID-19generd preocupaciones
sobre la seguridad delpaciente y el acceso al Departamento de Servicios de Salud del Condado



de Los Angeles (LA County DHS), que es el segundo sistema de salud municipal mds grande de
los Estados Unidos. El DHS del condado de Los Angeles se ha comprometido a reducir la
variacién de la practica en todas las especialidades, y unaherramientaimportante en la
estandarizacion, es la practica esperada (EP).°

Las PE son desarrolladas colaborativamente porlos grupos de atencién primaria y los médicos
especialistas de la primera linea, de una manera practica e implementable. En marzo de 2020,
reconociendo la necesidad de brindar apoyo en la toma de decisiones entiempo real sobre
una pandemiamundial a una fuerzalaboral de aproximadamente 22.000 empleados, el DHS
del condado de Los Angeles creé una nueva bibliotecade PE, especificamente dedicadaala
evaluaciény el manejo del COVID-19. Un aspectoimportante, para garantizar la seguridad de
los pacientes, y mantenerelacceso al hospital durante la pandemiafue el establecimiento e
implementaciéon de una PE sobre el uso del oxigeno domiciliario, para permitir altas mas
tempranas.

METODOS

Diseiio y entorno del estudio

Este estudio de cohorte retrospectivo multicéntrico incluyé pacientes que fueron dados de alta
a su domicilio o vivienda de cuarentena con oxigeno suplementario domiciliario, después de
recibir la atencién aguda por COVID-19, de acuerdo con las PE. Este estudio siguié las
recomendaciones de STROBE para estudios de cohortes. Este estudio fue aprobado conuna
renunciaal consentimiento informado, porla Juntade Revision Institucional de Ciencias de la
Salud enla Universidad delSur de California de acuerdo con 45 CFR §46. Los pacientes fueron
incluidos eran positivos para ARN del SARS-CoV-2en un hisopado nasofaringeo, y si habian
recibido una atenciéon de emergencia o estado hospitalizados porneumonia COVID-19en el
condado de Los Angeles + Universidad del Sur de California (LAC+ USC), u Olive View +
Universidad de California, en Los Angeles (Olive View UCLA) Medical Center, a partir del20 de
marzo, hasta el 19 de agosto de 2020.

La elegibilidad requeria que el paciente pudieravalerse por si mismo, o que tuvieraun
cuidador; el acceso a unavivienda segura, propia o provista temporalmente através del
Departamento de Salud Publica por un intervalo indefinido, para concluir solo después de que
el oxigeno de apoyo ya no fueranecesario; y un acceso telefénico confiable. Todos los
pacientes dados de alta con oxigeno domiciliario cumplieron los criterios de PE; a los pacientes
gue no los reunian, no se les autorizé el alta con oxigeno domiciliario.

Se realizd un seguimiento de los pacientes hastael 30 de septiembre de 2020. Se utilizaron
PCR enlos hospitales, incluidas Xpert Xpress SARS-CoV-2 (Cepheid), el QiaSTAT-Dx Respiratory
SARS-CoV (Qiagen), laprueba Biofire COVID-19 (Biofire Diagnostics) y la pruebade envioa un
laboratorio de referencia (Quest Diagnostics).

El enfoque de practica esperada

La PE COVID-19 Admission, Discharge, and Home 02 (SAFE@ HOMEO2) (eAppendix 1enel
Suplemento) incluyé varios requisitos de cuidados (Tabla 1). El resumen de la seleccién de los
pacientesy los pasos de la intervencion para la PE se enumeran en el recuadro.



Primero, los pacientes con neumonia COVID-19, que estaban clinicamente estables, y
requerian al menos 3 L por minuto de oxigeno en la cdnula nasal, para lograr una saturacién de
oxigeno minima del92%, podian darse de alta y tratarse en un entornoambulatorio, con
estrictas pautas de alarma e indicaciones de reingreso, en ausencia de cualquier otra
indicacién para cuidados agudos.

En segundo lugar, para garantizar un manejo ambulatorio seguro del COVID-19, los hospitales
del DHS establecieron procesos locales para garantizar la disponibilidad del suministro de
equipos de oxigeno medicinal (DME) y acceso a los proveedores después delalta. Esta
disponibilidad incluia el almacenamiento de oximetros de pulso portatiles delproveedorde
DME, en el departamento de emergencias, para que los pacientes puedan serenviados a casa
directamente fueradelhorario de atencidn, sin esperara que llegue el dia siguiente al horario
laboral normal del proveedorde DME.

Tercero, los pacientes dados de alta con oxigeno debian recibir una llamada telefénicade
enfermeria, con elapoyo de un médico si era necesario, dentro de las primeras 12 a 18 horas
despuésdelalta.

El programa de seguimiento clinico consistié en una coordinadora de enfermeria que asigné

los casos y realizo el reaseguro de la calidad, 3 enfermeras que compartieron un cronograma
para realizar las llamadas de seguimiento, un médico de guardia para soporte, y el equipo de
soporte delproveedorde equipos, que estaban accesibles en todo momento para solucionar
los problemas de los DME.

Las llamadas se realizaron los 7 dias de la semanay continuaron diariamente hasta que los
pacientes demostraron, através de la ensefianzaverbal, que entendian cdmo usar el equipo
de oxigenoy las indicaciones para volveral departamento de emergencias.

La educacion del paciente, reforzada durante estas llamadas, fue coherente conla
proporcionadaal alta. Los pacientes recibieron instrucciones de autocuidado, incluido un
protocolo de destete respiratorio. Los terapeutas del proveedortambién realizaban controles
periddicos a los pacientes para ayudar a reforzar las instrucciones. En conjunto, elequipo
determiné elmomento adecuado parala interrupcién del oxigeno.

Ademadsde la educacién verbal, en el momento delalta, los pacientes recibieron un folleto
educativoimpreso (eAppendix 2, en el Suplemento) y elacceso a un video educativo sobre
parametros de seguridad y manejo del oxigeno domiciliario (Video). Sibien el acceso
telefénico fue un requisito para el alta a través del programa, la alfabetizacion o el accesoa un
dispositivo de reproduccién de video no lo fue, aunque ambos se tuvieron en cuentaen el alta
y la educacién de seguimiento. Estaban disponibles materiales de educacion complementaria
eninglésy espafiol, perotantolos pacientes como el personal tenian acceso a servicios de
traduccién de guardia para otros idiomas.



Table 1. Characteristics of 621 Patients Enrolled

Characteristic No. (36)
Mo. 621
Age, median (IQR), ¥ 51 (45-61)
Sex
Female 217 (34.9)
Male 404 (85.1)
Enrollment site
LAC+USC Medical Center 506 (B1.5)
Olive View Medical Center 115(18.5)
Encounter setting at discharge
Emergency department 149(24.0)
Inpatient 472 (76.0)
0, L/min, median (IQR) 2.0(2.0-3.0)
Coexisting disorders
Asthma 25(4.0)
EMI =30 (obesity) 114(18.4)
Cancer 17 (2.7)
Cerebral infarction 1{0.2)
Cerebrovascular diseasa 2(0.3)
Chronic kidney disease 41 (6.6)
Chronic liver disease 25 (4.0)
COPD 8(1.3)
Coronary heart diseasa 17 (2.7)
Diabetes 235(37.8)
End stage kidney diseass 17 (2.7)
Heart failure 20(3.2)
Hepatitis 3(0.5)
Homelessness® 3(0.5)
Hypertansion 212(34.1)
Immunodeficiency 1{0.2)
Psychiatric disorder 33 (5.3)
Substance use disorder 33 (5.3)

Abbraviations: BMI, body mass index (calculated as weight in kilograms dividad

by height in meters squared); COPD, chronic obstructive pulmonary disease;

I0R, imterquartile range; LAC+USC, Los Angales County + University of Southern

Califormnia.

? Patients who were homeless were discharged to public health housing for
patients with positive test results for COVID-19.



Box. Summary of Patient Selection and Intervention Steps for the SAFE @ HOME O, Expected Practice

Patient Selection Criteria Interventions

Improving clinical trajectory Patient receives educational handout and video
Comfortable at rest and with minimal exertion prior to discharge

(eg, able to get out of bed, ambulate to bathroom Facility-based team including RM and MD perform
and back) telephone follow-ups 7 days a week

Stable heart rate (=110 beats/min) and respiratory First telephone contact ocours within 12 to 18 hours
rate (=22 breaths/min) of discharge from the acute care setting

Stable oxygen saturation of at least 923, Regular short-term follow-up continues by

with at least 3L /min of supplemental home telephone until no lomger clinically necessary
CxypEn Facility dispenses equipment (pulse oximeter,

Mo other reasons for continued evaluation and ouygen tank, concentrator), vendor also provides
management in acute care setting ONEoing support

MD Indlicates doctor of medicine; RN, registered nursa.

Fuentes de datos y medicion

El acto del alta con oxigeno domiciliario desencadend un aviso automatico al seguimiento
domiciliario de la enfermeriay al equipo médico de PE. El equipo de PE mantuvo una lista de
los contactos y llevé un registro de las llamadas de apoyo clinico que se proporcionaron a los
pacientes durante su participacion. Para la cohorte del estudio, se ingresaron los datos
demograficos, clinicos y de reingreso, mediante una historia clinica electrénica compartida.

Los principales diagndsticos y causas de muertes se confirmaron mediante la revision de la
historia clinica del médico. Para los pacientes que recibieron atencién primaria o especializada
dentrode la red del DHS del condado de Los Angeles después delalta, los encuentros
ambulatorios también se incluyeron como puntos de seguimiento. El equipo de PE utilizo el
informe del proveedor paravalidar que todos los pacientes con neumonia COVID-19, que
recibieron el DME, fueran incluidos y seguidos hasta que ya no esté indicado clinicamente.

Analisis estadistico

Para el analisis primario, calculamos la estadistica descriptiva, medianay rango intercuartilico,
para los pacientes dados de alta, mientras recibian oxigeno domiciliario por neumonia COVID-
19. Se recopilaron datos en MS Excel 2016 (Microsoft). Las pruebas estadisticas se realizaron
utilizando SAS Enterprise Guide, version 7.1 (SAS Institute Inc).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, fueron dados de alta con oxigeno domiciliario un total de 621
pacientes Unicos con neumonia COVID-19, 217 (34,9%) mujeresy 404 (65,1%) hombres, luego
de una atencion de agudos. De estos pacientes, 149 (24,0%) fueron dados de alta del servicio
de urgencias y 472 (76,0%) fueron dados de alta desde lainternacién hospitalaria (tabla 1). La
medianade edad de la cohorte fue de 51 afios (rangointercuartilico, 45-61 afios),y



consistente con la poblacién generalatendida por ambos hospitales, los pacientes estaban
asegurados principalmente por Medicaid (76%) y eran de habla hispana (84%).

Durante una mediana de seguimiento de 26 dias (rango intercuartilico, 25-27 dias), se observé
que los pacientes dados de alta con oxigeno domiciliario por unaneumonia COVID-19, tenian
una tasa de mortalidad por todas las causas del1,3% (ICdel 95%, 0,6% -2,5%), y ninguno de
estos pacientes murié en casa o durante el transporte de regreso a los cuidados agudos (Tabla
2).

Ademads, aunque no se realizé un andlisis de cohorte formal, la mortalidad hospitalaria para los
pacientes readmitidos después de la prueba de oxigeno domiciliario (8 de 53 [15%]) fue
consistente con la mortalidad hospitalaria observada para los pacientesingresados en las
instituciones del estudio porneumonia COVID-19 que no tuvieron una prueba previao
posterior de oxigeno domiciliario (147 de 1044 [14%]). No hubo pacientes identificado como
perdidos durante el seguimiento alfinalizar el estudio.

La tasa observadade readmisién portodas las causas dentro de los 30 dias fue del 8,5% (IC del
95%, 6,2% -10,7%).

Table 2. Qutcomes in 621 Patients With COVID-12

Outcome No. (%) [95% CI] Abbreviation: IQR, interquartile range.
Follow-up time, median {IQR), d 26.0(15-55) [24-30] * All deaths occurred on subsequent admission to
30-d Return hospital readmission, any facility 53 (8.5) [6.2-10.7] inpatient setting, either bacause of progression of

COVID-19, progression of other underlying disease.

Deaths, any facility® B (1.3)[0.6-2.5] .
L L ! == or both. Mo deaths occwrad in the field or at home.

DISCUSION

En este estudio de cohorte de 621 pacientes con neumonia COVID-19, el disponerde un
entorno ambulatorio oxigeno suplementario se asocié con una baja mortalidad por todas las
causas, y con una baja tasa readmision dentro de los 30 dias. La tasa de readmision dentro de
los 30 dias observadaen este estudio fue inferiorala tasa nacional informada por Medicaid
(13,7%) y coherentes con las de los pacientes con seguro privado (8,6%).

La tasa de readmision dentro de los 30 dias observada paraestos pacientes con oxigeno
domiciliario también fue menor que la tasa general readmisiéon dentro de los 30 dias después
de la atencién aguda para los pacientes del DHS (15,2%), segun lo informado Departamento de
Servicios de Atencién Médica de California en 2020. Estos resultados subrayan la seguridad de
una cuidadosaimplementacién de un programa de oxigeno domiciliario para pacientes con
neumonia COVID-19.

Limitaciones

Este estudio tiene limitaciones. Las principales limitaciones del estudio son su naturaleza
observacionaly el potencial de sesgos de indicacién, de seleccién y de espectroenla
inscripcién al programa. Los datos comparables sobre pacientes no dados de alta, pero que no
necesitaban oxigeno domiciliario, asi como los datos de duracién de la atencién aguda
estuvieron disponibles. Todos estos factores limitan la generalizacidn de los hallazgos de este
estudio. Sin embargo, la bajatasa de mortalidad observadaesta por debajo delrango



informado en grandes estudios de vigilancia de pacientes ambulatorios con COVID-19 (2%-
4%)8° Ademas, ninglin paciente fallecié en su domicilio; todas las muertes después delalta
ocurrierontras unreingreso posterior, debido a la progresién de la enfermedad. Por lo tanto,
es poco probable que un grupo control de pacientes que permanecieron en elhospitalen lugar
de ser dados de alta con oxigeno domiciliario, hayan tenido una tasa de mortalidad mas baja.

CONCLUSIONES

En este estudio de cohorte, el manejo ambulatorio de la neumonia COVID-19 con
suplementacién domiciliaria de oxigeno, atravésde unaPE cuidadosamente disefiaday
ejecutada, se asocié con una baja mortalidad portodas las causas y con bajas tasas de
readmisién dentro de los 30 dias.

Esta PE puede considerarse parte de una estrategia para garantizar unaatencién adecuada, el
lugar y el momento adecuados, paralos pacientes con neumonia COVID-19, y para preservarel
acceso a la atencidn aguda durante la pandemia.
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