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RESUMEN 

IMPORTANCIA. Para optimizar los resultados de los pacientes, y preservar el acceso a cuidados 

agudos críticos durante la pandemia del COVID-19, el Departamento de Servicios de Salud del 

Condado de Los Ángeles desarrolló el SAFE @ HOME O2 Expected Practice (práctica esperada), 

que permitió el manejo del oxígeno, en forma ambulatoria, para el COVID-19. 

OBJETIVO. Evaluar los resultados de los pacientes con neumonía COVID-19 dados de alta, a 

través del enfoque de práctica esperada, a la cuarentena en el hogar o en alojamiento de 

cuarentena, con oxígeno suplementario domiciliario. 

DISEÑO, ENTORNO Y PARTICIPANTES. Este estudio de cohorte retrospectivo incluyó a 621 

pacientes adultos con neumonía COVID-19, que fueron dados de alta de 2 grandes hospitales 

públicos urbanos, que atendieron principalmente pacientes con Medicaid, del 20 de marzo al 

19 de agosto de 2020. Se incluyeron a los pacientes en la cohorte de análisis, si habían recibido 

atención de emergencia o si habían sido hospitalizados por COVID-19, y si habían sido dados 

de alta con oxigeno domiciliario. 

INTERVENCIONES. Los pacientes estables, que recibían al menos 3 litros por minuto de 

oxígeno, sin otra indicación de atención hospitalaria, fueron dados de alta desde el servicio de 

emergencia o desde la internación con un equipo de oxígeno domiciliario, recursos educativos 

y un seguimiento telefónico de enfermería dentro de los 12 a 18 horas del alta. Las enfermeras 

proporcionaron un seguimiento telefónico continuo como se indica, siempre con respaldo 

médico. 

PRINCIPALES RESULTADOS Y MEDIDAS. Mortalidad por todas las causas y reingreso 

hospitalario dentro 30 días por todas las causas. 

RESULTADOS. Un total de 621 pacientes con neumonía COVID-19 (404 hombres [65,1%] y 217 

mujeres [34,9%]) fueron dados de alta con oxígeno domiciliario. La mediana de edad de estos 

pacientes fue de 51 años (rango intercuartílico, 45-61 años), con 149 (24,0%) dados de alta del 

servicio de urgencias y 472 (76%) dados de alta desde la hospitalización.  



La tasa de mortalidad por todas las causas fue del 1,3% (IC del 95%, 0,6% -2,5%) y la tasa de 

reingreso hospitalario a 30 días fue del 8,5% (IC del 95%, 6,2% -10,7%) con un tiempo medio de 

seguimiento de 26 días (rango intercuartílico, 15-55 días). No se produjeron muertes en el 

entorno ambulatorio. 

CONCLUSIONES Y PERTINENCIA. En este estudio de cohorte, los pacientes con neumonía 

COVID-19 dados de alta con oxígeno domiciliario tuvieron tasas bajas de mortalidad y de 

reingreso dentro de los 30 días posteriores al alta hospitalaria.  

El manejo ambulatorio del COVID-19 con oxígeno domiciliario tiene un perfil de seguridad 

aceptable, y el enfoque de la práctica esperada puede ayudar a optimizar los resultados, al 

garantizar la atención adecuada en el momento y lugar adecuados, preservando el acceso a los 

cuidados agudos durante la pandemia del COVID-19. 

 

 

Puntos clave 

Pregunta ¿Cuáles son la mortalidad y las tasas de reingreso en pacientes con neumonía COVID-

19 dados de alta con oxígeno suplementario en domicilio, de acuerdo con un enfoque de 

prácticas esperadas? 

Hallazgos En este estudio de cohorte de 621 pacientes con COVID-19 dados de alta con 

oxígeno domiciliario suplementario desde departamento de emergencias y desde la 

hospitalización, 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 días por todas las causas 

fue del 8,5%. No fallecieron pacientes en el ámbito ambulatorio o en el traslado de regreso a al 

departamento de emergencias. 

Significado En este estudio, un cuidadoso enfoque sistemático de práctica esperada al 

tratamiento de los pacientes con COVID-19 usando oxígeno domiciliario, se asoció con una 

baja mortalidad por todas las causas y una baja tasa de reingreso a los 30 días. 

 

 

INTRODUCCIÓN 

Según lo presentado por el Institute for Healthcare Innovation, un principio fundamental de la 

de atención centrada en el paciente de alta calidad, consiste en brindar la atención adecuada, 

en el lugar adecuado, en el momento adecuado.1 Esta práctica mejora la seguridad de los 

pacientes, mediante la transición a la atención ambulatoria, tan pronto como no haya 

condiciones que no requieran una atención hospitalaria aguda. La pandemia mundial del 

COVID-19 ha creado desafíos con respecto a garantizar la seguridad de los pacientes 

hospitalizados2,3 y la presión sobre la capacidad hospitalaria de cuidados agudos,4,5 creando 

una necesidad de identificar formas innovadoras de garantizar la atención adecuada, en el 

lugar adecuado y en el momento adecuado. 

Como ocurre con otros sistemas de salud, la pandemia de COVID-19 generó preocupaciones 

sobre la seguridad del paciente y el acceso al Departamento de Servicios de Salud del Condado 



de Los Ángeles (LA County DHS), que es el segundo sistema de salud municipal más grande de 

los Estados Unidos. El DHS del condado de Los Ángeles se ha comprometido a reducir la 

variación de la práctica en todas las especialidades, y una herramienta importante en la 

estandarización, es la práctica esperada (EP).6 

Las PE son desarrolladas colaborativamente por los grupos de atención primaria y los médicos 

especialistas de la primera línea, de una manera práctica e implementable. En marzo de 2020, 

reconociendo la necesidad de brindar apoyo en la toma de decisiones en tiempo real sobre 

una pandemia mundial a una fuerza laboral de aproximadamente 22.000 empleados, el DHS 

del condado de Los Ángeles creó una nueva biblioteca de PE, específicamente dedicada a la 

evaluación y el manejo del COVID-19. Un aspecto importante, para garantizar la seguridad de 

los pacientes, y mantener el acceso al hospital durante la pandemia fue el establecimiento e 

implementación de una PE sobre el uso del oxígeno domiciliario, para permitir altas más 

tempranas. 

 

MÉTODOS 

Diseño y entorno del estudio 

Este estudio de cohorte retrospectivo multicéntrico incluyó pacientes que fueron dados de alta 

a su domicilio o vivienda de cuarentena con oxígeno suplementario domiciliario, después de 

recibir la atención aguda por COVID-19, de acuerdo con las PE. Este estudio siguió las 

recomendaciones de STROBE para estudios de cohortes. Este estudio fue aprobado con una 

renuncia al consentimiento informado, por la Junta de Revisión Institucional de Ciencias de la 

Salud en la Universidad del Sur de California de acuerdo con 45 CFR §46. Los pacientes fueron 

incluidos eran positivos para ARN del SARS-CoV-2 en un hisopado nasofaríngeo, y si habían 

recibido una atención de emergencia o estado hospitalizados por neumonía COVID-19 en el 

condado de Los Ángeles + Universidad del Sur de California (LAC + USC), u Olive View + 

Universidad de California, en Los Ángeles (Olive View UCLA) Medical Center, a partir del 20 de 

marzo, hasta el 19 de agosto de 2020. 

La elegibilidad requería que el paciente pudiera valerse por sí mismo, o que tuviera un 

cuidador; el acceso a una vivienda segura, propia o provista temporalmente a través del 

Departamento de Salud Pública por un intervalo indefinido, para concluir solo después de que 

el oxígeno de apoyo ya no fuera necesario; y un acceso telefónico confiable. Todos los 

pacientes dados de alta con oxígeno domiciliario cumplieron los criterios de PE; a los pacientes 

que no los reunían, no se les autorizó el alta con oxígeno domiciliario. 

Se realizó un seguimiento de los pacientes hasta el 30 de septiembre de 2020. Se utilizaron 

PCR en los hospitales, incluídas Xpert Xpress SARS-CoV-2 (Cepheid), el QiaSTAT-Dx Respiratory 

SARS-CoV (Qiagen), la prueba Biofire COVID-19 (Biofire Diagnostics) y la prueba de envío a un 

laboratorio de referencia (Quest Diagnostics). 

El enfoque de práctica esperada 

La PE COVID-19 Admission, Discharge, and Home O2 (SAFE @ HOME O2) (eAppendix 1 en el 

Suplemento) incluyó varios requisitos de cuidados (Tabla 1). El resumen de la selección de los 

pacientes y los pasos de la intervención para la PE se enumeran en el recuadro.  



Primero, los pacientes con neumonía COVID-19, que estaban clínicamente estables, y 

requerían al menos 3 L por minuto de oxígeno en la cánula nasal, para lograr una saturación de 

oxígeno mínima del 92%, podían darse de alta y tratarse en un entorno ambulatorio, con 

estrictas pautas de alarma e indicaciones de reingreso, en ausencia de cualquier otra 

indicación 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 oxígeno medicinal (DME) y acceso a los proveedores después del alta. Esta 

disponibilidad incluía el almacenamiento de oxímetros de pulso portátiles del proveedor de 

DME, en el departamento de emergencias, para que los pacientes puedan ser enviados a casa 

directamente fuera del horario de atención, sin esperar a que llegue el día siguiente al horario 

laboral normal del proveedor de DME.  

Tercero, los pacientes dados de alta con oxígeno debían recibir una llamada telefónica de 

enfermería, con el apoyo de un médico si era necesario, dentro de las primeras 12 a 18 horas 

después del alta. 

El programa de seguimiento clínico consistió en una coordinadora de enfermería que asignó 

los casos y realizó 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 del proveedor de equipos, que estaban accesibles en todo momento para solucionar 

los problemas de los DME.  

Las llamadas se realizaron los 7 días de la semana y continuaron diariamente hasta que los 

pacientes demostraron, a través de la enseñanza verbal, que entendían cómo usar el equipo 

de oxígeno y las indicaciones para volver al departamento de emergencias. 

La educación del paciente, reforzada durante estas llamadas, fue coherente con la 

proporcionada al alta. Los pacientes recibieron instrucciones de autocuidado, incluido un 

protocolo de destete respiratorio. Los terapeutas del proveedor también realizaban controles 

periódicos a los pacientes para ayudar a reforzar las instrucciones.  En conjunto, el equipo 

determinó el momento adecuado para la interrupción del oxígeno.  

Además de la educación verbal, en el momento del alta, los pacientes recibieron un folleto 

educativo impreso (eAppendix 2, en el Suplemento) y el acceso a un video educativo sobre 

parámetros de seguridad y manejo del oxígeno domiciliario (Video). Si bien el acceso 

telefónico fue un requisito para el alta a través del programa, la alfabetización o el acceso a un 

dispositivo de reproducción de video no lo fue, aunque ambos se tuvieron en cuenta en el alta 

y la educación de seguimiento. Estaban disponibles materiales de educación complementaria 

en inglés y español, pero tanto los pacientes como el personal tenían acceso a servicios de 

traducción de guardia para otros idiomas. 



 



 

 

Fuentes de datos y medición 

El acto del alta con oxígeno domiciliario desencadenó un aviso automático al seguimiento 

domiciliario de la enfermería y al equipo médico de PE. El equipo de PE mantuvo una lista de 

los contactos y llevó un registro de las llamadas de apoyo clínico que se proporcionaron a los 

pacientes durante su participación. Para la cohorte del estudio, se ingresaron los datos 

demográficos, clínicos y de reingreso, mediante una historia clínica electrónica compartida. 

Los principales diagnósticos y causas de muertes se confirmaron mediante la revisión de la 

historia clínica del médico. Para los pacientes que recibieron atención primaria o especializada 

dentro de la red del DHS del condado de Los Ángeles después del alta, los encuentros 

ambulatorios también se incluyeron como puntos de seguimiento. El equipo de  PE utilizó el 

informe del proveedor para validar que todos los pacientes con neumonía COVID-19, que 

recibieron el DME, fueran incluidos y seguidos hasta que ya no esté indicado clínicamente. 

Análisis estadístico 

Para el análisis primario, calculamos la estadística descriptiva, mediana y rango intercuartílico, 

para los pacientes dados de alta, mientras recibían oxígeno domiciliario por neumonía COVID-

19. Se recopilaron datos en MS Excel 2016 (Microsoft). Las pruebas estadísticas se realizaron 

utilizando SAS Enterprise Guide, versión 7.1 (SAS Institute Inc). 

 

RESULTADOS 

Durante el período de estudio, fueron dados de alta con oxígeno domiciliario un total de 621 

pacientes únicos con neumonía COVID-19, 217 (34,9%) mujeres y 404 (65,1%) hombres, luego 

de una atención 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 la internación hospitalaria (tabla 1). La 

mediana de edad de la cohorte fue de 51 años (rango intercuartílico, 45-61 años), y 



consistente con la población general atendida por ambos hospitales, los pacientes estaban 

asegurados principalmente por Medicaid (76%) y eran de habla hispana (84%). 

Durante una mediana de seguimiento de 26 días (rango intercuartílico, 25-27 días), se observó 

que los pacientes dados de alta con oxígeno domiciliario por una neumonía COVID-19, tenían 

una tasa de mortalidad por todas las causas del 1,3% (IC del 95%, 0,6% -2,5%), y ninguno de 

estos pacientes murió en casa o durante el transporte de regreso a los cuidados agudos (Tabla 

2).  

Además, aunque no se realizó un análisis de cohorte formal, la mortalidad hospitalaria para los 

pacientes readmitidos después de la prueba de oxígeno domiciliario (8 de 53 [15%]) fue 

consistente con la mortalidad hospitalaria observada para los pacientes ingresados en las 

instituciones del estudio por neumonía COVID-19 que no tuvieron una prueba previa o 

posterior de oxígeno domiciliario (147 de 1044 [14%]). No hubo pacientes identificado como 

perdidos durante el seguimiento al finalizar el estudio.  

La tasa observada de readmisión por todas las causas dentro de los 30 días fue del 8,5% (IC del 

95%, 6,2% -10,7%). 

 

 

 

DISCUSIÓN 

En este estudio de cohorte de 621 pacientes con neumonía COVID-19, el disponer de un 

entorno ambulatorio oxígeno suplementario se asoció con una baja mortalidad por todas las 

causas, y con una baja tasa readmisión dentro de los 30 días. La tasa de readmisión dentro de 

los 30 días observada en este estudio fue inferior a la tasa nacional informada por Medicaid 

(13,7%) y coherentes con las de los pacientes con seguro privado (8,6%).  

La tasa de readmisión dentro de los 30 días observada para estos pacientes con oxígeno 

domiciliario también fue menor que la tasa general readmisión dentro de los 30 días después 

de la atención aguda para los pacientes del DHS (15,2%), según lo informado Departamento de 

Servicios de Atención Médica de California en 2020. Estos resultados subrayan la seguridad de 

una cuidadosa implementación de un programa de oxígeno domiciliario para pacientes con 

neumonía COVID-19. 

Limitaciones 

Este estudio tiene limitaciones. Las principales limitaciones del estudio son su naturaleza 

observacional y el potencial de sesgos de indicación, de selección y de espectro en la 

inscripción al programa. Los datos comparables sobre pacientes no dados de alta, pero que no 

necesitaban oxígeno domiciliario, así como los datos de duración de la atención aguda 

estuvieron disponibles. Todos estos factores limitan la generalización de los hallazgos de este 

estudio. Sin embargo, la baja tasa de mortalidad observada está por debajo del rango 



informado en grandes estudios de vigilancia de pacientes ambulatorios con COVID-19 (2%-

4%)8,9 Además, ningún paciente falleció en su domicilio; todas las muertes después del alta 

ocurrieron tras un reingreso posterior, debido a la progresión de la enfermedad. Por lo tanto, 

es poco probable que un grupo control de pacientes que permanecieron en el hospital en lugar 

de ser dados de alta con oxígeno domiciliario, hayan tenido una tasa de mortalidad más baja. 

 

CONCLUSIONES 

En este estudio de cohorte, el manejo ambulatorio de la neumonía COVID-19 con 

suplementación domiciliaria de oxígeno, a través de una PE cuidadosamente diseñada y 

ejecutada, se asoció con una baja mortalidad por todas las causas y con bajas tasas de 

readmisión dentro de los 30 días.  

Esta PE puede considerarse parte de una estrategia para garantizar una atención adecuada,  el 

lugar y el momento adecuados, para los pacientes con neumonía COVID-19, y para preservar el 

acceso a la atención aguda durante la pandemia. 
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