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Antecedentes. La pandemia de COVID-19, que ha resultado en más de 142 millones de casos a 

nivel mundial, ha desafiado a los sistemas de salud, para transformar rápidamente la atención 

para abordar así la compleja y la dinámica demanda de recursos (1,2). Al principio de la 

pandemia, nuestro gran sistema de salud integrado implementó el programa Atrium Health 

Hospital at Home (AH-HaH) para brindar servicios en el hogar de atención hospitalaria 

(atención domiciliaria), a pacientes con COVID-19, y aumentar así la capacidad de camas del 

sistema de salud (3). 

Objetivo. Determinar qué pacientes AH-HaH estaban en mayor riesgo de escalada de la 

atención a las instalaciones tradicionales (hospitales). 

Métodos y hallazgos. Realizamos un estudio de cohorte retrospectivo para el seguimiento de 

adultos (≥18 años) que recibieron tratamiento para el COVID-19 en el programa AH-HaH, entre 

el 23 de marzo y el 29 de noviembre del 2020. El programa y los criterios de elegibilidad se han 

descripto previamente; brevemente, los pacientes a quienes el proveedor de salud hubiera 

admitido en la instalación físicas, y que tuvieran situaciones de vida seguras, y estabilidad 

clínica al ingreso (estado mental normal, signos vitales y saturación de oxígeno adecuados para 

la monitorización domiciliaria, recibiendo ≤4 L de oxígeno suplementario por minuto,  y sin que 

tuvieran programadas imágenes o procedimientos invasivos dentro de las 48 horas) , fueron 

elegibles (3). La atención AH-HaH incluyó acceso telefónico 24/7 a enfermeras; al menos una 

visita domiciliaria diaria de paramédicos; visita diario virtual de un internista; y terapias que 

incluyeran líquidos intravenosos y antibióticos, oxígeno no invasivo y medicamentos 

respiratorios según sea necesario. Examinamos pacientes ingresados desde la atención médica 

ambulatoria, departamentos de emergencia o entornos comunitarios para el AH-HaH, dentro 

de los 14 días posteriores a un resultado positivo inicial en una prueba de COVID-19. 

Recolectamos las covariables basales (por ejemplo, las características sociodemográficas, las 

condiciones coexistentes y los peores signos vitales en la admisión a AH-HaH), e información 

sobre el tratamiento a partir de historiales médicos electrónicos. El Area Deprivation Index 

(ADI), una medida compuesta de los determinantes sociales de la salud a nivel de su hábitat, se 

calculó a nivel del tracto censal para cada paciente. El resultado fue la transferencia directa a 

las instalaciones de Atrium Health (estado del paciente, internado o de observación) dentro de 

los 14 días de ingreso índice al AH-HaH. Realizamos regresión logística para probar la 

asociación entre las covariables de la línea de base y el resultado primario. En un análisis 

secundario, aplicamos estadística descriptiva para explorar las características de los pacientes 

que tuvieron una escalada de la atención inmediata (≤48 horas) y no inmediata (> 48 horas). 



Hubo 391 pacientes elegibles, el 53% de los cuales eran mujeres y 46% de los cuales eran 

blancos, con una edad media de 56 años (Tabla). La mediana de la estancia en AH-HaH fue de 

3 días (rango intercuartílico, 1 a 5 días). 84 pacientes (21%) fueron transferidos a un 

establecimiento dentro de los 14 días (tiempo medio de transferencia, 2,2 días [ intervalo 

intercuartílico, 0,8 a 3,3 días]). Entre los ingresos hospitalarios, 33 requirieron cuidados 

intensivos, 11 requirieron ventilación mecánica y hubo 11 muertes intrahospitalarias (las 

causas incluyeron insuficiencia orgánica y shock).  

En el análisis multivariable (Figura), una mayor saturación de oxígeno se asoció con una 

disminución de las probabilidades de transferencia (razón de probabilidades, 0,87 [IC del 95%, 

0,81 a 0,93]), mientras que una mayor carga de comorbilidad se asoció con un aumento de las 

probabilidades de transferencia (razón de probabilidades, 1,12 [IC, 0,99 a 1,26]).  

En el análisis secundario, las alteraciones respiratorias (como una baja saturación de oxígeno, 

oxígeno suplementario ≥3 L / min y frecuencia respiratoria alta) y la taquicardia en el momento 

de la inscripción, se observaron con frecuencia entre los pacientes que requirieron una 

escalada de la atención inmediata, mientras que las condiciones crónicas de alto riesgo (como 

hipertensión y diabetes) fueron comunes entre los pacientes que requirieron una escalada de 

atención no inmediata. 

Discusión. La atención hospitalaria a domicilio es una innovación atractiva que pueden ampliar 

los recursos hospitalarios críticos durante la pandemia del COVID-19. Descubrimos que la 

mayoría de los pacientes no necesitaban escalar la atención, con aproximadamente 1 de cada 

5 admitidos (internados) dentro de los 14 días. Nosotros observamos una afectación 

respiratoria más grave entre los pacientes transferidos, particularmente aquellos que 

requirieron una escalada de atención inmediata. Además, la carga de comorbilidad general se  

asoció con la transferencia, similar a estudios previos que describen las condiciones 

subyacentes como importantes factores de riesgo de enfermedad grave por COVID-19 (4). Por 

el contrario, nosotros no observamos asociaciones independientes entre la edad avanzada u 

obesidad, y la transferencia. Este hallazgo inesperado puede deberse a que los proveedores 

pueden haber sido más cautelosos al inscribir a personas mayores u obesas, con características 

adicionales de alto riesgo en AH-HaH. A pesar de no ser estadísticamente significativa, la raza, 

la etnia y ADI justifican una investigación adicional, dado que las disparidades en salud en el 

COVID-19 y posible sesgo debido a los criterios de elegibilidad en el hogar de AH-HaH (5). 

Nuestros hallazgos deben interpretarse en el contexto de un diseño retrospectivo de un solo 

centro que utiliza los resultados que ocurren dentro del Atrium Health, el modesto tamaño de 

la muestra que puede limitar la identificación de factores de riesgo significativos para la 

intensificación de la atención, y las diferencias potenciales entre los motivos de la admisión 

índice y el aumento de la atención (como un trauma o una enfermedad no relacionados). Sin 

embargo, este estudio proporciona una evidencia inicial práctica para ayudar a informar las 

recomendaciones para la selección de pacientes a medida que los sistemas de salud y los 

financiadores aprovechan cada vez más el hospital en casa como una opción estándar de 

prestación de atención. 
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