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RESUMEN 
 

Correlación entre índice de ROX (IROX) y la gravedad clínica de pacientes que ameritaron 
cánula nasal de alto flujo (CNAF) con diagnóstico confirmado de COVID-19 moderada a 

severa de la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios del Hospital General “Dr. 
Gaudencio González Garza”, Centro Médico Nacional “La Raza”. 

 

ANTECEDENTES: a finales del año 2019 se registró una nueva enfermedad (COVID-19) causada 

por un nuevo coronavirus (SARS-CoV-2), considerándose pandemia por su elevada mortalidad y 

rápida dispersión. Las formas moderada y grave de la enfermedad de asocian a una mortalidad del 

50%, secundaria a Síndrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA). Debido a la saturación de 

los sistemas de salud se emplearon diversas estrategias con el fin de lograr un adecuado intercambio 

gaseoso, entre éstas destaca la cánula nasal de alto flujo (CNAF).  

OBJETIVO: determinar la correlación existente entre el índice de ROX (IROX) y la escala de 

gravedad clínica SOFA en pacientes que utilizaron terapia con cánula nasal de alto flujo (CNAF) y 

diagnostico confirmado de COVID-19 moderada a severa de la Unidad de Cuidados Intensivos 

Respiratorios (UCIR) del Hospital General del Centro Médico Nacional “La Raza”.  

MATERIAL Y MÉTODOS: estudio retrospectivo, analítico, observacional y abierto en población con 

diagnóstico (bioquímico) de COVID-19 moderada a severa, en quienes se empleó cánula nasal de 

alto flujo (CNAF) como terapia de soporte en la Unidad de Cuidaros Intensivos Respiratorios del 

Hospital General del Centro Médico Nacional “La Raza”. Se utilizará estadística descriptiva con 

medidas de tendencia central además de correlación clínica con la escala de gravedad de SOFA. 

RESULTADOS: se encontró que los pacientes con COVID-19 severa, fueron pacientes con mayor 

número de comorbilidades, mayor puntaje de SOFA y menor relación PaO2/FiO2, así mismo al 

utilizar la CNAF presentaron un menor índice de ROX y peor desenlace.  

CONCLUSIONES: en pacientes con COVID-19 moderada a severa, en quienes se empleó CNAF, 

se encontró una correlación negativa entre la puntuación en la escala de gravedad SOFA y el IROX.  
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INTRODUCCIÓN 
La COVID-19 (COrona VIrus Disease 2019) se caracteriza por ser una enfermedad viral respiratoria 
(ERV) cuyo agente etiológico fue denominado SARS-COV-2. Esta enfermedad se caracteriza por su 
evolución variable que va desde un cuadro asintomático hasta la presencia de una variedad de 
síntomas respiratorios y no respiratorios, y que puede llevar hasta el desarrollo de choque séptico. 
Esta enfermedad se identificó inicialmente en diciembre de 2019 en pacientes con cuadros de 
neumonía de origen desconocido en la provincia de Wuhan, China. Rápidamente se identificaron 
casos fuera de China, convirtiéndose en pandemia, destacando que para el 1 de abril del 2021 habían 
129´ 242, 490 casos reportados en más de 200 países alrededor del mundo. (1) 
 
SARS-CoV-2 es un miembro de la familia Coronaviridae del orden Nidovirales. La familia consiste en 
dos subfamilias, Coronavirinae y Torovirinae. La primera a su vez se subdivide en 4 géneros: (a) 
Alphacoronavirus, (b) Betacoronavirus (MERS-CoV, SARS-CoV), (c) Gammacoronavirus 
(encontrada en ballenas y aves) y (d) Deltacoronavirus (encontrado en aves y cerdos). SARS-CoV2 
pertenece al género de los Betacoronavirus. (2) 
 
Los coronavirus están constituidos por una sola cadena de RNA (+ssRNA) y se han encontrado en 
humanos y otros mamíferos como perros, gatos, pollos, becerros, etc. Los síntomas más comunes 
suelen ser respiratorios, gastrointestinales o neurológicos. SARS-CoV-2 es el tercer coronavirus que 
puede transmitir enfermedad a humanos, así como sus predecesores: el primero fue identificado en 
Foshan, China y es conocido como SARS-CoV, agente etiológico del Síndrome Respiratorio Agudo 
Severo (SARS) y el segundo conocido como MERS-CoV agente etiológico del Síndrome Respiratorio 
del Medio Oriente (MERS), que se descubrió en la península Arábica en 2012. (3) 
 
SARS-CoV-2 se caracteriza por un diámetro de 60-140 nm y la presencia de unas proteínas en su 
superficie en forma de espinas (proteína S o spike) que varían de 9-12 nm, dándole un aspecto de 
corona solar. Aunque el virus puede adaptarse a diferentes huéspedes animales, el murciélago es 
su reservorio natural, sin embargo, se sospecha que existió un huésped intermediario previo a su 
contacto con humanos. (4) 
 
Estudios epidemiológicos sugieren que las gotas expedidas durante el hablar, toser o estornudar es 
la forma más común de contagio (aerosoles), por lo que el estar a menos de 1.5 metros por más de 
15 minutos, se considera un mecanismo de alto riesgo de transmisión. Se ha considerado otro 
mecanismo de transmisión a través del contacto con superficies, sin embargo, es difícil interpretar el 
impacto epidemiológico de este tipo de transmisión ya que no se conoce la dosis mínima de partículas 
virales para desencadenar una infección; cabe destacar que se ha comprobado la persistencia de 
carga viral significativa en superficies como metales, plástico o cartón, con un descenso de la carga 
viral dentro de 48-72 horas. 
La carga viral alcanza su pico máximo alrededor del inicio de los síntomas que es aproximadamente 
2 a 3 días posteriores a la exposición. En exudado faríngeo suele mantenerse alta la carga viral 
durante la primera semana de infección, momento en el que los síntomas suelen ser leves. La media 
de tiempo de incubación del virus son 5 días; aproximadamente 97.5% de los pacientes presentaran 
síntomas dentro de los 11.5 días después de haber sido infectados y la media de tiempo para 
hospitalización desde el inicio de los síntomas suele ser de 7 (3-9) días. (5, 6) 
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La incidencia de infección del SARS-CoV-2 es principalmente en hombres adultos con una media de 
edad entre 34 y 59 años. También se observó que es más propenso a infectar a personas que 
presentan alguna comorbilidad crónica cardiovascular, cerebrovascular o diabetes mellitus. La 
proporción más alta de casos severos se presenta en pacientes mayores de 60 años y en aquellos 
con alguna condición crónica mal controlada. (7, 8) 
Según el último lineamiento estandarizado para la vigilancia epidemiológica y por laboratorio de la 
enfermedad respiratoria viral (IVR) de la Secretaria de Salud de México, definen como caso 
sospechoso a cualquier persona que en los últimos 10 días haya presentado al menos uno de los 
siguientes signos y síntomas: tos, disnea, fiebre o cefalea*, acompañado de al menos uno de los 
siguientes signos o síntomas: mialgias, artralgias, odinofagia, escalofríos, dolor torácico, rinorrea, 
polipnea, anosmia, disgeusia y/o conjuntivitis. El caso sospechoso de infección respiratoria grave 
aguda se define como todo paciente que cumpla con la definición de caso sospechoso de IVR y con 
presencia de alguno de los siguientes datos de gravedad: disnea, dolor torácico o desaturación. Así 
mismo define el caso confirmado por laboratorio como todo paciente que cumpla con la definición de 
caso sospechoso de IVR y que cuente con diagnostico confirmado por laboratorio a través de PCRT-
RT por parte de la Red Nacional de Laboratorios de Salud Publica reconocidos por el inDRE y caso 
confirmado por prueba antigénica rápida para SARS-CoV2. (9). 
 
El espectro clínico suele ser bastante variado desde un curso asintomático hasta choque séptico, sin 
embargo, los síntomas más comunes incluyen fiebre (70-90%), tos seca (60-86%), disnea (53-80%), 
fatiga (38%), mialgias (15-44%), síntomas gastrointestinales (ej. nauseas, vómito, diarrea) (15-39%), 
cefalea y síntomas generales (25%), rinorrea (7%). Anosmia y ageusia suelen ser el primer síntoma 
en aproximadamente 3% de los pacientes.  
 
Dentro de los hallazgos de laboratorio más comunes en pacientes con COVID-19 se incluyen: 
linfopenia (83%), elevación de reactantes de fase aguda (Ej. Proteína C reactiva, ferritina, TNF-α, IL-
1, IL-6) y alteraciones de coagulación (Ej. Tiempo de protrombina prolongado, trombocitopenia, 
dímero D elevado, fibrinógeno bajo) (46%), entre otros.  Se caracteriza también por hallazgos 
radiográficos como consolidaciones múltiples, bilaterales, periféricas de predominio en lóbulos 
inferiores; y en tomografía de tórax la presencia de vidrio esmerilado asociado a consolidación. (10, 
11) *En menores de cinco años de edad, la irritabilidad puede sustituir a la cefalea. 

 
Las complicaciones reportadas en pacientes con COVID-19 incluyen neumonía bacteriana agregada 
(75%), Síndrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA) (15%), insuficiencia hepática (19%), 
afección cardíaca directa (7%-17%): falla cardíaca aguda, arritmias, miocarditis (asociadas a 
elevación de troponinas); coagulopatía protrombotica microangiopática (10%-25%), lesión renal 
aguda (9%), manifestaciones neurológicas (8%), enfermedad cerebrovascular aguda (3%) y choque 
séptico (6%). Dentro de las complicaciones más severas en pacientes críticos se encuentra la 
tormenta de citocinas y síndrome de activación de macrófagos. A pesar de que aproximadamente el 
25% de los pacientes con COVID-19 tienen comorbilidades, el 60%-90% de los pacientes 
hospitalizados presentan alguna comorbilidad (hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus, 
enfermedad pulmonar crónica, enfermedad renal crónica, neoplasias e insuficiencia hepática crónica) 
(12, 13, 14). Se ha reportado que del 17%-35% de los pacientes hospitalizados son tratados en 
unidades de cuidados intensivos, la causa más común es insuficiencia respiratoria hipoxémica. De 
los pacientes en terapia intensiva con COVID-19, el 29-91% requiere el inicio de ventilación mecánica 
en algún punto de su estancia en el servicio. (15) 
 
El diagnóstico de COVID-19 usualmente se realiza por reacción en cadena de polimerasa en 
hisopado nasal. Sin embargo, existen otros hallazgos tanto clínicos, analíticos y de imagen con los 
que se establece el diagnóstico de sospecha.  
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Prueba diagnóstica: Reacción en Cadena de polimerasa y serología, destacando que la sensibilidad 
de la prueba por hisopado nasal varía de acuerdo al tiempo de exposición. Un estudio estima la 
sensibilidad del 33% a 4 días de exposición, 62% en el día del inicio de síntomas y 80% a 3 días 
después del inicio de los síntomas. Dentro de los factores que favorecen los falsos negativos incluyen 
la técnica de colección de la muestra, el tiempo de haber sido expuesto y el tipo de exposición; los 
lavados bronquiales tienen mayor sensibilidad. En un estudio realizado en China en 1070 muestras 
de 205 pacientes la tasa de mayor positividad de PCR para SARS-CoV-2 fue lavado bronquial (93%), 
esputo (72%), hisopado nasal (63%), hisopado faríngeo (32%). Algunas pruebas serológicas también 
pueden orientar al diagnóstico y medir la respuesta inmune la vacunación, sin embargo, la presencia 
de anticuerpos no asegura inmunidad, debido a que no todos los anticuerpos producidos en 
respuesta a una infección son neutralizantes. Aunque la presencia de anticuerpos modifica la 
susceptibilidad para siguientes infecciones aún se desconoce que tanto pueda durar la protección 
otorgada por estos anticuerpos. Sin embargo, se sabe que los anticuerpos tipo IgM pueden 
detectarse en los primeros 5 días de la infección, alcanzando un pico durante la semana 2 y 3 de la 
enfermedad, mientras que los tipo IgG se ven aproximadamente 14 días posteriores al inicio de los 
síntomas. Niveles más altos de anticuerpos ocurren en cuadros más severos de la enfermedad. (16, 
17, 18).  
  
Dentro de los hallazgos analíticos en estudios de laboratorio, una revisión sistemática de 19 estudios 
incluyendo a 2, 874 pacientes, de los cuales 88% fueron hospitalizados, reportaron elevación de 
proteína C reactiva (>60% pacientes), lactato deshidrogenasa elevada (50%-60%), ALT (25%), AST 
(33%), hipoalbuminemia (75%), la alteración hematológica más común fue linfopenia (<10x109/L) en 
cerca del 83% de los pacientes estudiados, elevación de dímero D (43%-60%). Entre los hallazgos 
radiológicos característicos de COVID-19 destaca la presencia de consolidaciones difusas, 
usualmente bilaterales, periféricas con vidrio esmerilado. (19) 
 
Una de las características clínicas más importantes y distintivas de COVID-19 es la insuficiencia 
respiratoria hipoxémica y SIRA que se presentan en pacientes con la forma moderada a grave de la 
enfermedad. La insuficiencia respiratoria es una complicación fatal de muchas enfermedades, que 
causa cerca del 30% de los pacientes admitidos en la unidad de cuidados intensivos. (20, 21). Se ha 
reportado hasta con una mortalidad del 50%. (22). Donde cerca del 60% de los pacientes con 
insuficiencia respiratoria llegan a requerir ventilación mecánica invasiva hasta resolver la causa de 
ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI). (23) 
 
Más del 75% de los pacientes hospitalizados requiere oxígeno complementario a través de 
dispositivos de bajo flujo, sin embargo, para los pacientes que no respondan a esta terapia se sugiere 
el empleo de cánula nasal de alto flujo (CNAF) y en caso de fracaso se sugiere no retrasar el manejo 
con ventilación mecánica invasiva (VMI), cuidando las metas de protección pulmonar. Otras terapias 
complementarias utilizadas con la VMI son la posición prona y el bloqueo neuromuscular con 
cisatracurio para mejorar el intercambio gaseoso.  
 
Dentro de las características que más llamaron la atención en la insuficiencia respiratoria asociada a 
COVID-19 destaca que muchos pacientes no presentaban aumento en el trabajo ventilatorio sin 
embargo presentaban hipoxémia severa, lo que produjo controversia en cuanto al manejo que 
deberían recibir estos pacientes, lo que justificó el manejo con CNAF (24, 25). Esto se pudiera 
explicar debido a que en etapas relativamente tempranas de la COVID-19 severa, las plaquetas 
participan en la formación de microtrombos. (26, 27). Este proceso fisiopatológico produce 
trombocitopenia y elevación de IL-6, una citocina proinflamatoria clave en el proceso trombo-
inflamatorio. (28, 29, 30). En general, los microtrombos pulmonares producen desequilibrio en la 
relación ventilación-perfusión, pero no una disminución en el volumen pulmonar, lo que explica este 
fenómeno llamado hipoxémia silente. (31, 32, 33). 
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La CNAF ha demostrado evitar la ventilación mecánica invasiva en comparación con el manejo 
convencional con oxígeno complementario. (34, 35). Sin embargo, el miedo inicial de aerolización, 
fue uno de los impedimentos de su empleo temprano durante la pandemia, afortunadamente estudios 
posteriores demostraron que el riesgo de la utilización de la CNAF en relación a mascarillas 
convencionales de bajo flujo para oxigeno suplementario no era mayor. (36) 
 
La CNAF es una técnica útil para administrar oxígeno, humidificado, a temperatura favorable y a un 
flujo de hasta 60 L/min. Debido a su eficacia junto a la facilidad para su uso buena tolerancia 
principalmente en pacientes pediátricos y adolescentes, últimamente ha sido una herramienta 
utilizada cada vez más utilizada para el manejo de insuficiencia respiratoria hipoxémica en pacientes 
adultos. (37) 
 
Dentro de las ventajas del uso de la CNAF están: 1) asegurar un adecuado volumen minuto debido 
a un alto flujo de oxígeno acompañado de un mayor volumen tidal (Vt) y una mejoría asociada en la 
dinámica ventilatoria. (38, 39, 40). Esto favorece la disminución de la frecuencia respiratoria, 
disminución del trabajo ventilatorio y un aumento de la sincronía toracoabdominal. (41). 2) una mayor 
concentración de oxígeno otorgada al paciente debido a que el alto flujo otorgado produce un efecto 
de lavado a nivel del sistema respiratorio. (42). 3) favorece el reclutamiento alveolar y así disminuye 
el desequilibrio ventilación-perfusión, debido a la presión positiva al final de la espiración (PEEP) que 
llega a ser de 2-5mmHg. (43).  
 
Además, la humidificación y calentamiento del aire inspirado preserva la función de la mucosa y 
facilita el aclaramiento de secreciones, disminuyendo el riesgo de atelectasias y mejorando el 
intercambio gaseoso. (44, 45). También ha demostrado que disminuye el riesgo de requerir 
ventilación mecánica invasiva además de ser auxiliar tras el retiro de la ventilación mecánica invasiva, 
sin embargo, no se ha asociado una reducción en la mortalidad en pacientes dentro de la unidad de 
cuidados intensivos (UCI). (46)  
 
Otra de las ventajas de la CNAF es durante la intubación orotraqueal, manteniendo una ventilación 
e intercambio gaseoso adecuados durante la apnea de una secuencia rápida de intubación. (47). En 
un estudio prospectivo aleatorizado, controlado, se demostró que el empleo de CNAF durante la 
intubación orotraqueal asistida por fibrobroncoscopia, se asoció con un mejor intercambio gaseoso 
durante la intubación, así como una duración menor del procedimiento de intubación en comparación 
con el uso de mascarillas convencionales. (48)  
 
Una de las mayores preocupaciones del uso de la CNAF es el riesgo de retrasar la VMI, por lo que 
es importante identificar a tiempo a pacientes con fracaso a CNAF, para ello se ha descrito el índice 
de ROX (SpO2/FiO2xFR) que se define como la saturación de oxigeno por oximetría de pulso (SpO2) 
entre la fracción inspirada de oxigeno (FiO2) por la frecuencia respiratoria (FR). Pacientes que 

presentan un IROX ≥4.88 después de 12 horas de iniciar la terapia con CNAF serán menos 
propensos a requerir VMI. (49). Con base en lo anterior el índice de ROX funciona como un predictor 
de éxito de la CNAF y un valor igual o superior al punto de corte se asocia a bajo riesgo de requerir 
VMI.  
 
Existe una zona gris que está representada por los pacientes que obtienen un índice entre 2.85-4.87, 
deberán ser monitorizados de ser posible en una unidad de cuidados intensivos (UCI) debido a que 
presentar un alto riesgo de intubación y los pacientes con un IROX <2.85 deberán ser considerados 
para intubación lo antes posible. (50, 51) 
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En un estudio retrospectivo se demostró que pacientes mayores de 60 años, con trombocitopenia, 
elevados niveles de IL-6 al momento de iniciar la terapia con CNAF y un índice de ROX <5.31, dentro 
de las primeras 2 horas de iniciada la terapia, eran factores independientes de falla al manejo con 
CNAF (52).La edad avanzada, presencia de comorbilidades, neutrofilia y falla orgánica o un estado 
de hipercoagulación fueron estadísticamente asociadas con el desarrollo de síndrome de 
insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) en pacientes con COVID-19 que sin duda jugaban un papel 
determinante en el desenlace de estos pacientes por lo cual es innegable la importancia de las 
características clínicas para determinar la probabilidad de éxito en estos pacientes. (53) 
 
En su estudio Hu M et al. Evaluaron la eficacia del uso de CNAF en pacientes con COVID-19 e 
insuficiencia respiratoria hipoxémica asociada. Demostrando la eficacia de las CNAF en estos 
pacientes con aproximadamente 61.9% de la población en los que mejoró el intercambio gaseoso 
expresado en mejoría de la PaO2/FiO2 y SpO2/FiO2, concluyendo que el empleo de índice de ROX 
después de 6 horas con esta terapia puede predecir adecuadamente el éxito o falla de dicho manejo. 
(54). 
 
Múltiples estudios han propuesto escalas clínicas de gravedad que pudiera ser utilizada en predecir 
pronóstico en pacientes con COVID-19, sin embargo, muchas de ellas no presentan las validaciones 
externas necesarias para otorgarles la posibilidad de su uso de forma internacional. En su estudio 
reportado por Frat et al. Incorporaron al IROX la frecuencia cardiaca ([IROX/FC] x 100) como 
predictor del éxito de la terapia con cánula nasal de alto flujo (CNAF). En sus resultaron obtuvieron 
que un IROX-FC >6.8 se asociaba a un riesgo significativamente menor de falla a esta terapia (HR 
0.301 (95% CI 0.143-0.663)) a las 10 horas. Esta asociación también se observó a las 2, 6, 18 y 24 
horas. Para pacientes en los que se inició la terapia posterior al retiro de la vía aérea artificial y la 
VMI, se encontró que un IROX-FC >8.00 a las 10 horas se asociaba con un riesgo significativamente 
menor de falla a la cánula nasal de alto flujo (CNAF) (HR 0.176 (95% CI 0.051-0.604)) en estos 
pacientes. Como criterio de gravedad clínica, la escala Acute Organ System Failure (SOFA), evalúa 
la función y disfunción global de algunos sistemas orgánicos, además de ser una herramienta eficaz 
y económica debido al mínimo de variables complementarias requeridas, lo que permite un uso más 
amplio e integral del método clínico y la evaluación de parámetros fisiológicos del paciente desde el 
momento que ingresa a la UCI. Valora 6 órganos: respiratorio, coagulación, hígado, cardiovascular, 
sistema nervioso central y renal, cada órgano recibe un valor que va de cero a cuatro puntos calificado 
según el grado de disfunción, con un puntaje que va de 0-14 puntos y se asocia directamente a 
mortalidad.   
 

En su estudio Zhou et al. Demostraron que la edad avanzada, una puntuación alta en SOFA (≥3 
puntos) y dímero D > 1μg/ml, fueron considerados factores de mal pronóstico en COVID-19 y que, 
junto con el resto de la evaluación SOFA, podían ser evaluados de forma temprana en los pacientes. 
(55, 56, 57) 
 
El virus SARS-COV-2 rápidamente se posicionó como una de las pandemias más importantes en la 
historia de la humanidad por el gran impacto socio-cultural y económico que ha producido, así como 
la saturación de los servicios de salud a nivel mundial. A pesar de que la mayoría de los pacientes 
con COVID-19 cursarán con una infección leve, se ha reportado que entre 24-35% de los pacientes 
pueden desarrollar un cuadro clínico severo que puede incluir insuficiencia respiratoria hipoxémica, 
neumonía severa, SIRA, choque séptico y falla orgánica múltiple. (58, 59, 60,61).
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JUSTIFICACIÓN 
La CNAF se ha descrito como una herramienta útil para el manejo de la insuficiencia respiratoria 

hipoxemica, sin duda los tiempos de pandemia que se han vivido en el último año han popularizado 

su uso y son cada vez más aceptadas. Si bien los beneficios de la CNAF han sido ampliamente 

descritos, una mala selección de pacientes, así como el no identificar a tiempo las variables clínicas 

y los índices predictores de fracaso, pueden afectar de forma negativa la evolución clínica del 

paciente. Por lo anterior buscamos encontrar una correlación entre el IROX y la escala clínica de 

gravedad SOFA para poder tomar decisiones de manera objetiva y temprana.  

En la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios, como parte de la evaluación diaria de los 

pacientes se realiza el cálculo del IROX, así como la determinación del puntaje global de la escala 

SOFA con el fin de establecer un pronóstico a corto plazo y poder identificar a aquellos pacientes en 

quienes es necesario instaurar, sin retraso la VMI, disminuyendo el riesgo de complicaciones fatales. 

Integrando ambos como predictores de mortalidad.  

Con base en lo anterior buscamos encontrar una correlación entre la evaluación clínica y bioquímica 

de la escala SOFA y el IROX, y que pueden emplearse como una herramienta útil en la toma de 

decisiones y establecimiento del pronóstico. Cabe mencionar que hasta el momento no se ha descrito 

esta correlación en estudios clínicos, por lo que consideramos que su determinación tendría impacto 

clínicamente. Además, debido a que su determinación que es sencilla puede calcularse en todo 

paciente crítico de manera rápida, poco complicada y segura. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
El IROX permite guiar la toma de decisiones en el manejo de pacientes que se someten a CNAF, 

con un punto de corte establecido predictor de éxito mayor a 4.88 en determinaciones horarias 

sucesivas. Debido a una mayor demanda de los servicios de salud durante la pandemia por COVID-

19 se popularizó su empleo.  

Existen publicaciones que utilizan escalas que se emplean la valoración clínica para predecir, de 

forma temprana, el pronóstico de estos pacientes, obteniendo resultados prometedores. Sin 

embargo, no se ha establecido una correlación entre el IROX y estas escalas para poder integrarlas 

de manera conjunta en la valoración continua de los pacientes.  

Por lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta: 

¿Existe una Correlación entre índice de ROX (IROX) y la gravedad clínica de pacientes que 
ameritaron cánula nasal de alto flujo (CNAF) con diagnóstico confirmado de COVID-19 
moderada a severa de la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios del Hospital General 
“Dr. Gaudencio González Garza”, Centro Médico Nacional “La Raza”? 
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OBJETIVOS 
General: 

• Determinar si existe correlación entre el IROX y la gravedad clínica (escala SOFA) en 

pacientes con COVID-19 moderada a severa confirmada que ameritaron cánula nasal de alto 

flujo (CNAF) en la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios (UCIR) del Hospital General 

“Dr.  Gaudencio González Garza” Centro Médico Nacional “La Raza”, en el período 

comprendido entre abril de 2020 a abril de 2021. 

 

Específicos: 

• Identificar elementos clínicos para la selección de pacientes que se someten a la terapia con 

CNAF. 

• Comprobar el punto de corte utilizado en los pacientes para la toma de decisiones durante el 

seguimiento con CNAF o intubación. 

• Conocer la frecuencia de éxito o fracaso de la terapia con CNAF. 

• Calcular y reportar el puntaje de la escala clínica de gravedad SOFA.  

• Describir los resultados de pacientes con CNAF en pacientes de Unidad de Cuidados 

Respiratorios. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
Se realizó un estudio retrospectivo, analítico, observacional y abierto, utilizando los expedientes de 

pacientes hospitalizados con COVID-19 confirmada en su forma moderada o grave, que requirió 

manejo con cánula nasal de alto flujo (CNAF) en la UCIR durante el período comprendido entre abril 

de 2020 a abril de 2021. Este estudio se llevó a cabo en el Hospital General “Dr. Gaudencio González 

Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza” Unidad de tercer nivel de atención médica que cuenta 

con múltiples especialidades, entre las que se encuentra, Neumología. Dicha especialidad cuenta 

con la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios, con un horario de atención de 24 horas 

continuas. El hospital donde se realizó el estudio se encuentra sobre Calzada Vallejo y Paseo de las 

Jacarandas S/N, en la colonia La Raza, con CP. 02990, alcaldía Azcapotzalco de la Ciudad de 

México. Para el cálculo de tamaño de muestra la población de estudio fue constituida por los 

expedientes clínicos de todo paciente que cuente con el mismo y se encuentre completo, para su 

análisis, con diagnóstico confirmado de COVID-19 que requirió CNAF durante su estancia 

hospitalaria en el servicio de UCIR durante el período comprendido de abril de 2020 a abril de 2021. 

A continuación de enumeran los criterios para selección para este estudio: 

• Criterios de inclusión: 

1. Expedientes clínicos de pacientes derechohabientes y no derechohabientes 

mayores de 18 años hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Respiratorios del Centro Médico La Raza con diagnostico confirmado de COVID-

19. 

2. Expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico confirmado COVID-19 

moderada a severa que requirieron manejo con CNAF. 

3. Expedientes clínicos completos de los pacientes, con evidencia de medición de 

IROX y cálculo de puntaje en la escala de SOFA.  
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DEFINICIÓN DE VARIABLES 

Variable Definición 

operacional 

Definición conceptual Categoría / Indicador Escala 

Frecuencia respiratoria (FR) Número de ciclos 

ventilatorios realizados 

en un minuto 

Ventilaciones realizadas 

durante 1min 

Cuantitativa / rpm 

(respiraciones por 

minuto) 

De intervalo 

discreta 

Fracción inspirada de oxigeno 

(FiO2) 

Fracción de oxígeno 

inspirado en el volumen 

que se mide en 

porcentaje. 

Porcentaje de oxigeno 

inspirado en cada 

respiración (al aire 

ambiente: 21%) 

Cuantitativa / porcentaje De intervalo 

discreta 

Saturación parcial de oxigeno 

(SpO2)  

Cantidad en porcentaje 

de saturación de 

hemoglobina. 

Porcentaje de saturación 

de los hematíes. 

Cuantitativa / porcentaje De intervalo 

discreta 

Presión parcial de oxigeno (PaO2) Presión parcial de 

oxígeno disuelto en 

sangre arterial. 

Cantidad de oxígeno 

disuelto en sangre arterial 

se expresa en milímetros 

de mercurio (mmHg) 

Cuantitativa / mmHg De intervalo 

discreta  

Cociente PaO2/FiO2  Relación entre la 

presión parcial de 

oxígeno y la fracción 

inspirada de oxigeno 

Cociente obtenido de la 

división entre la presión 

parcial de oxígeno y la 

fracción inspirada de 

oxígeno, se expresa en 

decimales, es un marcador 

de severidad del SIRA. 

Cuantitativa / mmHg De intervalo 

continua 

Flujo  Movimiento de un fluido 

a través de un circuito 

tubular 

Velocidad a la que se 

otorga el aire en el 

dispositivo de cánula nasal 

de alto flujo (L/min) 

Cuantitativa / L/min De intervalo 

discreta 

Frecuencia cardiaca (FC) Numero de latidos por 

minuto (lpm) 

Numero de contracciones 

ventriculares realizadas en 

1 minuto (40-160 lpm) 

Cuantitativa / lpm (latidos 

por minuto) 

De intervalo 

discreta 

Tensión arterial (TA)  Fuerza que ejerce 

contra la pared arterial 

la sangre que circula 

por las arterias. 

La TA incluye dos 

mediciones: la presión 

sistólica, que se mide 

durante la contracción 

miocárdica y la presión 

diastólica, que se mide 

durante la relajación 

miocárdica  

 

 
 

Cuantitativa / mmHg De intervalo 

discreta 
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Índice de masa corporal (IMC) Relación del peso en 

kilogramos y la talla en 

metros cuadrados 

(kg/m2). 

Cociente obtenido entre el 

peso (kg) y la altura al 

cuadrado (m2). 

Cuantitativa / Kg/m2 De intervalo 

continua 

COVID-19 

 

Toda persona que 

cumpla con la definición 

de Enfermedad 

Respiratoria Viral con 

prueba confirmatoria 

positiva, deterioro de 

los síntomas iniciales 

sin asociarse a 

hipoxemia. O bien, toda 

persona que cumpla 

con la definición de 

caso sospechoso de 

Enfermedad 

Respiratoria Viral con 

prueba confirmatoria 

positiva y con presencia 

de alguno de los 

siguientes datos de 

gravedad: disnea, dolor 

torácico o hipoxemia. 

Pacientes con cuadro 

clínico definitorio de 

Enfermedad Respiratoria 

Viral y prueba confirmatoria 

de COVID-19 con 

presencia de aumento o 

empeoramiento de los 

síntomas iniciales, 

usualmente 1 semana 

posterior al inicio de los 

síntomas sin presentar 

hipoxemia.  (Ej. Disnea, 

SatO2 >94%). O bien en los 

que se agregue disnea, 

dolor torácico, hipoxemia, 

choque séptico. 

Cualitativa / moderada o 

grave 

Ordinal 

Estado de conciencia (Escala de 

Coma de Glasgow: ECG)  

 

Valoración del nivel de 

conciencia, consiste en 

la evaluación de tres 

criterios de observación 

clínica: respuesta 

ocular, respuesta verbal 

y respuesta motora. 

La suma del resultado de 

los tres criterios 

observados, con un puntaje 

máximo de 15 puntos. 

Anexo 1 

Cuantitativa / puntaje en 

números enteros (0, 1, 

2,3…) 

De intervalo 

discreta 

Disnea (mMRC) 

 

Escala utilizada para 

establecer la alteración 

del estado funcional 

debido a disnea 

atribuible a una 

enfermedad 

respiratoria. 

 

 

Anexo 2  Cuantitativa / puntaje en 

números enteros (0, 1, 

2,3…) 

De intervalo 

discreta 
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Fatiga (Escala BORG de esfuerzo) 

 

La escala Borg de 

esfuerzo percibido se 

ha usado 

principalmente para 

evaluar la "tensión" 

subjetiva 

experimentada durante 

el ejercicio dinámico 

La persona que hace el 

ejercicio debe asignar un 

número del 1 al 10, para 

representar la sensación 

subjetiva de la cantidad de 

trabajo realizado. Anexo 3 

Cuantitativa / puntaje en 

números enteros (0, 1, 

2,3…) 

De intervalo 

discreta 

Dolor (Escala EVA) 

 

Instrumento 

denominada Escala 

Visual Analógica (EVA), 

cuyo objetivo es medir 

la intensidad de dolor 

que tiene una persona, 

en determinado 

momento. 

 

Se le pregunta al paciente 

el dolor que percibe en ese 

momento asignando un 

número del 1 al 10, para 

representar la sensación 

subjetiva de dolor. 

Cuantitativa / puntaje en 

números enteros (0, 1, 

2,3…) 

De intervalo 

discreta 

Escala de gravedad clínica: Acute 

Organ System Failure (SOFA) 

 

Escala de gravedad 

para la evaluación de 

pacientes en estado 

crítico utilizadas en las 

unidades de cuidados 

intensivos (UCI) con el 

objetivo de predecir 

mortalidad, caracterizar 

la gravedad de la 

enfermedad y 

establecer el grado de 

disfunción orgánica. 

Asimismo, sirven para 

evaluar el uso de 

recursos y facilitar la 

comunicación entre el 

personal de salud. 

Se compone de la suma del 

puntaje obtenido de la 

evaluación de seis órganos. 

Cada órgano recibe un 

valor que va de cero a 

cuatro puntos calificado 

según el grado de 

disfunción. Anexo 4 

Cuantitativa /   puntaje en 

números enteros (0, 1, 

2,3…) 

De intervalo 

discreta  

Índice de Rox  

 

Relación entre la 

saturación de oxigeno 

la fracción inspirada de 

oxígeno y la frecuencia 

respiratoria en 

pacientes con CNAF.  

 

 
 

Cociente obtenido entre 

SpO2/FiO2 (%) entre 

frecuencia respiratoria 

(rpm). Formula: 

[SpO2/FiO2] / FR 

 

 
 

Cuantitativa / puntaje en 

números decimales (2.2, 

3.3, 4.0, 5.5…) 

De intervalo 

continua 
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Día de inicio de síntomas  Fecha de inicio de 

síntomas (F PA) 

Fecha de inicio de síntomas 

de COVID 19 como 

Cefalea, fiebre, ageusia, 

anosmia, mialgias, fiebre, 

disnea. Para fines del 

estudio siempre se contara 

como día 1.  

Cuantitativa / puntaje en 

números enteros (para 

fines de estudio 

SIEMPRE será 1). 

De intervalo 

discreta 

Días para ingreso hospitalario  Fecha de ingreso al 

hospital (FI) 

Se obtiene de la suma días 

desde la F PA hasta la FI. 

Ej. 1, 2, 3, etc.  

Cuantitativa /   puntaje en 

números enteros (0, 1, 

2,3…) 

De intervalo 

discreta 

Días para ingreso a UCI  Fecha de ingreso a la 

UCI (FI UCI) 

Se obtiene de la suma de 

días desde la F PA hasta la 

FI UCI. Ej. 1, 2, 3, etc.   

Cuantitativa /   puntaje en 

números enteros (0, 1, 

2,3…) 

De intervalo 

discreta 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Se realizó un análisis descriptivo de las variables cuantitativas, y dependiendo de su normalidad, 

corroborada por la prueba de Shapiro-Wilk, se describieron con media y desviación estándar, en caso 

de ser paramétricas, o con mediana y rangos intercuartilares, en caso de ser no paramétricas. De 

igual manera, tomando en cuenta la normalidad, se hizo un análisis bivariado para las variables 

cuantitativas por medio de t de Student o U de Mann-Whitney, según correspondiera.  

 

Las variables cualitativas se describieron por medio de frecuencias y porcentajes, mientras que para 

su análisis bivariado se utilizó la prueba de χ2 o la prueba exacta de Fisher, dependiendo del número 

de eventos recopilados. Para el análisis de correlación se utilizó el método de Pearson y el de 

Spearman; mientras que para su representación se utilizó una gráfica de dispersión de puntos y una 

gráfica de caja y bigotes. 

 

En todos los análisis se consideró como significativo un valor de p<0.05. Se utilizó el programa 

STATA v13 (StataCorp LP, College Station, Tx).  
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RESULTADOS 
En este estudio se recopilaron datos de pacientes con COVID-19 moderada y severa que requirieron 

hospitalización en la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios del Hospital General “Dr. 

Gaudencio González Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza” durante abril 2020 y abril 2021.  

 

Del total de la población se deben destacar que el 84.6% tuvieron COVID-19 severa y 46.1% tenía 

comorbilidades previas a su ingreso, mientras que en cuanto a la distribución de género, las mujeres 

representaron el 46.1%. La mediana de edad fue de 56 años y la mediana de índice de masa corporal 

de 33.7 kg/m2. Los parámetros clínicos indicaron que la mediana de PaO2 fue de 59 mmHg, la 

PaO2/FiO2 de 133, la gravedad clínica de SOFA de 4 puntos y el índice de Rox de 3.9. Por último, los 

desenlaces indicaron que la mediana de estancia hospitalaria fue de 8 días, la mediana para el 

ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios fue de 0 días, el 30.8% requirieron 

ventilación mecánica invasiva y el 61.5% falleció. El resto de los detalles se muestran en la Tabla 1. 

 

Se realizó una comparación de los parámetros de acuerdo con la gravedad clínica medida por el 

puntaje de SOFA. En este análisis se encontró que los pacientes con mayor puntaje de SOFA fueron 

mayores en edad, tuvieron COVID-19 severo, menor índice de ROX y menor número de días de 

estancia hospitalaria, además de PaO2/FiO2 más baja. A pesar de estos hallazgos, en ninguna 

comparación se encontró significancia estadística, tal y como se muestra en la Tabla 2, sin embargo 

se encontraron ciertas tendencias hacia mayor SOFA con la COVID-19 severo, el aumento de la 

tensión arterial y el aumento de la frecuencia cardiaca. 
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Tabla 1. Descripción general de parámetro demográficos y clínicos en pacientes con 

diagnóstico confirmado de COVID-19 moderada o severo en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Respiratorios del Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro Médico 

Nacional “La Raza”, Instituto Mexicano del Seguro Social durante 2020 y 2021. 

Variable n(%) 

Mujeres 6(46.1) 

Hombres 7(53.9) 

Comorbilidades 6(46.1) 

Sin comorbilidades  7(53.9) 

COVID-19 moderado 2(15.4) 

COVID-19 severo 11(84.6) 

Escala de disnea mMRC 
Grado 3 4(30.8) 

Grado 4 9(69.2) 

Ventilación mecánica invasiva 4(30.8) 

Muerte 8(61.5) 

Variable Mediana (RIC) 

Edad (años) 56(48-62) 

paO2 (mmHg) 59(52-65) 

paO2/FiO2 133(95-164) 

Tensión arterial sistólica (mmHg) 125(114-133) 

Tensión arterial diastólica (mmHg) 75(72-80) 

Frecuencia cardiaca (lpm) 78(62-100) 

Índice de masa corporal (kg/m2) 33.7(32-36) 

Puntaje de la escala de coma de Glasgow 15(15-15) 

Puntaje de gravedad clínica  SOFA 4(3-4) 

Saturación de O2 (%) 91(89-95) 

Flujo de O2 (l/min) 50(50-55) 

Índice de Rox ([SpO2/FiO2]/FR) 3.9(3.1-4.9) 

Días desde el inicio de los síntomas al ingreso hospitalario 8(7-12) 

Días del ingreso hospitalario al ingreso a Terapia Intensiva 0(0-1) 

Días de estancia hospitalaria 8(1-15) 
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Tabla 2. Descripción de parámetro demográficos y clínicos en pacientes con diagnóstico 

confirmado de COVID-19 de acuerdo con el índice de Rox en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Respiratorios del Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro Médico 

Nacional “La Raza”, Instituto Mexicano del Seguro Social durante 2020 y 2021. 

Variable 
IROX <4.4 

puntos 

IROX >4.4 

puntos 
p 

Mujeres n(%) 4(57.1) 2(33.3) 
0.59 

Hombres n(%) 3(42.9) 4(66.7) 

Comorbilidades n(%) 5(71.4) 1(16.7) 0.10 

Sin comorbilidades n(%) 2(28.6) 5(83.3)  

COVID-19 moderado n(%) 1(14.3) 1(16.7) 1 

COVID-19 severo n(%) 6(85.7) 5(83.3) 1 

Escala de disnea mMRC 

n(%) 

Grado 3 1(14.3) 3(50) 
0.26 

Grado 4 6(85.7) 3(50) 

Ventilación mecánica invasiva n(%) 4(57.1) 0 0.07 

Muerte n(%) 5(71.4) 3(50) 0.59 

Edad (años) 

Mediana (RIC) 
56(36-63) 56(55-62) 0.88 

paO2 (mmHg) 

Mediana (RIC) 
62(54-68) 55(36-64) 0.29 

paO2/FiO2 

Mediana (RIC) 
140(101-164) 120(89-164) 0.68 

Tensión arterial sistólica (mmHg) 

Mediana (RIC) 
128(114-133) 121(110-140) 0.84 

Tensión arterial diastólica (mmHg) 

Mediana (RIC) 
78(72-80) 72(70-83) 0.66 

Frecuencia cardiaca (lpm) 

Mediana (RIC) 
78(64-84) 81(57-107) 0.94 

Índice de masa corporal (kg/m2) 

Mediana (RIC) 
36(33.2-45) 32.1(22-33.7) 0.03 

Puntaje de la escala de coma de Glasgow 

Mediana (RIC) 
15(15-15) 15(15-15) 1 

Saturación de O2 (%) 

Mediana (RIC) 
91(84-92) 95(91-96) 0.19 

Flujo de O2 (l/min) 

Mediana (RIC) 
50(50-60) 50(50-55) 0.88 

Días desde el inicio de los síntomas al ingreso 

hospitalario 

Mediana (RIC) 

8(6-10) 11(8-14) 0.31 

Días del ingreso hospitalario al ingreso a Terapia 

Intensiva 

Mediana (RIC) 

1(0-1) 0(0-0) 0.35 

Días de estancia hospitalaria 

Mediana (RIC) 
1(1-30) 16(2-30) 0.28 
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Para conocer los resultados de acuerdo con la necesidad de ventilación mecánica invasiva a lo largo 

de la estancia hospitalaria en este grupo de pacientes, se realizó una comparación de los pacientes. 

En dicho análisis se encontró que los pacientes que requirieron ventilación mecánica invasiva 

tuvieron más comorbilidades previas (75% vs 33.3%, p=0.26), fallecieron en mayor proporción (100% 

vs 44.4%; p=0.10) y un menor índice de Rox (4.4 vs 2.9; p=0.02). El resto de los análisis y los detalles 

de los descritos previamente, se muestran en la Tabla 3. 

 

Tabla 3. Descripción de parámetro demográficos y clínicos en pacientes con diagnóstico 

confirmado de COVID-19 de acuerdo con la necesidad de ventilación mecánica invasiva en la 

Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios del Hospital General “Dr. Gaudencio González 

Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”, Instituto Mexicano del Seguro Social durante 

2020 y 2021. 

Variable 
Sin ventilación mecánica 

invasiva 

Con ventilación mecánica 

invasiva 
p 

Mujeres n(%) 5(55.6) 1(25) 
0.55 

Hombres n(%) 4(44.4) 3(75) 

Comorbilidades n(%) 3(33.3) 3(75) 0.26 

Sin comorbilidades n(%) 6(66.7) 1(25)  

COVID-19 moderado n(%) 2(22.2) 0 1 

COVID-19 severo n(%) 7(77.8) 4(100) 1 

Escala de disnea mMRC 

n(%) 

Grado 3 3(33.3) 1(25) 
1 

Grado 4 6(66.7) 3(75) 

Muerte n(%) 4(44.4) 4(100) 0.10 

Edad (años) 

Mediana (RIC) 
56(36-56) 61(54-69) 0.16 

paO2 (mmHg) 

Mediana (RIC) 
60(45-65) 57(52-76) 0.93 

paO2/FiO2 

Mediana (RIC) 
148(104-165) 113(94-144) 0.44 

Tensión arterial sistólica (mmHg) 

Mediana (RIC) 
118(110-132) 130(126-135) 0.24 

Tensión arterial diastólica (mmHg) 

Mediana (RIC) 
72(70-80) 78(75-80) 0.44 

Frecuencia cardiaca (lpm) 

Mediana (RIC) 
64(62-100) 81(78-92) 0.28 

Índice de masa corporal (kg/m2) 

Mediana (RIC) 
33.2(32-34.6) 36.2(32.7-47.2) 0.16 

Puntaje de la escala de coma de Glasgow 

Mediana (RIC) 
15(15-15) 15(15-15) 1 

Saturación de O2 (%) 

Mediana (RIC) 
95(91-96) 87(82-91) 0.08 

Flujo de O2 (l/min) 

Mediana (RIC) 
50(50-50) 55(45-60) 0.53 

Índice de Rox ([SpO2/FiO2]/FR) 

Mediana (RIC) 
4.4(3.9-5) 2.9(2.3-3.4) 0.02 

Días desde el inicio de los síntomas al ingreso 

hospitalario 

Mediana (RIC) 

9(8-14) 7(6-9) 0.21 

Días del ingreso hospitalario al ingreso a 

Terapia Intensiva 

Mediana (RIC) 

0(0-1) 0.5(0-2) 0.64 

Días de estancia hospitalaria 

Mediana (RIC) 
30(2-30) 1(1-4.5) 0.04 
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Por último, se realizó un análisis de Pearson entre el índice de ROX y el puntaje de gravedad clínica 

SOFA, en donde se encontró una ρ=-0.54 indicando una correlación moderada y con significancia 

estadística entre estas dos variables, tal y como se muestra en la Figura1.  

Por otra parte, se realizó un análisis de Spearman entre el índice de ROX y la ventilación mecánica 

invasiva, en el cual se encontró una ρ=-0.66, indicando una correlación fuerte entre estas variables, 

sin embargo para la mortalidad no se encontró una correlación de esta magnitud, y para representarlo 

gráficamente se muestra la Figura 2. 

 

Figura 1. Correlación entre el índice de ROX y el puntaje SOFA en pacientes con diagnóstico 

confirmado de COVID-19 en la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios del Hospital 

General “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”, Instituto 

Mexicano del Seguro Social durante 2020 y 2021. 
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Figura 2. Representación gráfica del índice de ROX de acuerdo con la presencia de ventilación 

mecánica invasiva y mortalidad en pacientes con diagnóstico confirmado de COVID-19 en la 

Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios del Hospital General “Dr. Gaudencio González 

Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”, Instituto Mexicano del Seguro Social durante 

2020 y 2021. 

 

 

Correlación de Spearman: -0.66 (p=0.01)

2
4

6
8

1
0

Ín
d

ic
e

 d
e
 R

o
x

Sin ventilación mecánica Con ventilación mecánica

Correlación de Spearman: -0.40 (p=0.17)

2
4

6
8

1
0

Ín
d

ic
e

 d
e
 R

o
x

Sobrevida Muerte



29 
 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES. 
Los pacientes con COVID-19 moderada y severa tienen desenlaces adversos en una alta 

proporción de los casos, además de una evolución dinámica que ameritan una evaluación 

constante y certera para poder predecir el desenlace además que se requiere de conocimiento 

en el manejo de terapias ventilatorias mediante las que se puedan obtener una mayor 

probabilidad de desenlaces satisfactorios. 

 

Se ha buscado la implementación de estrategias, que ayuden a predecir la evolución y el 

pronóstico del paciente como lo es el índice de ROX, que toma en cuenta 3 variables que 

engloban la mecánica respiratoria y el intercambio gaseoso: la saturación de O2, la fracción 

inspirada de O2 y la frecuencia respiratoria. Dicho índice puede adquirirse de manera continua 

a pie de cama del paciente, haciéndolo fácilmente replicable y apto para todo el equipo clínico. 

De la misma manera, la escala de gravedad clínica SOFA, toma en cuenta un mayor número 

de variables, es ampliamente aceptada y avalada como predictor de gravedad y pronostico 

en el paciente crítico.  

 

En este estudio, un IROX de 4 o mayor se asoció a un mejor desenlace en comparación a 

aquellos que presentaban un índice menor y que se ve reflejado en la mortalidad en un 50% 

en comparación con un 71.4% respectivamente. Sorprendentemente para nuestro grupo de 

trabajo, no se encontró una diferencia en este índice en pacientes con comorbilidades en 

relación con aquellos que no las presentaban, con una relación de 83.3% y 85.7% en el grupo 

con un índice menor a 4. Se logró demostrar una correlación negativa entre el IROX y el 

puntaje de gravedad clínica SOFA, además de que se encontró la misma correlación con la 

presencia de ventilación mecánica invasiva, el cual es uno de los determinantes más 

importantes de mortalidad. 

 

Una de las debilidades de este estudio fue el tamaño de la muestra, sin embargo a pesar de 

ello lo hace un estudio replicable, no obstante, podría continuarse con poblaciones más 

amplias. Otras de las limitaciones fueros los expedientes clínicos ya que desde el inicio de la 

pandemia por COVID-19 se generó mayormente la transición de expediente físico a digital lo 

que limitó el encontrar expedientes completos de pacientes que pudieron haber sido captados 

con fines de este estudio.  

 

Con base en este estudio se fomenta el encontrar líneas de investigación con escalas que 

ayuden a guiar el manejo de los pacientes de una forma certera y temprana, ya que se 

demostró que estas estrategias son una herramienta fácilmente replicable en el contexto 

clínico de pacientes críticamente enfermos. Con todo esto es importante fomentar el 

desarrollo y seguimiento de la investigación, más en estos centros de concentración para 

buscar aplicar escalas internacionales o incluso, crear escalas aplicables a nuestro medio. 
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ANEXOS 
 
Anexo 1 
Hoja de recolección de datos 

 
 
Anexo 2 
Escala de coma de Glasgow 

 

 

Anexo 3 

Escala de disnea MMRC 
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Anexo 4 

Escala de fatiga de Borg 

 

 

 

Anexo 5 
Escala de gravedad SOFA  
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