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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es el resultado de cualquier 

disfunción del sistema respiratorio. La terapia de primera línea consiste en suministro de 

oxígeno. Mientras algunos pacientes pueden ser manejados con oxígeno suplementario, 

pacientes con cuadros más severos demandan ventilación mecánica. Pero no hay unos 

criterios validados y aceptados de intubación en pacientes con IRA, esto puede llevar a una 

ventilación mecánica (VM) tardía que ha evidenciado un alta mortalidad hospitalaria.  

OBJETIVO: Determinar el requerimiento de VM temprana en pacientes con IRA por 

COVID 19 aplicando el índice de ROX. 

MÉTODOS: Estudio prospectivo, longitudinal, analítico, evalúo 149 pacientes con IRA 

por COVID-19 para determinar requerimiento de VM temprana por el índice de ROX. 

RESULTADOS: La IRA por COVID-19 tiene una prevalencia en el género masculino con 

un pormedio de edad de 61 años. Las principales comorbilidades asociadas fueron 

hipertensión arterial (36.9%), diabetes mellitus (14.1%), obesidad (8.1%) y enfermedad 

cardiovascular (8.1%). La mortalidad en la muestra tomada fue del 41.6%, con predominio 

entre el rango de edad de 56 y 75 años. Al aplicar el índice de ROX a las 2h, 6h, 12h, el 

53% tenian bajo riesgo de requerir VM de los cuales sobrevivio el 97.46% con el uso de la 

oxigenoterapia; el 47 % tenían requerimiento de VM de los cuales el 51.43% la recibio, de 

estos el 19.4% sobrevivio y el 80% fallecio, del 48.57% que requerian VM y no la recibio 

el 91.2% fallecieron y el 8.8% sobrevivieron con el uso de la oxigenoterapia estandar. Por 

lo que le da una sensibilidad y especificidad al índice de ROX del 87% y 89% a las 2h, del 

80.7% y 97.9% a las 6h, y del 80.6% y 100% a las 12h, respectivamente. 

CONCLUSIONES: El índice de ROX es una herramienta útil para determinar pronóstico 

del paciente con IRA así como para determinar el éxito o el fallo a la respuesta del paciente 

a la oxigenoterapia estandar. 

PALABRAS CLAVE: INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA, COVID-19, 

OXIGENOTERAPIA ESTANDAR, VENTILACIÓN MECÁNICA, ÍNDICE DE ROX.   
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Acute respiratory failure (ARF) is the result of any dysfunction of the 

respiratory system. First-line therapy consists of oxygen supply. While some patients can 

be managed with supplemental oxygen, patients with more severe conditions require 

mechanical ventilation. But there are no validated and accepted criteria for intubation in 

patients with acute respiratory failure; this can lead to late mechanical ventilation that has 

shown high in-hospital mortality. 

OBJECTIVE: To determine the requirement for early mechanical ventilation in patients 

with secondary acute respiratory failure due to COVID 19 by applying the ROX index. 

METHODS: A prospective, longitudinal study was conducted in which 149 patients with 

ARF secondary to COVID-19 pneumonia were evaluated to determine the requirement for 

early mechanical ventilation by means of the ROX index. 

RESULTS: ARF secondary to COVID-19 pneumonia has a prevalence in males with an 

average age of 61 years. The main associated comorbidities were hypertension (36.9%), 

diabetes mellitus (14.1%), obesity (8.1%), and cardiovascular disease (8.1%). Mortality in 

the sample taken was 41.6%, with a predominance between the age range of 56 and 75 

years. When applying the ROX index at 2h, 6h, 12h, 53% had a low risk of requiring MV, 

of which 97.46% survived with the use of oxygen therapy; 47% had a MV requirement of 

which 51.43% received it, of which 19.4% survived and 80% died, of 48.57% who required 

MV and did not receive it, 91.2% died and 8.8% survived with the use of standard oxygen 

therapy. Therefore, it gives a sensitivity and specificity to the ROX index of 87% and 89% 

at 2h, 80.7% and 97.9% at 6h, and 80.6% and 100% at 12h, respectively. 

CONCLUSIONS: The ROX index is a useful tool to determine the prognosis of the 

patient with ARF as well as to determine the success or failure of the patient's response to 

standard oxygen therapy. 

KEY WORDS: ACUTE RESPIRATORY FAILURE, COVID-19, STANDARD 

OXYGEN THERAPY, MECHANICAL VENTILATION, ROX INDEX 
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CAPITULO I 

Introducción 

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es el resultado de cualquier disfunción del sistema 

respiratorio, desde el control central de la respiración hasta el intercambio gaseoso. Según 

Campbell: la insuficiencia respiratoria se define como la presencia de una hipoxemia 

arterial (PaO2 menor de 60 mmHg), en reposo, a nivel del mar y respirando aire ambiental, 

acompañado o no de hipercapnia (PaCO2 mayor de 45 mmHg). (1) 

Según la OMS la quinta y sexta causa de defunción en los paises de ingresos altos son 

dados por patologías que llevan a insuficiencia respiratoria aguda, pero en los paises de 

ingresos bajos estas patologías suben al segundo lugar. (2) Datos que cambiaron en los 

últimos dos años debido al brote de un nuevo virus Síndrome Respiratorio Agudo Severo – 

Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) causante de la enfermedad Coronavirus 2019 (COVID-19) 

que emergío de China en Diciembre de 2019 llevando a una pandemia global. 

Aproximadamente el 17% de los pacientes hospitalizados por COVID-19 requieren manejo 

en unidad de cuidados intensivos (UCI), la mayoría de los cuales llegan a necesitar 

ventilación mecánica por neumonía complicada con hipoxemia. (3)  

La Insuficiencia respiratoria aguda es la razón más frecuente de ingreso a UCI, ya sea por 

falla respiratoria de novo (de la cual neumonía es la más frecuente) o edema pulmonar 

cardiogénico o exacerbación severa de enfermedad pulmonar obstructiva crónica. La 

terapia de primera línea consiste en suministro de oxígeno a través de dispositivos estándar 

de oxigenación, principalmente máscara facial simple o máscara de no re inhalación, 

oxígeno de alto flujo por cánula nasal (AFCN) o ventilación no invasiva (VNI). Los modos 

más comúnmente utilizados de ventilación no invasiva son la ventilación por presión 

soporte (VPS) o por presión positiva de la vía aérea por binivel (BiPAP). (4)  

La oxigenoterapia puede hacerse con dispositivos de bajo flujo o con sistemas de alto flujo. 

Con los dispositivos de bajo flujo la fracción inspirada de oxígeno (FiO2) no es predecible 

y depende de varios factores: patrón respiratorio del paciente, pico de flujo y sistema 

utilizado. Con los dispositivos de alto flujo como la máscara Venturi la FiO2 es más 

predecible, siempre y cuando el flujo aportado supere la demanda de flujo del paciente.  

Recientemente se ha incorporado la cánula nasal de alto flujo (CNAF), sistema que utiliza 

una mezcla de aire y oxígeno, humidificado y calentado, con una tasa de flujo que puede 
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llegar a los 60 l/min, siendo una técnica segura, confortable y eficaz que logra revertir la 

hipoxemia en estos pacientes, aunque estos dispositivos no se encuentran disponibles en 

todos los centros de salud. (4)  

El manejo continuo de oxígeno terapia no invasiva en pacientes con insuficiencia 

respiratoria aguda puede incrementar el riesgo de retraso de una intubación necesaria y 

consecuente aumento de mortalidad por tal demora. (4,5) 

La Ventilación mecánica (VM) es una medida salvavidas en insuficiencia respiratoria 

severa, y pocas terapias médicas igualan su potencial. Mientras algunos pacientes pueden 

ser manejados con oxígeno suplementario, pacientes con insuficiencia respiratoria más 

severa demandan la colocación de tubo endotraqueal. Un tubo endotraqueal facilita el 

control sobre una vía aérea inestable y permite la regulación precisa de oxígeno, presión y 

volumen. Pero un tubo endotraqueal trae consigo un gran número de complicaciones y estas 

conllevan mayor mortalidad. (6)   

Algunas variables clínicas o de oxigenación han sido asociadas a necesidad de ventilación 

mecánica (VM). Por ejemplo, ausencia de mejoría de la oxigenación, o aumento 

significativo de la frecuencia respiratoria y persistencia de asincronía toracoabdominal son 

indicadores tempranos de falla terapéutica de la oxigenoterapia. En adición a parámetros 

respiratorios, la presencia de falla orgánica adicional como falla hemodinámica o falla 

neurológica también ha sido considerada como determinantes. (7)     

Los índices son comúnmente y ampliamente utilizados para ayudar o guiar al médico en el 

proceso de toma de decisiones para manejo del paciente. Esto es particularmente cierto en 

pacientes críticamente enfermos para predecir su probabilidad de muerte, medir su 

severidad sistémica o la severidad de algunas enfermedades específicas, como lesión 

pulmonar o neumonía. (7)    

Definir variables clínicas que puedan ser usadas fácilmente a la cabecera de la cama para 

ayudar a decidir sobre la intubación de una manera oportuna es un punto de especial interés 

para evitar retrasar una intubación necesaria. Para abordar esta necesidad desconocida, se 

ha descrito recientemente el índice de ROX (por sus siglas en inglés Respiratory rate 

OXygenation). Inicialmente el índice fue realizado para predecir el éxito de la CNAF en 

pacientes con IRA hipoxémica por neumonía en un estudio realizado por ROCA. Et.al, pero 

posteriormente por estudios realizados por él mismo se demostró su utilidad en determinar 
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el falló en el tratamiento de la CNAF y necesidad de VM. El índice que predice la 

necesidad de ventilación mecánica fue calculado por la medición de la variable respiratoria 

que evalúa la insuficiencia respiratoria. En el numerador se colocó la variable con una 

asociación positiva con el éxito de la oxigenoterapia, como la oxigenación, medida por la 

relación saturación periférica de oxígeno (SpO2) y la FiO2 - SpO2/FiO2. En contraste la 

frecuencia respiratoria se colocó en el denominador, ya que tiene una asociación inversa 

con el éxito de la oxigenoterapia. (3, 7)    

En vista del aumento de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda (IRA) debido a la 

pandemia actual y a que no se tiene aun suficiente evidencia para definir el requerimiento 

de intubación orotaqueal, lo que ha llevado al uso de ventilación mecánica tardía 

evidenciado en la alta mortalidad hospitalaria, se realizó un estudio  prospectivo para 

determinar la utilidad del índice de ROX para definir el éxito o el fallo de la oxigenoterapia 

estandar y por ende la necesidad de ventilación mecánica temprana en pacientes con 

insuficiencia respiratoria aguda secundaria a neumonía por COVID-19 internados en el área 

de emergencia del Instituto Autónomo Hospital Universitario de los Andes. 
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Planteamiento del problema 

La insuficiencia respiratoria aguda es un cuadro clínico con un amplio espectro de 

gravedad, en el cual inicialmente se utilizan controles clínicos de parámetros como 

frecuencia respiratoria, frecuencia cardíaca, presión arterial, saturación de oxígeno, así 

como la valoración del grado de disnea y confort con escalas validadas para tal fin en 

conjunto con la realización de gases arteriales, sin embargo en nuestro medio la realización 

de gases arteriales se ve limitado por los altos costos por lo cual en la mayoria de los casos 

se establece el requerimiento de ventilación mecánica invasiva según la clínica del 

paciente. No hay unos criterios validados y aceptados de intubación en pacientes con 

insuficiencia respiratoria aguda, esto puede llevar a diferencias considerables entre los 

médicos en término de tiempo de intubación que puede generar un impacto en el desenlace. 

Por eso una de las decisiones mas desafiantes en el manejo de la insuficiencia respiratoria 

aguda es decidir cuando pasar de oxigenoterapia estándar a ventilación mecánica, por lo 

cual se revisó la aplicación del índice de ROX (Respiratory rate OXygenation) en los 

pacientes con insuficiencia respiratoria aguda hospitalizados en el área de emergencia de 

adultos del IAHULA para establecer un criterio objetivo de cuando considerar el fracaso 

del uso de oxigenoterapia y considerar el beneficio de la ventilación mecánica temprana. 
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Justificación 

Debido al incremento de número de pacientes con COVID-19 que ha llevado a una alta 

mortalidad por insuficiencia respiratoria aguda en el servicios de urgencias y unidad de 

cuidados intensivos, con requerimiento de oxigenoterapia como apoyo terapéutico, el 

presente estudio buscó proponer una herramienta que permita determinar el fallo de 

oxigenoterapia de bajo flujo aplicando el índice de ROX y así definir el requerimiento de 

ventilación mecánica, para si poder brindar un manejo de manera rápida y oportuna, 

reconociendo una herramienta que ayude a predecir la mortalidad y sobrevivencia en 

pacientes con insuficiencia respiratoria secundaria a neumonía por SARS-COV2. 
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Objetivos de la investigación 

1.1.- Objetivo general. 

Determinar el requerimiento de ventilación mecánica temprana en pacientes con 

insuficiencia respiratoria aguda asociado a neumonía por SASR-COV2 aplicando el índice 

de ROX en el área de  emergencia del IAHULA en Mérida-Venezuela en el  año 2021. 

1.2.- Objetivos específicos. 

1. Conocer la distribución de pacientes según características demográficas. 

2. Describir las comorbilidades en los pacientes objeto de estudio. 

3. Determinar la relación entre la presencia de comorbilidades y la severidad de la 

insuficiencia respiratoria aguda asociado a neumonía por SASR-COV2. 

4. Evaluar por medio del índice de ROX la mortalidad y supervivencia en los 

pacientes con insuficiencia respiratoria aguda asociado a neumonía por SASR-

COV2. 

5. Estimar por medio del índice de ROX el porcentaje de mortalidad en los pacientes 

que requieren VM y que no es implementada. 
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CAPITULO II 

Marco teórico 

Antecedentes 

 Roca O, et, al. (2019). Vall d’Hebron University Hospital, Barcelona (Spain), 

Louis Mourier University Hospital, Colombes (France), Hospital del Mar, 

Barcelona (Spain), Antonie Béclère Hospital, Clamart (France) and Virgen de 

la Salud University Hospital, Toledo (Spain). An Index Combining Respiratory 

Rate and Oxygenation to Predict Outcome of Nasal High-Flow Therapy. Realizaron 

un estudio de cohorte prospectivo observacional multicéntrico en un periodo de 2 

años (entre 2016 - 2017) incluyendo pacientes con neumonía tratados con oxígeno 

por cánula nasal de alto flujo  (CNAF) que fueron admitidos en 5 diferentes 

unidades de cuidados intensivos (UCI) en españa y francia. El objetivo fue validar 

la precisión diagnóstica del índice de ROX para determinar el desenlace del manejo 

con CNAF (necesidad o no de intubación). Se incluyeron 191 pacientes, 68 (35.6%) 

requirieron intubación orotraqueal (IOT). La precisión en la predicción del índice de 

ROX se incremento con el tiempo. Índice de ROX mayor o igual a 4.88 medido a 

las 2, 6 y 12 horas despúes del inicio de CNAF se asocio a menor riesgo de IOT. Un 

índice de ROX menor de 2.85, menor de 3.47 y menor de 3.85 a las 2, 6 y 12 horas 

respectivamente fueron predictores de falla de CNAF. Concluyeron que en 

pacientes con neumonía con falla respiratoria aguda tratados con CNAF, el índice 

de ROX puede ayudar a identificar esos pacientes con riesgo bajo y riesgo alto de 

IOT. (9) 

 Mendez Porras R, et al. (2021). Universidad Nacional del centro del Perú. 

Huancayo, Perú. Índice de ROX como predictor de mortalidad en pacientes de 

altura diagnosticados con COVID 19 en el hospital regional docente clínico 

quirúrgico Daniel Alcides Carrión – 2020. Se realizó un estudio observacional 

analítico de casos y controles retrospectivo de los pacientes que acudieron al 

Hospital Daniel Alcides Carrión de Huancayo. Se trabajó con 213 pacientes 

diagnosticados con COVID-19, durante los meses de junio a setiembre del 2020, en 

quienes fue calculado el Índice de ROX y se realizó el seguimiento de la historia 

clínica hasta el alta o fallecimiento del paciente. El objetivo fue determinar la 
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validez del índice de ROX (Saturación de O2/FiO2/Frecuencia respiratoria) como 

predictor de mortalidad en pacientes procedentes de altura diagnosticados con 

COVID-19. Concluyeron que el índice de ROX en pacientes diagnosticados de 

covid-19 es un predictor de mortalidad a los 30 días en pacientes de altura y puede 

contribuir a brindar atención oportuna a pacientes con alto riesgo de fallecimiento. 

 Lucy Abdelmabood Suliman, et,al. (2020). Mansoura University, Mansoura, 

Egypt. Validity of ROX index in prediction of risk of intubation in patients with 

COVID-19 pneumonia.  

Este estudio diagnóstico fue realizado en 69 pacientes con RT-PCR positiva para 

COVID-19 con evidencia radiológica de neumonia atendidos en diferentes lugares 

de cuarentenaen egipto. Los datos fueron recogidos de historia médica, se evalúo la 

clasificación clínica de COVID-19, el índice de ROX fue medido diariamente asi 

como el desenlace. Todos los pacientes con infección de COVID-19 severo fueron 

intubados, pero solo 38% de los pacientes con infección moderada requirieron 

intubación. Analisis de regresión mostro que el sexo y el índice de ROX fueron los 

únicos predictores independientes de intubación. Concluyeron que el índice de ROX 

es una herramienta prometedora, simple no invasiva para predecir discontinuación 

de oxigenoterapia de alto flujo y puede ser usado en la evaluación de progreso y de 

riesgo de intubación en pacientes con neumonia por COVID-19. (15) 
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Bases teóricas 

En 1985 E.J.M. Campbell describío que la insuficiencia respiratoria ocurre cuando el 

sistema respiratorio falla en mantener el intercambio gaseoso, ya sea la oxigenación y/o la 

eliminación de dióxido de carbono. Se clasifica en tipo 1 y tipo 2 de acuerdo a las 

anormalidades de los gases sanguíneos. La tipo 1 (hipoxémica) cuando la presión parcial de 

oxígeno arterial (PaO2) es menos de 60 mmHg y la presión parcial de dióxido de carbono 

(PaCO2) puede estar normal o disminuida. En la tipo 2 la PaCO2 es mayor de 50 mmHg y 

la PaO2 puede estar normal o baja.(1) La falla respiratoria aguda esta asociado a hipoxemia 

persistente y falla de sistema multiorgánico y requiere de un tratamiento agresivo con 

modalidades que van desde oxigenoterapia convencional, de alto flujo, ventilación 

mecánica (VM), hasta sistema de soporte extracorpóreo. (11)  

Hemos estado viviendo con la enfermedad del coronavirus (COVID-19 por sus siglas en 

ingles) en el último año. El COVID-19 emergió en diciembre de 2019 y en marzo de 2020 

fue declarado pandemia por la organización mundial de la salud (OMS). El efecto 

devastardor del virus causante SARS-COV2 ha infectado millones de personas en los 218 

paises y ha dejado millones de muertes a  nivel global debido a la insufiencia respiratoria 

aguda y posterior falla multiorgánica causada por el mismo. SARS-COV2 es el séptimo 

miembro del Coronavirus humano (CoV), un gran grupo de virus que infecta el tracto 

respiratorio superior. Su nombre se origina de la presencia de la glucoproteina en forma de 

espiga que se proyecta sobre la superficie de la envoltura viral y da una apariencia de 

corona. La patogénesis inicia cuando se une la proteina S del virus al dominio receptor del 

hospedero que se encuentra en la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2). Las cepas 

del CoV difieren en la afinidad por la unión a la ECA2 resultando en su variación en su 

habilidad de infección, tasa de transmisión y patogenicidad. La inoculación del COVID-19 

puede ser adquirido en la comunidad o nosocomial, la esparsión se produce principalmente 

por pequeñas partículas respiratorias, secreciones o contacto directo del tracto respiratorio 

superior.(33) Se estima que 1 de cada 5 personas no manifiestan síntomas, los pacientes que 

manifiestan síntomas aproximadamente el 80% presenta síntomas leves, severos 

aproximadamente 15% y críticos 5%, con una tasa de fatalidad de aproximadamente 

2.3%.(30) Reportes epidemiológicos han descrito el periodo de incubación entre 1 a 14 días 

con un pico entre los 3 a 7 días. Los principales síntomas de esta enfermedad son el dolor 
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de garganta, fiebre, tos, fatiga y cansancio, así como síntomas gastrointestinales, como 

diarrea y vómito, en ocasiones síntomas neurológicos como anosmia o disgeusia, 

desorientación, confusión e incluso psicosis, puede progresar en casos severos a distres 

respiratorio, falla multiorgánica y muerte.(33) 

La manifestación severa más frecuente parece ser la neumonía intersticial, caracterizado 

principalmente por fiebre, tos, disnea e infiltrados bilaterales en el estudio de imagen de 

tórax. Al ingreso de la emergencia estos pacientes pueden mostrar una presentación atípica 

de los síntomas caracterizados por un incremento leve de la frecuencia respiratoria asociado 

a una hipoxemia severa probablemente debido a su mecánica respiratoria normal o 

parcialmente alterada. Esta particular presentación ha sido definida como L, baja elastancia 

(por su sigla en inglés,  Low) versus la forma similar al distres respiratorio, nombrada H, 

alta elastancia (por su sigla en inglés,  High).(32) 

La predicción de falla de oxigenoterapia o ventilación mecánica no invasiva (VMNI) en 

pacientes con insuficiencia respiratoria aguda sigue siendo una importante área de estudio, 

y la intubación orotraqueal tardía ha demostrado estar asociada a pobre desenlace 

clínico.(12) Las nuevas guias de la Sociedad Respiratoria Europea y Sociedad Americana de 

Tórax (ERS/ATS por sus siglas en inglés) no hace una recomendación formal para uso de 

la VMNI, así como no hay criterios validados prospectivos y aceptados de intubación en 

insuficiencia respiratoria aguda. (13) Existe una controversia sustancial sobre el tiempo 

óptimo de la VM en el manejo de la insuficiencia respiratoria. Algunos argumentan por un 

manejo más agresivo, intubación temprana para evitar posible lesión pulmonar 

autoinducida. Otros han defendido las modalidades de oxígeno suplementario no invasivo 

más prolongado con el fin de evitar IOT y sus complicaciones. (14) Estudios han mostrado 

controversia entre si hay beneficio en la intubación temprana en pacientes con COVID-19 

sobre la oxigenoterapia, a pesar de que no se ha demostrado disminución en la mortalidad 

en pacientes manejados con ventilación mecánica temprana, si se ha demostrado que 

postergar la intubación en los pacientes que lo requieren aumenta la incidencia de desenlace 

fatal.(35)  

En 2016 y 2018 se publicaron 2 estudios de Roca y colaboradores sobre el índice de ROX. 

El índice es basado en dos hechos bien conocidos: Pacientes más enfermos requieren más 

oxígeno y tienen frecuencia respieratoria más elevada. El índice de ROX fue calculado para 
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una saturación de oxígeno (SO2) de 95%, frecuencia respiratoria entre 20-40 respiraciones 

por minuto (rpm) y valores de fracción inspirada de oxígeno (FiO2) entre 0.4-1, mostrando 

un area gris bajo la curva con un punto de corte de 4.88. Sí la SO2 esta sobre o debajo de 

95% todo lo presentado en la curva del indice de ROX calculado variará hacia abajo o hacia 

arriba respectivamente. Este índice es muy simple y tiene el potencial de convertirse en 

parametro de rutina en la práctica clínica cuando el oxígeno suplementario es usado. Puede 

ayudar a predecir cuando un paciente se espere que falle con oxigenoterapia y se pueda 

considerar escalar el tratamiento. El índice toma como referencia un rango inferior y un 

rango superior que varía dependiende si se realiza a las 2 horas, a las 6 horas y a las 12 

horas, considerando alto riesgo de fallo a la oxigenoterapia <2.88, <3.47 y <3.85 

respectivamente, y bajo riesgo de fallo a oxigenoterapia >4.88 a cualquier hora, el rango 

intermedio no esta asociado a alto ni bajo riesgo. (15)  

 

Gráfico tomado de estudio Roca O, et al. 
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Definiciones estandarizadas 

 ÍNDICE DE ROX: Es definido como la razón entre la saturación de oxígeno y la 

fracción inspirada de oxígeno (SO2/FiO2) sobre la frecuencia respiratoria (FR), 

𝑆𝑂2

𝐹𝑖𝑂2

𝐹𝑅
. 

(9) 

 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA: La insuficiencia respiratoria 

ocurre cuando el sistema respiratorio falla en mantener el intercambio gaseoso, ya 

sea la oxigenación y/o la eliminación de dióxido de carbono. (1) 

 INFECCIÓN RESPIRATORIA: Es un término general  para un grupo de 

síndromes causado por una variedad de microorganismos que resulta en la infección 

del parénquima pulmonar. (16) 

 EDEMA AGUDO DE PULMÓN: Es la acumulación excesiva de líquido en la 

pared y espacio alveolar. (19) 

 SISTEMAS DE OXÍGENO DE BAJO FLUJO: Son sistemas que aportan flujo 

de oxígeno solo o mezclado con aire por debajo del flujo pico inspiratorio del 

paciente. Estos comprenden cánula nasal, máscara facial simple, máscara con 

reservorio reinhalatoria, máscara con reservorio no reinhalatoria. 

 SISTEMAS DE OXÍGENO DE ALTO FLUJO: Son sistemas que aportan flujo 

de oxígeno solo o mezcladocon aire por encima del flujo pico inspiratorio del 

paciente. Estos comprenden máscara venturi, cánula nasal de alto flujo. 

 CÁNULA NASAL DE ALTO FLUJO: Es una interfase no invasiva que entrega 

oxígeno a altas concentraciones que evita algunas de las complicaciones de la 

ventilación no invasiva convencional. Alcanza flujos de aire de hasta 60 litros por 

minuto y fracciones inspiradas de oxígeno tan altas como 100%. (20) 

 INTUBACIÓN OROTRAQUEAL: Es un procedimiento médico en el cual se 

coloca un tubo en la tráquea a través de la boca. 

 VENTILACIÓN MECÁNICA: Se denomina VM a todo procedimiento de 

respiración artificial que emplea un dispositivo mecánico para ayudar o sustituir la 

función ventilatoria.  

 VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA: Se denomina VMNI a cualquier 

forma de soporte ventilatorio administrado sin necesidad de intubación orotraqueal. 
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 NEUMONÍA POR COVID-19: Es una inflamación de los alveolos y del tejido 

circundante causado por el virus SARS-COV2. El espectro clínico de la infección 

por SARS-COV2 varía desde infecciones asintomáticas hasta crítica.  

 COVID-19 LEVE: Paciente que presenta síntomas leves como fiebre, tos, 

disgeusia, hiposmia, sin disnea. (29) 

 COVID-19 MODERADO: Paciente con evidencia clínica o radiológica de 

enfermedad del tacto respiratorio bajo con SO2 menor de 93%. (29) 

 COVID-19 SEVERO: Para motivos epidemiológicos se define como disnea, una 

frecuencia respiratoria mayor de 30 respiraciones por minuto, una saturación 

sanguínea de oxígeno menor de 93%, una PO2/FiO2 menor de 300 o un infiltrado 

pulmonar mayor de 50 % en la radiografía de tórax. (30) 

 COVID-19 CRÍTICO: Paciente que desarrolla distress respiratorio, choque séptico 

o falla o disfunción multiorgánica. (30)  

 HIPOXEMIA: Es la presencia de una concentración y una presión de oxígeno 

menor de la normal en la sangre. (26) 

 HIPOXIA: Es la presencia de una concentración y una presión de oxígeno menor 

de la normal en las células. (26) 

 HIPOXIA LEVE: Se define como la concentración de oxígeno en la sangre 

medida por gases arteriales a traves de la relación de presion arterial de oxígeno 

(PaO2) sobre la fracción inspirada de oxígeno (FiO2) PaO2/FiO2 menor de 300 

mmHg o una correlación con la saturación de oxígeno (SO2) y la FiO2 SO2/FiO2 

menor de 357 mmHg. (27) 

 HIPOXEMIA MODERADA: Se define como la concentración de oxígeno en la 

sangre medida por gases arteriales a traves de la relación de presion arterial de 

oxígeno (PaO2) sobre la fracción inspirada de oxígeno (FiO2) PaO2/FiO2 menor de 

200 mmHg o una SO2/FiO2 menor de 214 mmHg. (27) 

 HIPOXEMIA SEVERA: Se define como la concentración de oxígeno en la sangre 

medida por gases arteriales a traves de la relación de presion arterial de oxígeno 

(PaO2)sobre la fracción inspirada de oxígeno (FiO2) Pa/Fi menor de 100 mmHg o 

una Sa/Fi menor de 89 mmHg. (27) 
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 PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO: Inmunodeficiencia es un grupo 

heterogéneo de enfermedades que afecta diferentes componentes del sistema 

inmune. El paciente inmunocomprometido comprende patologías como 

inmunodeficiencia primaria, malignidad linfohematógena, cáncer sólido, virus de 

inmunodeficiencia humana/síndrome de inmunodeficiencia adquirida, 

inmunosupresión no citotóxica y esplenectomía. (24) 

 DIAGNÓSTICO RADIOLÓGICO COVID-19: La organización mundial de la 

salud sugiere utilizar estudio de imagen de tórax para el diagnóstico de COVID-19 

en pacientes sintomáticos sospechosos cuando no haya disponibilidad de RT-PCR 

para SARS-COV2, cuando haya disponibilidad pero los resultados sean demorados 

y cuando la RT-PCR salga negativo pero persista una alta sospecha clínica de 

infección por COVID-19. La radiografia de tórax tiene una sensibilidad del 64% y 

especificidad del 82%. (23) 

 DISTRES RESPIRATORIO: Es definido como un desorden agudo que inicia 

dentro de 7 días de un evento incitante y es caracterizado por infiltrados pulmonares 

bilaterales e hipoxemia severa progresiva en ausencia de alguna evidencia de edema 

pulmonar cardiogénico. (25)  
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HIPÓTESIS 

El índice ROX (

𝑆𝑂2

𝐹𝑖𝑂2

𝐹𝑅
.) es un útil predictor de fallo de oxigenoterapia y por lo tanto indicador 

de requerimiento de ventilación mecánica en los pacientes con insuficiencia respiratoria 

aguda por COVID-19, así como un útil predictor de mortalidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

www.bdigital.ula.ve

C.C.Reconocimiento



26 
 

CAPITULO III 

Marco metodológico 

Diseño del Estudio 

La presente investigación se planteó como un estudio prospectivo, analítico, longitudinal.  

Área de Estudio 

La investigación se realizó en base a pacientes y las historias clínicas de los pacientes que 

fueron hospitalizados con insuficiencia respiratoria aguda en el servicio de emergencia del 

Instituto Autónomo Hospital Universitario de los Andes. El periodo analizado abarcó desde 

Enero hasta julio del año 2021. 

Población y Muestra 

Pacientes ingresados con diagnóstico de insuficiencia respiratoria aguda secundaria a 

neumonía por COVID-19 en el area de emergencia del Instituto Autónomo Hospital 

Universitario de los Andes en el periodo comprendido entre enero y julio del año 2021. 

Criterios de Inclusión 

- Pacientes mayores de 16 años ingresados con diagnóstico COVID-19, caso 

sospechoso, probable o confirmado.  

Criterios de Exclusión 

- Pacientes menores de 16 años. 

- Pacientes con insuficiencia respiratoria por otra causa diferente a COVID-19. 

- Mujeres embarazadas. 

- Pacientes inmunocomprometidos.     

- Pacientes que no tenían registrado en la historia clínica datos de frecuencia 

respiratoria, FiO2 y saturación de oxígeno a las 2 horas, 6 horas y 12 horas. 
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Sistema de Variables 

 Variable Dependiente: 

- Índice de Rox. 

 Variable Independiente: 

- Insuficiencia respiratoria aguda. 

 Variables Demográficas: 

-   Edad 

-   Sexo 

 Variables Explicativas: 

- DM, HTA, Falla cardiaca, EPOC, asma. 

 Variables Intervinientes: 

- Miocardiopatía viral 

- Sépsis. 

Métodos, Técnicas e Instrumentos 

- Para la realización de la presente investigación se utilizó como método el abordaje 

de pacientes y la revisión de las historias clínicas de los pacientes que fueron 

hospitalizados con diagnóstico de insuficiencia respiratoria aguda secundaria a 

neumonía por COVID-19 tanto casos sospechosos como probables y confirmados 

en el área de emergencia del IAHULA. 

- Se evaluaron los pacientes y las historias clínicas a través de formularios como 

instrumento de recolección de datos diseñado para tal fin.  

Procedimiento 

Se recogió la información de las historias clínicas y de los pacientes mediante un 

formulario diseñado para tal fin. 
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Técnicas de procesamiento y análisis de datos 

Los datos obtenidos se registraron y organizaron de acuerdo a las diferentes variables. Para 

las variables cualitativas se utilizaron cifras absolutas y porcentajes, para las variables 

cualitativas medidas de tendencia central y de dispersión, media, mediana, moda y 

desviación estandar. Para el análisis de los datos se utilizó el programa SPSS (Stadistical 

Pachkage for Social Sciences) para calcular la frecuencia de cada una de las variables y la 

frecuencia de asociación de las variables. La asociación estadística de datos cualitativos se 

evaluó aplicando la prueba chi cuadrado, X2 (p<.05). 

 

Viabilidad de la investigación 

El presente trabajo fue como factible pues se cuenta con la colaboración del personal del 

departamento de registros y  estadísticas de salud para la revisión de historias médicas de 

pacientes ingresados con insuficiencia respiratoria aguda, así como la autorización del 

coordinador de emergencias para el abordaje de pacientes. 

 

Aspectos éticos 

Los componentes éticos del presente trabajo de investigación fueronllevados a cabo en base 

a las normas eticas internacionales expuestas en la declaracion de Helsinki y  lo 

contemplado en el Código de Deontología Médica de la Federación Médica Venezolana del 

20 de marzo de 1985, en su Título V, capítulo 4. La información obtenida será utilizada 

únicamente con fines de investigación. Los datos serán estrictamente confidenciales, no se 

revelara la identidad de los pacientes. 
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CAPITULO IV 

 

Resultados 

Se incluyeron 149 pacientes con insuficiencia respiratoria aguda secundaria a neumonía por 

COVID-19 admitidos en el área de  emergencia del Instituto Autónomo Hospital 

Universitario de Los Andes entre los meses de enero - junio de 2021 a los cuales se les 

aplicó el índice de ROX para determinar requerimiento de ventilación mecánica temprana. 

Tabla N° 1: Características demográficas y Clínicas de los pacientes con insuficiencia 

respiratoria aguda. 

Variable N= 149  

Edad (M±DE) 61,46±14,68   Min. 20ª. / Máx. 94ª 

Género Frecuencia Porcentaje 

Femenino 57 37,6 

Masculino 74 62,4 

Comorbilidades   

Hipertensión Arterial 55 36,9 

Diabetes Mellitus 21 14,1 

Obesidad 12 8,1 

Enfermedad Cardiovascular 12 8,1 

Hipotiroidismo 7 4,7 

Neoplasia 6 4,0 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica 
5 3,4 

Asma 4 2,7 

Fuente: Datos tomados de historias clínicas. Departamento de registros y estadísticas de salud IAHULA 2021. 

 

Se encontró que el promedio de edad de los pacientes estudiados fue de más de 60 añós, 

con un mínimo de edad de 20 años y un máximo de 94 años observándose que el 50,0% de 

los pacientes se encontraban por encima de los 62 años; con respecto al género predomino 

el masculino con el 62,4%; en cuanto a las comorbilidades asociadas se evidenció que 

predominó la hipertensión arterial, seguido de diabetes mellitus, la obesidad y enfermedad 

cardiovascular. Cabe desctacar que el 38.3% de los pacientes no presentaban 

comorbilidades. 
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La mortalidad en esta cohorte fue del 41.6%. 

 

Tabla N° 2: Relación del Grupo Etario con la Condición de Egreso de los pacientes 

con insuficiencia respiratoria aguda. 

Grupo de Edad 

Condición de Egreso 
Total 

Alta Muerte 

Frec. % Frec. % Frec. % 

16 - 25 años 1 1,1 0 0,0 1 0,7 

26 - 35 años 7 8,0 0 0,0 7 4,7 

36 - 45 años 14 16,1 4 6,5 18 12,1 

46 - 55 años 13 14,9 8 12,9 21 14,1 

56 - 65 años 24 27,6 16 25,8 40 26,8 

66 - 75 años 18 20,7 19 30,6 37 24,8 

76 - 85 años 7 8,0 12 19,4 19 12,8 

86 - 95 años 3 3,4 3 4,8 6 4,0 

Total 87 58,4 62 41,6 149 100,0 
Fuente: Datos tomados de historias clínicas. Departamento de registros y estadísticas de salud IAHULA 2021. 

X2 p= 0,053 No es  Estadística Significativa  

 

En cuanto a la relación de la edad y condición de egreso se dividieron los pacientes según 

la edad en grupos de rangos de 10 años, desde los 16 hasta los 95 años, resultando 8 grupos, 

con respecto a la condición de egreso se encontró que los pacientes jóvenes presentaron 

mayor número de altas, que contrasta con los mayores de 55 años en los que predomino las 

defunciones, principalmente el grupo 5 y 6, no hallándose significancia estadística con 

p=0,053. 
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Tabla N° 3: Relación de Índice de ROX con las Comorbilidades y Defunción  los 

pacientes con insuficiencia respiratoria aguda a las 2 horas. 

Comorbilidades 

 

Total 

p* < 2,85 2,85 – 4,87 ≥ 4,88 

Frec % Frec % Frec % Frec % 

Hipertensión Arterial 10 43,5 11 47,8 2 8,7 23 15,4 0,709 

Diabetes Mellitus 4 33,3 7 58,3 1 8,3 12 8,1 0,406 

Obesidad 5 83,3 1 16,7 0 0,0 6 4,0 0,071 

Enfermedad 

Cardiovascular 
2 50,0 2 50,0 0 0,0 4 2,7 0,714 

Hipotiroidismo 2 66,7 1 33,3 0 0,0 3 2,0 0,435 

Neoplasia 1 33,3 2 66,7 0 0,0 3 2,0 0,881 

Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica 
0 0,0 1 100 0 0,0 1 0,7 0,540 

Asma 1 100 0 0,0 0 0,0 1 0,7 0,332 

Fuente: Datos tomados de historias clínicas. Departamento de registros y estadísticas de salud IAHULA 2021. 
X2. No es Estadística Significativa  

 

Al asociar el índice de ROX a las 2 horas con las comorbilidades de los pacientes se 

encontró que en el grupo de bajo riesgo de fallo a la oxigenoterapia se registraron el menor 

número de pacientes. Con respecto a la HTA y la Diabetes la mayoria de los pacientes se 

encontró en rango intermedio. La comorbilidad asociada que predominó en el rango de 

fallo terapéutico a la oxigenoterapia fue la obesidad, sin tener significancia estadística con 

una p 0.071.  

Hay distribución heterogenea entre las enfermedades.  
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Gráfico N° 1: Parámetros Respiratorios de los pacientes con insuficiencia respiratoria 

aguda  

El promedio de frecuencia de respiratoria fue elevado en todas las mediciones, con leve 

tendencia a disminuir a las 6 y 12 horas, lo que podría asociarse como respuesta a la 

oxigenoterapia. La saturación de oxígeno en las 3 mediciones fue baja, muy por debajo de 

la meta de pacientes que reciben oxígeno suplementario. La fracción inspirada de oxígeno 

fue muy elevada en las 3 mediciones, evidenciando el alto requerimiento de oxígeno de los 

pacientes que ingresaron a la institución,  

 

Tabla N° 4: Índice ROX calculado a los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda. 

Índice ROX M±DE Mediana Mínimo Máximo 

2 horas 5,36±3,91 3,69 1,50 22,45 

6 horas 5,46±3,91 3,84 1,03 21,05 

12 horas 5,94±4,23 4,07 1,11 22,55 

M: Promedio o media 
DE: Desviación Estándar 

 

El promedio del índice de ROX de los 149 pacientes a las 2 horas, 6 horas y 12 horas 

estuvo por encima del rango de éxito terapeutico a la oxigenoterapia. 
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En esta cohorte se determinó que el 47% requerian de ventilación mecánica temprana. 

 

Tabla N° 5: Manejo del paciente con insuficiencia respiratoria aguda. 

Variable N= 149  

Manejo del Paciente  Frecuencia Porcentaje 

Ventilación Mecánica 36 24,2 

Oxigenoterapia 113 75,8 

Ventilación Mecánica   

Tempranamente 10 27,8 

Tardía 26 72,2 

Tipo de Ventilación Mecánica   

Invasiva 11 30,5 

No Invasiva 25 69,5 

 

En cuanto al manejo del paciente con insuficiencia respiratoria aguda ingresado en el área 

de  emergencia se encontró que el 24,2% se manejó con ventilación mecánica de los cuales 

el 27,7% se manejó tempranamente y el 72,2% eventualmente y en cuanto al tipo de 

ventilación el 30,5% fue invasiva y el 69,5% no invasiva, reportándose que el 75,8% de los 

pacientes estudiados se manejaron con oxigenoterapia. 
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Fuente: Datos tomados de historias clínicas. Departamento de registros y estadísticas de salud IAHULA 2021. 

X2 p= 0,000 es  Estadística Significativa  

 

Gráfico N° 2: Relación de Índice de ROX con el inicio de Ventilación Mecánica y  

Condición de Egreso  los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda a las 2 horas. 

 

Al relacionar el índice ROX a las 2 horas con la condición de egreso se encontró que los 

pacientes con alto riesgo de fallo a la oxigenoterapia, dado por resultado menor a 2.85, 

presentaron una alta mortalidad, siendo estadísticamente significativo. Los pacientes con 

bajo riesgo de fallo a la oxigenoterapia, dado por un resultado por encima de 4.88, 

presentaron una alta sobrevida, siendo estadísticamente significativo. Los pacientes que 

presentaron un rango intermedio el porcentaje de mortalidad y sobrevida fueron similares, 

no siendo estadísticamente significativo. Con respecto al manejo recibido, de los pacientes 

a los que se les proporcionó VM temprana solo 1 sobrevivío, de los que la recibieron de 

forma tadía solo 2 sobrevivieron, los demás pacientes que la recibieron, ya sea de manera 

temprana o tardía, fallecieron. De los pacientes que tenían bajo riesgo de requerir VM, solo 

5 la requirieron eventualmente. Los pacientes que requerían VM dado por un índice de 

ROX <2.85 y que no la recibieron, la gran mayoría fallecieron. 
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Fuente: Datos tomados de historias clínicas. Departamento de registros y estadísticas de salud IAHULA 2021. 
X2 p= 0,000 es  Estadística Significativa  

 

Gráfico N° 3: Relación de Índice de ROX con el inicio de Ventilación Mecánica y  

Condición de Egreso  los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda a las 6 horas. 

Al relacionar el índice ROX a las 6 horas con la condición de egreso se encontró que los 

pacientes con alto riesgo de fallo a la oxigenoterapia, dado por resultado menor a 3.47, 

presentaron una alta mortalidad, siendo estadísticamente significativo. Los pacientes con 

bajo riesgo de fallo a la oxigenoterapia, dado por un resultado por encima de 4.88, 

presentaron una alta sobrevida, siendo estadísticamente significativo. Los pacientes que 

presentaron un rango intermedio el porcentaje de sobrevida fue mayor del 85%, la gran 

mayoria recibiendo tratamiento con oxigenoterapia. Con respecto al manejo recibido, a 28 

se le proporcionó VM, 7 sobrevivieron, de los cuales 1 la recibío de forma temprana, y 6 de 

forma tadía, los demás pacientes que la recibieron fallecieron. De los pacientes que tenían 

bajo riesgo de requerir VM, solo 1 la requirío eventualmente. Los pacientes que requerían 

VM dado por un índice de ROX <3.47 y que no la recibieron, la gran mayoría fallecieron. 
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Fuente: Datos tomados de historias clínicas. Departamento de registros y estadísticas de salud IAHULA 2021. 

X2 p= 0,000 es  Estadística Significativa  

 

Gráfico N° 4: Relación de Índice de ROX con el inicio de Ventilación Mecánica y  

Condición de Egreso los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda a las 12 horas. 

 

Al relacionar el índice ROX a las 12 horas con la condición de egreso se encontró que los 

pacientes con alto riesgo de fallo a la oxigenoterapia, dado por resultado menor a 3.85, 

presentaron una alta mortalidad, siendo estadísticamente significativo. Los pacientes con 

bajo riesgo de fallo a la oxigenoterapia, dado por un resultado por encima de 4.88, todos 

sobrevivieron, siendo estadísticamente significativo. Los pacientes que presentaron un 

rango intermedio el porcentaje de sobrevida fueron mayor del 95%, la gran mayoria 

recibiendo tratamiento con oxigenoterapia. Con respecto al manejo recibido, a 27 se le 

proporcionó VM, 7 sobrevivieron, de los cuales 1 la recibío de forma temprana, y 6 de 

forma tadía, los demás pacientes que la recibieron fallecieron. De los pacientes que tenían 

bajo riesgo de requerir VM, niguno la requirio. Los pacientes que requerían VM dado por 

un índice de ROX <3.85 y que no la recibieron, la gran mayoría fallecieron. 
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Tabla N° 6: Relación de Índice de ROX con el Tipo de Ventilación Mecánica y  

Condición de Egreso  los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda a las 2 horas. 
co

n
d

ic
ió

n
 d

e 

E
g
re

so
 

Tipo de Ventilación 

Mecánica 

Índice de ROX a las 2 horas 

Total 

p* < 2,85 2,85 – 4,87 ≥ 4,88 

Frec % Frec % Frec % Frec % 

 

A 

L 

T 

A 

No Invasiva 1 1,1 4 4,6 2 2,3 7 8,0 

0,165 Oxigenoterapia 3 3,4 37 42,5 40 46,0 80 92,0 

Total 4 4,6 41 47,1 42 48,3 87 58,4 

M 

U 

E 

R 

T 

E 

Invasiva 11 17,7 4 6,5 2 3,2 17 27,4 

0,228 
No Invasiva 6 9,7 5 8,1 1 1,6 12 19,4 

Oxigenoterapia 12 19,4 19 30,6 2 3,2 33 53,2 

Total 29 46,8 28 45,2 5 8,1 62 41,6 

T 

O 

T 

A 

L 

Invasiva 11 7,4 4 2,7 2 1,3 17 11,4 

0,000* 
No Invasiva 7 4,7 9 6,0 3 2,0 19 12,8 

Oxigenoterapia 15 10,1 56 37,6 42 28,2 113 75,8 

Total 33 22,1 69 46,3 47 31,5 149 100,0 

Fuente: Datos tomados de historias clínicas. Departamento de registros y estadísticas de salud IAHULA 2021. 

X2 p= 0,000 es  Estadística Significativa  

 

Al relacionar el índice ROX a las 2 horas con el tipo de ventilación mecánica y la condición 

de egreso se encontró que de los pacientes que requerian VM temprana, dado por valor 

menor de 2.85, menos del 55% la recibió, a los que se les proporcionó VM invasiva 

ninguno sobrevivio, y a los que se le proporcionó VMNI solo 1 sobrevivio, y los que no la 

recibieron y en cambio solo recibieron oxigenoterapia la mayoria falleció. Los que se 

encontraron en el rango intermedio menos del 20% terminaron recibiendo VM, la mayoria 

no invasiva, de los cuales casi la mitad sobrevivió, los que recibieron VM invasiva 

fallecieron. De los pacientes con bajo riesgo de VM, dado por un valor mayor de 4.88, solo 

el 10.6% la requirieron eventualmente, los que recibieron VM invasiva fallecieron, los que 

recibieron VMNI la mayoria sobrevivieron.  
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Tabla N° 7: Relación de Índice de ROX con el Tipo de Ventilación Mecánica y  

Condición de Egreso  los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda a las 6 horas. 
co

n
d

ic
ió

n
 d

e 

E
g
re

so
 

Tipo de Ventilación 

Mecánica 

Índice de ROX a las 6 horas 

Total 

p* < 3,47 3,47 – 4,87 ≥ 4,88 

Frec % Frec % Frec % Frec % 

 

A 

L 

T 

A 

No Invasiva 5 5,7 2 2,3 0 0,0 7 8,0 

0,000* Oxigenoterapia 6 6,9 28 32,2 46 52,9 80 92,0 

Total 11 12,6 30 34,5 46 52,9 87 61,7 

M 

U 

E 

R 

T 

E 

Invasiva 3 5,6 2 3,7 0 0,0 5 9,3 

0,505 
No Invasiva 14 25,9 1 1,9 1 1,9 16 29,6 

Oxigenoterapia 29 53,7 2 3,7 2 3,7 33 61,1 

Total 46 85,2 5 9,3 3 5,6 54 38,3 

T 

O 

T 

A 

L 

Invasiva 3 2,1 2 1,4 0 0,0 5 3,5 

0,000* 
No Invasiva 19 13,5 3 2,1 1 0,7 23 16,3 

Oxigenoterapia 35 24,8 30 21,3 48 34,0 113 80,1 

Total 57 40,4 35 24,8 49 34,8 141 100,0 

Fuente: Datos tomados de historias clínicas. Departamento de registros y estadísticas de salud IAHULA 2021. 

X2 p= 0,000 es  Estadística Significativa  
 

Al relacionar el índice ROX a las 6 horas con el tipo de ventilación mecánica y la condición 

de egreso se encontró que de los pacientes que requerian VM temprana, dado por valor 

menor de 3.47, menos del 40% la recibió, de estos a los que se les proporcionó VM 

invasiva ninguno sobrevivio, y a los que se le proporcionó VMNI la mayoría fallecieron, y 

los que no la recibieron y en cambio solo recibieron oxigenoterapia la gran mayoria 

falleció. Los que se encontraron en el rango intermedio menos del 15% terminaron 

recibiendo VM, la mayoría no invasiva, de los cuales más la mitad sobrevivió. De los 

pacientes con bajo riesgo de VM, dado por un valor mayor de 4.88, solo 1 la terminó 

requiriendo, representando menos del 3% del total.  
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Tabla N° 8: Relación de Índice de ROX con el Tipo de Ventilación Mecánica y  

Condición de Egreso  los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda a las 12 horas. 
co

n
d

ic
ió

n
 d

e 

E
g
re

so
 

Tipo de Ventilación  

Índice de ROX a las 12 horas 

Total 

p* < 3,85 3,85 – 4,87 ≥ 4,88 

Frec % Frec % Frec % Frec % 

 

A 

L 

T 

A 

No Invasiva 7 8,0 0 0,0 0 0,0 7 8,0 

0,000* Oxigenoterapia 5 5,7 23 26,4 52 59,8 80 92,0 

Total 12 13,8 23 26,4 52 59,8 87 63,0 

M 

U 

E 

R 

T 

E 

Invasiva 5 9,8 0 0,0  0 0,0 5 9,8 

0,481 
No Invasiva 14 27,5 0 0,0  0 0,0 14 27,5 

Oxigenoterapia 31 60,8 1 2,0  0 0,0 32 62,7 

Total 50 98,0 1 2,0  0 0,0 51 37,0 

T 

O 

T 

A 

L 

Invasiva 5 3,6 0 0,0 0 0,0 5 3,6 

0,000* 
No Invasiva 21 15,2 0 0,0 0 0,0 21 15,2 

Oxigenoterapia 36 26,1 24 17,4 52 37,7 112 81,2 

Total 62 44,9 24 17,4 52 37,7 138 100,0 

Fuente: Datos tomados de historias clínicas. Departamento de registros y estadísticas de salud IAHULA 2021. 

X2 p= 0,000 es  Estadística Significativa  

 

Al relacionar el índice ROX a las 12 horas con el tipo de ventilación mecánica y la 

condición de egreso se encontró que de los pacientes que requerian VM temprana, dado por 

valor menor de 3.85, menos del 42% la recibió, de estos, a los que se les proporcionó VM 

invasiva ninguno sobrevivio, y a los que se le proporcionó VMNI la mayoría falleció, y los 

que no la recibieron y en cambio solo recibieron oxigenoterapia la gran mayoria falleció. 

Los que se encontraron en el rango intermedio niguno terminó requiriendo VM. De los 

pacientes con bajo riesgo de VM, dado por un valor mayor de 4.88, ninguno la terminó 

requiriendo.  
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Fuente: Datos tomados de historias clínicas. Departamento de registros y estadísticas de salud IAHULA 2021. 
X2 p= 0,000 es  Estadística Significativa  

 

Gráfico N° 5: Relación de Índice de ROX a las 2 horas con la Condición de Egreso   

los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda. 

Al comparar el índice ROX con la condición de egreso se observó que de los pacientes que 

presentaron índice ROX < 2,85 a las 2 horas el 87,9% fallecieron, de los que presentaron 

índice ≥ 4,88 el 89,4% egreso por alta, siendo estadísticamente significativo con p=0,000. 

 

 
Fuente: Datos tomados de historias clínicas. Departamento de registros y estadísticas de salud IAHULA 2021. 

X2 p= 0,000 es  Estadística Significativa  

 

Gráfico N° 6: Relación de Índice de ROX a las 6 horas con la Condición de Egreso   

los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda. 
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En cuanto a la relación del índice ROX a las 6 horas con la condición de egreso se encontró 

que de los pacientes con índice < 3,47 el 80,7% egreso por muerte, de los pacientes que 

presentaron índice ≥4,88 el 97,9% egreso por alta, hallándose significancia estadística con 

p=0,000 como predictor de mortalidad y sobrevida. 

 

 
Fuente: Datos tomados de historias clínicas. Departamento de registros y estadísticas de salud IAHULA 2021. 

X2 p= 0,000 es  Estadística Significativa  

 

Gráfico N° 7: Relación de Índice de ROX a las 6 horas con la Condición de Egreso   

los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda. 

Al relacionar el índice ROX a las 12 horas con la condición de egreso se pudo observar que 

de los pacientes con índice < 3,85 fallecieron en un 80,6% y el 19,4% de alta, con los 

pacientes que tuvieron el índice ROX ≥ 4,88 el 100,0% egreso de alta, encontrándose una 

alta sensibilidad y especificidad como predictor  precoz del fallo de la  terapia con cánula 

nasal de alto flujo con el fin de  evitar el incremento de la mortalidad, siendo 

estadísticamente significativo con p=0,000 como predictor de mortalidad y sobrevida. 
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Fuente: Datos tomados de historias clínicas. Departamento de registros y estadísticas de salud IAHULA 2021. 
X2 p= 0,000 es  Estadística Significativa  

 

Gráfico N° 8: Relación de Índice de ROX con la Condición de Egreso   los pacientes 

con insuficiencia respiratoria aguda. 

El índice de ROX tiene una alta sensibilidad y especificidad para predecir mortalidad y 

sobrevida en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda por COVID19, siendo 

estadísticamente significativo con p=0,000. 

 

Tabla N° 9: Relación de Tipo de Ventilación mecánica con la Condición de Egreso   

los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda. 

Tipo de 

Ventilación 

Mecánica 

Condición de Egreso 
Total 

Alta Muerte 

Frec % Frec % Frec % 

Invasiva 0 0,0 11 30,6 11 30,6 

No Invasiva 7 19,4 18 50,0 25 69,4 

Total 7 19,4 29 80,6 36 100,0 

Fuente: Datos tomados de historias clínicas. Departamento de registros y estadísticas de salud IAHULA 2021. 
X2 p= 0,058 No es  Estadística Significativa  

 

El cuanto a la relación de la condición de egreso se pudo observar que del 100% de los 

pacientes que recibieron ventilación mecánica más del 80% fallecieron, de los que 

recibieron VM invasiva el 100% falleció. Además se observó que  solo el 19,4% de los 
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pacientes que recibieron ventilación mecánica egresaron de alta, de estos todos recibieron 

VM no invasiva, no hallándose significancia estadística con p=0,058. 

 

Tabla N° 10: Relación manejo con la Condición de Egreso de los pacientes con 

insuficiencia respiratoria aguda. 

C
o

n
d

ic
ió

n
 

d
e 

E
g

re
so

 

Ventilación 

Mecánica 

Requerimiento de Ventilación Mecánica 
Total 

P* Si  No 

Frec. % Frec. % Frec. % 

A
L

T
A

 Si 7 8,0 0 0,0 7 8,0 

0,000* No 3 3,4 77 88,5 80 92,0 

Total 10 11,5 77 88,5 87 58,4 

M
U

E
R

T
E

 

Si 29 46,8 0 0,0 29 46,8 

0,279 No 31 50,0 2 3,2 33 53,2 

Total 60 96,8 2 3,2 62 41,6 

T
O

T
A

L
 Si 36 51,4 0 0,0 36 24,2 

0,000* No 34 48,6 79 100,0 113 75,8 

Total 70 47,0 79 53,0 149 100,0 

Fuente: Datos tomados de historias clínicas. Departamento de registros y estadísticas de salud IAHULA 2021. 

X2 p= 0,000 es  Estadística Significativa  
 

Se observó que a los pacientes a los que se les aplicó el índice de ROX casi la mitad 

requerían VM temprana, de estos casi el 50% no la recibió. Los que requerían VM y no la 

recibieron sobrevivió el 8.8%, y de los que la requerían y la recibieron el 19% sobrevivió, 

no siendo estadísticamente significativo la asociación entre mortalidad y manejo con VM. 

De los pacientes que requerían VM y por ende tenían alto riesgo de fallo a la 

oxigenoterapia por índice de ROX, más del 85% falleció, siendo estadísticamente 

significativo como predictor de fallo a la oxigenoterapia y como predictor de mortalidad. 

De los pacientes que no requerían VM por índice de ROX más del 95% respondio a 

oxigenoterapia, siendo estadísticamente significativo como predictor de éxito a la 

oxigenoterapia y como predictor de sobrevida. 
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Discusión 

 

La edad es un factor de riesgo independiente para neumonía por COVID-19, en un estudio 

epidemiológico de casos en Wuhan, China publicado en la revista Lancet en 2020 reporta 

una media de edad de 55 ± 5 años(31), estos datos son comparables con los reportados en la 

presente investigación la cual de media de edad fue mayor de 60 años, así como el 

predominio en el sexo masculino que en el presente estudio correspondió al 62.4%. 

En este estudio se reportaron como las principales comorbilidades asociadas a COVID-19 

la hipertensión arterial, seguido por la Diabetes Mellitus y la enfermedad cardiovascular 

junto a la obesidad, datos que coinciden con el  estudio realizado por Gianstefani(32) donde 

reportaron que las principales comorbilidades asociadas fueron la hipertensión, diabetes 

mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), enfermedad renal crónica, 

cardiopatía isquémica y asma,  

La mortalidad según el estudio de Mendez et al, fue del 42.7%, datos que concuerdan con 

los reportados en este estudio ya que la mortalidad en la muestra tomada alcanzó el 41.6%, 

la mayoria se encontraba en un rango de edad de entre los 46 y 75 años donde se reportó el 

65.7% de las muertes.  

En la presente investigación no se encontró una relación, en la muestra estudiada, entre 

comorbilidades y mortalidad ya que los resultados no fueron estadísticamente 

significativos. 

Con respecto a la valoración en las primeras horas se encontro que en nuestro estudio se 

reporta un promedio de SO2 a las 2, 6 y 12 horas en general menor del 89% con un 

requerimiento de FiO2 de más del 70%, comparado con el estudio Roca et al, en el que el 

promedio de SO2 a las 2, 6 y 12 fue mayor del 96% con un requerimiento de FiO2 de entre 

el 60 y 80%, evidenciando una diferencia importante con respecto a la respuesta a la 

oxigenoterapia. 

El promedio en general del índice de ROX a las 2 horas en esta cohorte fue mayor de 5.36, 

datos similares a los arrojados en el estudio Roca et al, en el que el promedio fue entre 5.71, 

a las 6 horas fue de 5.46, datos que se empiezan a distanciar con el de Roca que reporta un 

promedio de 6.55 y a las 12 horas de 5.94, datos diferentes a los de Roca et al que registran 

un promedio de 7.53. Cabe recordar que en el estudio que realiaron Roca et al, utilizaron la 

CNAF como soporte ventilatorio inicial, a diferencia del aplicado en nuestra institución en 
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la cual solo disponemos de dispositivos de bajo flujo, evidenciandose en dicho estudio la 

respuesta a la oxigenoterapia que se observa al mejorar el índice de ROX con especto pasa 

el tiempo. No hubo nigún estudio previo en el cual se utilizó el índice de ROX en paciente 

manejado con oxígeno de bajo flujo. 

Con respecto al uso de ventilación mecánica en el estudio realizado por Roca 35.6% de los 

pacientes requirieron IOT, debido a las limitaciones que existen en la institución no todos 

los pacientes que por índice de ROX se consideraba alto riesgo de fallo a la oxigenoterapia 

recibieron VM, aún asi se utilizó en el 24.2% de los pacientes, de los cuales en el 30.5% se 

utilizo invasiva y en el 69.5% no invasiva, de estos, fallecieron el 80.6%, de los pacientes 

que recibieron VMI falleció el 100%, de los 25 pacientes que recibieron VMNI, 7 

sobrevivieron (28%), y 18 fallecieron (72%).  

Al realizar el índice de ROX a las 2 horas se encontraon 33 pacientes con alto riesgo a fallo 

a la oxigenoterapia y requerimiento de VM, de los cuales fallecieron más del 87%, a las 6 

horas se encontraron 57 pacientes, de los cuales fallecieron más del 80% y a las 12 horas se 

encontraron 62, de los cuales fallecieron más del 80%. Lo que demuestra la utilidad del 

índice de ROX como predictor de mortalidad a las 2, 6 y 12 horas, con un p <0.000 

estadísticamente significativa. 

Al realizar el índice de ROX a las 2 horas se encontraon 47 pacientes con bajo riesgo a fallo 

a la oxigenoterapia, de los cuales sobrevivieron más del 89%, a las 6 horas se encontraron 

49 pacientes, de los cuales sobrevivieron más del 93% y a las 12 horas se encontraron 52, 

de los cuales sobrevivió el 100%. Lo que demuestra la utilidad del índice de ROX como 

predictor de sobrevida a las 2, 6 y 12 horas, con un p <0.000 estadísticamente significativa. 

Datos que se asemejan con los reportados en Roca donde concluyeron que el índice de 

ROX es un predicot de éxito a la oxigenoterapia cuando es >4.88 y un alto predictor de 

fallo a la oxigenoterapia cuando es <2.88, <3.47 y <3.85 a las 2, 6 y 12 horas 

respectivamente. 

En el estudio realizado por Roca se determinó la sensibilidad y especificidad del índice 

ROX para predecir el éxito de oxigenoterapia a las 2 horas del 69.6% y del 60% 

respectivamente, a las 6 horas una sensibilidad del 83.8% y especificidad del 50%, a las 12 

horas una sensibilidad del 86.8% y especificidad del 52%, comparado con los datos 

analizados en nuestro estudio hubo cierta diferencia ya que tomando a las 2 horas los 
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valores establecidos de fallo y éxito a la oxigenoterapia dado por un índice de ROX <2.85  

y >4.88 respectivamente se encontró una sensibilidad del 87.9% y una especificidad del 

89.4%, a las 6 horas los valores establecidos de fallo y éxito a la oxigenoterapia dado por 

un índice de ROX <3.47 y >4.88 respectivamente se encontró una sensibilidad del 80.7% 

y una especificidad del 97.9%, y a las 12 horas los valores establecidos de fallo y éxito a la 

oxigenoterapia dado por un índice de ROX <3.85  y >4.88 respectivamente se encontró 

una sensibilidad del 80.6% y una especificidad del 100%.  

Un total de 69 pacientes resultaron en el rango intermedio a las 2 horas, de los cuales más 

del 40% fallecio,  35 pacientes resultaron en el rango intermedio a las 6 horas, de los cuales 

menos del 14% fallecieron, 24 pacientes resultaron en el rango intermedio a las 12 horas, 

de los cuales menos del 5% fallecieron, no siendo estadísticamente significativo como 

predicor de mortalidad o sobrevida, datos que coinciden con Roca et al, quienes concluyen 

que el rango intermedio es un área gris en cúal no se permite concluir que tipo de conducta 

se debe realizar. 

El índice de ROX puede ser una herramienta útil para determinar el pronóstico y la toma de 

decisiones de los pacientes que ingresen con insuficiencia respiratoria aguda secundaria a 

neumonía por COVID-19.  
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Conclusiones 

 

 El género predominante en los pacientes con IRA por COVID-19 fue el masculino 

con un 62%. 

 El grupo etáreo con mayor prevalencia fueron los comprendidos entre el rango de 

edad de 56 -65 años, siendo el 26.8%, y la menor incidencia se presentó entre el 

rango de edad de 16-25 años, siendo el 1% del total de la población de estudio.  

 La mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con IRA por COVID-19 fue del 

41.6%, presentandose predominantemente entre el rango de edad de 66-75 años. 

 La comorbilidades asociadas más frecuentes fueron la HTA, seguido de la DM tipo 

2 y la obesidad. Ninguna comorbilidad tuvo asociación estadísticamente 

significativa con respecto a mortalidad.  

 Al aplicar el índice de ROX se encontró que el 47% de los pacientes requerían VM, 

de estos solo el 51.4% pudo recibirla. La mortalidad de los pacientes que no la 

recibieron fue más del 90%, la mortalidad de las que lo recibieron fue del 80%. No 

tuvo significancia estadística.  

 La sobrevida de los pacientes con bajo riesgo de fallo a la oxigenoterapia fue mayor 

del 97%. 

 Actualmente no se tiene aún suficiente evidencia para definir el requerimiento de 

ventilación mecánica en pacientes con IRA, por lo que el índice de ROX es una 

herrmienta útil y facil de medir para determinar fallo a la terapia con bajo flujo de 

oxígeno y por ende el posible beneficio del CPAP, BiPAP o IOT, recordando que la 

VM se utiliza como una medida salvadora. 

 En este estudio se concluyó que el índice de ROX tiene una alta sensibilidad y 

especificidad para determinar respuesta exitosa o fallo terapéutico a la 

oxigenoterapia estándar. 

 En conclusión los resultados indican que el índice de ROX sirve como predictor de 

de mortalidad y sobrevida con una alta sensibilidad y especificidad en pacientes con 

IRA secundaria a neumonía por COVID-19.  
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Recomendaciones 

 

El oxígeno es la terapia de primera línea para los pacientes que ingresan con IRA, debe 

realizarse una atención inmediata y saber cuando el paciente requiere que se optimice dicha 

terapia y cual se beneficia de mantener la misma. Tomar la decisión de una terapia invasiva 

es complicada cuando no se tiene suficiente evidencia que proporcione unas 

recomendaciones estandarizadas para definir el manejo. Aunque hay estudios 

contradictorios con respecto al uso de la VM temprana en pacientes con insuficiencia 

respiratoria por COVID-19, hay estudios que demuestran que la demora del mismo 

aumenta la mortalidad. 

Por lo que se sugiere utilizar el índice de ROX como predictor de respuesta a la terapia con 

oxígeno en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda secundaria a neumonia por 

COVID-19. Este índice es fácil de medir y la evalución recurrente de esta medida 

contribuye a la toma de decisiones a la cabecera de la cama en pacientes críticamente 

enfermos. A pesar de que esta herramienta no esta validada para definir el uso de VM, el 

predecir el fallo a la oxigenoterapia estandar puede dar paso a tomar la decisión de utilizar 

una terapia más invasiva. 

Se recomienda realizar estudios adicionales para determinar utilidad del índice de ROX 

despues de las 12 horas, se ha visto la evolución variable que tiene esta enfermedad y puede 

ser una herramienta valiosa no solo durante la valoración inicial si no durante la estancia 

hospitalaria del paciente. 

Se recomienda además proporcionar a la institución los equipos necesarios para poder 

atender la demanda de pacientes que han venido en aumento en vista de la pandemia, en 

este caso equipos de ventilación mecánica los cuales no pudeiron proporcionarse a las 

personas que lo necesitaban en vista de no haber disponibilidad, así como del suficiente 

personal de salud que pueda tutilizarlos. 
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ANEXOS 

ANEXO N° 1 

Índice de Rox 

 

ÍNDICE DE =  SO2/FiO2 

                                                                     ROX             FR 

Tiempo posintervención 2 horas 6 horas 12 horas Cualquier hora 

Saturación de oxígeno (SO2)     

Fracción inspirada oxígeno (FiO2)     

Frecuencia Respiratoria (FR)     

Índice de ROX     

Referencia índice de ROX 2.85 3.47 3.85 4.88 

Decision - Considerar VM VM VM OBSERVACIÓN 

RIESGO DE NECESIDAD DE VM POR ROX 

Alto Riesgo Bajo Riesgo 

2 horas 6 horas 12 horas  

>4.88 

<2.85 < 3.47 < 3.85 
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ANEXO N° 2 

Consentimiento Informado 

DECLARACION DE HELSINSKY 

Estimado paciente, representante o cuidador, se está realizando una investigación  con el 

título: UTILIDAD DEL ÍNDICE DE ROX EN LA DETECCION DE 

REQUERIMIENTO DE VENTILACIÓN MECÁNICA TEMPRANA EN 

PACIENTES CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 

HOSPITALIZADOS EN EL AREA DE EMERGENCIA Y UNIDAD DE CUIDADOS 

INTENSIVOS DEL IAHULA ENTRE LOS AÑOS 2020-2021.  Por lo que será 

necesaria su colaboración y consentimiento para ser parte de la misma. 

Yo ____________________________  CI/Pasaporte: _______________________ 

He leído la hoja informativa que me ha sido entregada, he tenido oportunidad de efectuar 

preguntas sobre el estudio. He recibido respuestas satisfactorias, así como suficiente 

información en relación con el estudio. Entiendo que la participación es voluntaria y que 

puedo abandonar el estudio cuando lo desee, sin que tena que dar explicaciones. 

También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes extremos 

que afectan a los datos personales que están contenidos en este consentimiento y en la ficha 

o expediente que se abra para la investigación: 

o Estos datos serán tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente 

normativa de protección de datos. 

o Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificación, cancelación y 

oposición que podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador responsable en 

la dirección de contacto que figura en este documento. 

o Estos datos no podrán ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo otorgo en 

este acto. 

Doy mi consentimiento solo para la extracción necesaria en la investigación de la que se me 

ha informado, sin posibilidad de compartir o ceder estas, en todo o en parte a ningún otro 

investigador, grupo o centro distinto del responsable de esta investigación o para cualquier 

otro fin. 

Declaro que he leído y conozco el contenido del presente documento, comprendo los 

compromisos que asumo y los acepto expresamente. Y por ello, firmo este consentimiento 

informado de forma voluntaria. 

________________________                         ____________________________ 

Firma Representante del Paciente                      Firma del testigo 
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ANEXO N° 3 

Formulario de recolección de datos: 

FORMULARIO # ______________ 

UTILIDAD DEL ÍNDICE DE ROX EN LA DETECCION DE REQUERIMIENTO 

DE VENTILACIÓN MECÁNICA TEMPRANA EN PACIENTES CON 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA HOSPITALIZADOS EN EL AREA DE 

EMERGENCIA DEL IAHULA EN EL AÑOS 2021 

Nombre: _______________________________ Cédula: __________________ 

Direccion: ________________________________________________________ 

Peso: __________________ Talla: ____________________  

Diagnóstico Principal: ______________________________________________ 

 

Edad  

16 – 25  

26 - 35  

36 – 45  

46 - 55  

56 – 65  

66 – 75  

76 - 85  

86 - 95  

≥ 96  

 

Sexo 

a. Masculino  

b. Femenino  
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Comorbilidad 

a. HTA  

b. DM  

c. Asma  

d. Falla Cardiaca  

e. EPOC  

f. Otras  

 

 

 2 horas 6 horas 12 horas 

SO2 (Saturación de Oxígeno)    

FiO2 (Fracción inspirada de oxigeno)    

FR (Frecuencia Respiratoria)    

 

 

 

 

 2 horas 6 horas 12 horas 

 

Índice de Rox꞊ SO2 x FiO2      

                                FR 
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Requerimiento de VM según 

Índice de Rox  

a. Si  

b. No  

 

 

Recibió Ventilación 

Mecánica (VM) 

a. Si  

b. No  

 

 

Tipo de Ventilación 

Mecánica (VM) 

a. Invasiva  

b. No Invasiva  

 

 

Tiempo de inicio 

Ventilación Mecánica (VM) 

a. Temprana  

b. Eventualmente  

 

 

Supervivencia 

a. Si  

b. No  

 

 

Defunción 

a. Si  

b. No  
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Dispositivos de soporte ventilatorio disponibles en el IAHULA. 

 

 Dispositivos de bajo flujo. (21, 22) 

 

  

  

 

  

 

 

CÁNULA NASAL 

Flujo (Litro/min) FiO2 (%) 

1 24 

2 28 

3 32 

4 36 

MASCARILLA SIMPLE 

Flujo (Litro/min) FiO2 (%) 

5 - 6 40 

6 – 7 50 

7 - 8 60 

MÁSCARA CON RESERVORIO 

Flujo (Litro/min) FiO2 (%) 

6 - 7 55 - 60 

8 - 10 70 - 90 

10 – 15 90 – 100 
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Dispositivos de soporte ventilatorio no disponibles en el IAHULA 

 

 Dispositivos de alto flujo. (21, 22) 

 

 

 

 

MASCARILLA VENTIMASK 

Flujo (Litro/min) FiO2 (%) 

3 26 

4 28 

6 31 

8 35 

10 40 

12 45 

15 50 

CÁNULA NASAL DE ALTO FLUJO 

Flujo (Litro/min) FiO2 (%) 

30 - 60 21 - 100 
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