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RESUMEN 

 

Título: Relación del índice ROX con el retiro de la ventilación mecánica invasiva en 

pacientes con neumonía por COVID-19 en una Unidad de Cuidados Intensivos 

Introducción: La extubación oportuna disminuye la incidencia de complicaciones asociadas 

a la ventilación mecánica y aumenta la supervivencia. A pesar de la existencia de pruebas 

para decidir la extubación existe un alto porcentaje de fracaso. Recientemente se ha empleado 

el índice ROX para evaluar el éxito de la terapia con puntas nasales de alto flujo, pero no se 

ha demostrado su validez en el retiro de la ventilación mecánica. 

Material y métodos: Se realizó un estudio de casos y controles de 31 expedientes de 

pacientes mayores de 18 años de edad con diagnóstico de neumonía por COVID-19 que 

fueron extubados del periodo noviembre 2020 a septiembre 2021 con registro en el 

expediente clínico para integrar el índice ROX posterior a la prueba de ventilación 

espontanea. Tomando como caso al expediente del paciente que tuvo éxito en la extubación 

y como control al que presento fracaso a la extubación. El análisis estadístico incluyo 

promedios, desviación estándar, porcentajes, prueba de t para muestras independientes, 

prueba de chi-cuadrada, regresión lineal múltiple y cálculo de la probabilidad de ocurrencia 

del evento 

Resultados: Se encontró que la edad y el sexo no difirieron respecto al éxito y fracaso a la 

extubación, los días de ventilación mecánica entre ambos grupos fueron estadísticamente 

similares. Al comparar los índices de predictores para el retiro de la ventilación mecánica se 

encontró que el índice ROX ≥ 9 puntos pueden predecir el éxito a la extubación en un 99.8% 

(p=0.012), disminuyendo la probabilidad de éxito si el paciente padecía hipertensión arterial 

crónica (p=0.013). 

Conclusiones: El índice ROX ≥ 9 puntos se asoció con el éxito de la extubación en pacientes 

con neumonía por COVID-19 siendo inferior la probabilidad de éxito si el paciente padecía 

hipertensión. 

Palabras clave: Índice de ROX, Insuficiencia respiratoria aguda, COVID-19. 

 



ABSTRACT 

 

Title: Relationship of the ROX index with the withdrawal of invasive mechanical ventilation 

in patients with COVID-19 pneumonia in an Intensive Care Unit 

Introduction: Timely extubation decreases the incidence of complications associated with 

mechanical ventilation and increases survival. Despite the existence of tests to decide on 

extubation, there is a high percentage of failure. The ROX index has recently been used to 

assess the success of high-flow nasal prong therapy, but its validity in weaning from 

mechanical ventilation has not been demonstrated. 

Material and methods: A case-control study of 31 records of patients over 18 years of age 

with a diagnosis of COVID-19 pneumonia who were extubated from the period November 

2020 to September 2021 with registration in the clinical record was carried out to integrate 

the ROX index after spontaneous ventilation test. Taking as a case the file of the patient who 

was successful in extubation and as a control the one who presented failure at extubation. 

Statistical analysis included means, standard deviation, percentages, independent samples t-

test, chi-square test, multiple linear regression, and calculation of the probability of 

occurrence of the event. 

Results: It was found that age and sex did not differ regarding the success and failure of 

extubation, the days under mechanical ventilation between both groups were statistically 

similar. When comparing the indices of predictors for the withdrawal of mechanical 

ventilation, it was found that the ROX index ≥ 9 points can predict success at extubation in 

99.8% (p=0.012), reducing the probability of success if the patient suffered from arterial 

hypertension chronic (p=0.013). 

Conclusions: An ROX index ≥ 9 points was associated with extubation success in patients 

with COVID-19 pneumonia, with the probability of success being lower if the patient had 

hypertension. 

Keywords: ROX index, Acute respiratory failure, COVID-19. 
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I. Introducción 

El retiro de la ventilación mecánica (VM) es una de las partes más delicadas del manejo del 

paciente crítico pues se somete al paciente a un episodio de estrés donde se pone a prueba su 

capacidad para mantener la respiración por sí solo sin que esto detone una alteración para su 

homeostasis. (1) 

 Aun así, la tasa de fracaso a la extubación y retorno a la VM es superior al 20%, aun con el 

considerable avance en los protocolos de destete. (2) 

Los factores asociados al fracaso de la extubación incluyen la debilidad asociada la 

enfermedad critica del paciente, largo tiempo de VM, falla cardiaca, entre otros. (3) 

La presente pandemia por SARS CoV-2 causa una lesión pulmonar que lleva a insuficiencia 

respiratoria aguda (IRA) y los factores agravantes de la enfermedad como obesidad, diabetes 

tipo 2 e hipertensión arterial, enfermedades crónicas que más atañen a la población mexicana, 

lo cual aumenta la probabilidad de necesitar ventilación mecánica invasiva (VMI) y largos 

periodos de esta. (4) 

Un reciente estudio mexicano encontró una tasa de mortalidad superior al 50% en los 

pacientes que ingresaron a las unidades de cuidados intensivos (UCI) y que ameritaron VM, 

los cuales en su mayoría padecían al menos una comorbilidad. A demás que el fracaso en el 

retiro de la VM aumenta la mortalidad hasta en un 90% en cada paciente. (5) 

La determinación para el retiro de la VM se basa en protocolos locales de cada centro 

hospitalario, en su mayoría se utilizan pruebas que tienen alto valor predictivo, pero a pesar 

de esto aún es elevada la tasa de fracaso del destete. (6) 

Es necesario generar conocimientos exactos que contribuyan a la decisión para retirar a un 

paciente de la VM y aumentar la tasa de éxito de estos pacientes, partiendo de pruebas que 

no sean costosas y se puedan realizar al lado de la cama del paciente, debido a que la 

mortalidad en estos pacientes continúa siendo elevada a pesar de los avances y protocolos 

que existen actualmente. Siendo una deficiencia que se enfrenta en las UCI. 

 



II. Antecedentes 

 

Durante la pandemia de enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) ha aumentado la 

cantidad de pacientes que requieren soporte ventilatorio durante periodos prolongados. (7) 

El proceso de destete comienza después de la resolución parcial o completa de la 

fisiopatología subyacente que precipita la IRA y finaliza con el éxito del destete (extubación 

exitosa en pacientes intubados). (8) 

Después de retirar el tubo endotraqueal (TET), los pacientes se controlan durante 48 horas. 

Si durante este período no es necesario reintroducir el soporte ventilatorio, se considera un 

destete exitoso. (9)   

Aun así, existe un alto porcentaje de pacientes que tienen fracaso al retiro de VM. (10) Lo cual 

se ha relacionado con aumento en la mortalidad.  

En la última década se ha utilizado el índice de ROX para predecir la eficiencia de la terapia 

con puntas nasales de alto flujo (PNAF). (11) La cual ha probado ser de utilidad durante la 

pandemia por COVID-19. (12) 

Ya que el índice de ROX es una prueba que se puede realizar al pie de la cama del paciente 

y no implica un aumento de los costos de la atención, se ha empezado a estudiar como parte 

de las pruebas predictivas para el retiro de la VM, realizado en un solo estudio durante la 

actual pandemia. (13) 

Dado que el retiro exitoso de la VM se relaciona con aumento de la supervivencia de los 

pacientes críticamente enfermos, conocer la relación del índice de ROX con el retiro de la 

VMI en pacientes con neumonía por COVID-19 en una UCI será un punto de partida para 

realizar futuras investigaciones aplicado como una prueba sencilla y eficaz con la finalidad 

de incrementar el éxito en el destete del soporte mecánico ventilatorio. 

 



III. Fundamentación teórica 

 

III.1   Antecedentes históricos 

En el siglo XVI, Andreas Vesalius proporcionó lo que puede considerarse una de las primeras 

descripciones de intubación endotraqueal y ventilación artificial, describiendo la inserción 

de un tubo de caña en la tráquea de un animal y soplar aire en los pulmones para mantener 

vivo al animal. (14) 

Cuatro siglos después, el pulmón de hierro fue el primer ventilador de presión negativa 

utilizado con éxito en la práctica clínica. Sin embargo, el cuidado del paciente fue difícil con 

el pulmón de hierro porque el cuerpo del paciente estaba completamente encerrado en un 

tanque de metal. (15) 

Por tanto, durante la época dorada de la VM, que se inauguró durante las epidemias de 

poliomielitis de principios de la década de 1950, se utilizaron técnicas notablemente similares 

a las que utilizó Vesalius. (16) Sorprendentemente la mortalidad de estos pacientes disminuyó 

del 87% al 40%. 

Aproximadamente 1500 estudiantes de medicina proporcionaron ventilación manual 

apretando bolsas de goma conectadas a tubos endotraqueales durante un estimado de 165,000 

horas. (17) 

Las dificultades con la ventilación manual destacaron la necesidad de dispositivos 

mecánicos, por lo que Claus Bang como Carl-Gunnar Engström desarrollaron los primeros 

ventiladores mecánicos eficientes. (18) 

La VMI incluye un TET y un ventilador mecánico. Además de servir como conducto para la 

administración de respiraciones mecánicas, el TET protege las vías respiratorias, permite la 

succión de secreciones y facilita procedimientos selectos, incluida la broncoscopia. La VMI 

ayuda a estabilizar a los pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica e hipercápnica, 

disminuye el trabajo respiratorio y permite la implementación de ventilación protectora 

pulmonar en pacientes con síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). (19) 



El SDRA es causado por edema pulmonar no cardiogénico. Los trastornos clínicos más 

comunes asociados con el desarrollo de SDRA son la neumonía bacteriana y viral. (20) 

 

III. 2    Antecedentes de la neumonía por COVID-19 

La pandemia actual que afecta a todo el mundo se informó por primera vez el 31 de diciembre 

de 2019, en la provincia de Wuhan, China, como neumonía grave en varios pacientes 

asociados epidemiológicamente con el mercado de mariscos de Wuhan. (21) 

Este nuevo coronavirus fue nombrado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como 

SARS-CoV-2 y el nombre de su enfermedad asociada como COVID-19. (22) 

La OMS alertó que las enfermedades no transmisibles preexistentes y los factores de riesgo 

modificables como el tabaquismo y la obesidad aumentan la vulnerabilidad de los pacientes 

con COVID-19 a enfermarse gravemente, aumentando el riesgo de hospitalización y muerte. 

(23) 

Un metaanálisis de casos confirmados de COVID-19 en China identifico a la hipertensión 

arterial crónica, la diabetes, enfermedades cardiovasculares y las enfermedades del sistema 

respiratorio como las comorbilidades subyacentes más prevalentes. (24) 

Se informó que los pacientes hospitalizados en Nueva York tenían altas tasas de prevalencia 

de hipertensión arterial, diabetes tipo 2 y obesidad. (25) 

Un reciente estudio mexicano informo que la mayor parte de los pacientes hospitalizados en 

el país padece al menos una enfermedad crónica y ocupaban el 69% de los ingresos a UCI.  

(26) 

En México Ñamendys et. al. informo que el 100% de los pacientes que ingresan a UCI con 

infección por SARS-CoV-2 necesitaron VMI, de los cuales, 52% murieron en los primeros 

30 días de hospitalización. (5) 

 



III.3   Destete de la ventilación mecánica en neumonía por COVID-19 

El destete de la VM es un proceso individualizado en el que se debe lograr un suave equilibrio 

entre la carga y la capacidad del sistema respiratorio, lo cual implica un desafío importante 

para el equipo de terapia intensiva. (8)  

El SDRA relacionado con COVID-19 a menudo requiere intubación prolongada. Además, 

los intentos tempranos de extubación con frecuencia fracasan. (7) 

Acortar este periodo es fundamental porque el tiempo de retiro de la VM, la disminución de 

la sedación y bloqueadores neuromusculares; modos ventilatorios espontáneos y protocolos 

para retiro de la VM se han asociado con la supervivencia y menores efectos deletéreos 

asociados a la VM. (1) 

Como neumonía asociada al ventilador, barotrauma, extubación no planificada, desaturación 

de oxígeno, atrofia diafragmática, entre otras. (27) 

Zhao et. al. Recientemente publicó durante la pandemia de COVID-19 que el fracaso del 

retiro de la VMI se asocia con una tasa de mortalidad cercana al 90% y complicaciones como 

lesión miocárdica, coagulopatía y lesión hepática. (28) 

Determinar cuándo se puede separar a un paciente del ventilador es un reto. Por lo tanto, se 

han definido criterios generales para evaluar sistemáticamente a los pacientes en función de 

su capacidad para respirar solos. Un test para decidir la extubación es la conocida prueba de 

respiración espontánea (SBT, por sus siglas en inglés). (29) 

Un metaanálisis encontró que, en comparación con todas las demás modalidades de SBT, 

tanto la pieza en T como la ventilación sin presión de soporte ventilatorio (PSV) y sin presión 

positiva al final de la espiración (PEEP) simulan mejor e igualmente el escenario 

postextubación del paciente. (30) 

Otra prueba que se realiza previo a la extubación del paciente es presión de oclusión durante 

0.1 segundos (P0.1) el cual es la presión negativa de las vías respiratorias generada por el 

paciente durante los primeros 0,1 s contra una vía aérea ocluida, con la finalidad de estimar 

el impulso neuromuscular inspiratorio que podría ser un sustituto potencial del esfuerzo 



inspiratorio del paciente medido en la VM. Aunque es una herramienta útil para predecir el 

éxito del destete, su sensibilidad y especificidad aún no son concluyentes. (31) 

La fuerza inspiratoria negativa (NIF), pueden ayudar a la toma de decisiones clínicas con 

respecto a la interrupción de la VM. Esta prueba indica el esfuerzo máximo de los músculos 

inspiratorios durante la inhalación contra una vía aérea obstruida; por tanto, este índice se 

utiliza para evaluar la fuerza de los músculos respiratorios. (32) 

Un valor de NIF inferior a ≤ –25 a -30 cm H2 O es el criterio para iniciar el proceso de destete 

de la VMI. (33) 

Yang y Tobin en 1991 desarrollaron un índice que cuantifica la respiración rápida y 

superficial como la relación entre la frecuencia respiratoria y el volumen tidal (fr / Vt). (34) 

Este índice se considera el parámetro más sensible para predecir el éxito del destete si el valor 

es inferior a 105 posterior a la STB. (35) 

Sin embargo, identificar cuándo los pacientes intubados están listos para ser extubados sigue 

siendo un desafío, ya que a pesar de cumplir con predictores adecuados para el retiro de la 

VM entre el 20% y el 30% de los pacientes extubados desarrollan dificultad respiratoria 

dentro de las 48 horas posteriores a la extubación, que se caracteriza por una incapacidad 

para mantener una vía aérea eficaz. En este contexto, generalmente se requiere la 

reintroducción de la VM con reintubación. (10) A lo que se le considera un fracaso del retiro 

de la VM. (9) 

En el 2016 Roca et. al. Publicaron un índice que determino el éxito de la terapia con PNAF 

en pacientes con IRA y neumonía, definido como la razón de SpO2 / FIO2 a Fr. Cuando se 

mide 12 horas después del inicio de la PNAF, un índice ROX ≥4,88 pudo identificar con 

precisión a los pacientes que pueden mantenerse sin la necesidad de VM (índice de riesgo, 

0,273 [intervalo de confianza del 95%, 0,121-0,618]; P =. 002). (11) 

La oxigenoterapia con PNAF se ha utilizado con éxito como un procedimiento no invasivo 

en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria en pacientes con COVID-19. (36) 



El uso del índice ROX se ha utilizado durante la pandemia por COVID-19 en pacientes que 

fueron manejados con PNAF y se describió recientemente en una variedad de estudios 

observacionales. (12, 13, 37, 38, 39, 40, 41) 

Un solo estudio de cohorte prospectivo y observacional publicado por de Andrade et. al. 

evaluó a pacientes que recibieron VM debido a insuficiencia respiratoria por COVID-19 y se 

encontraban en proceso de liberación de la VM, encontrando un punto de corte de 6.36, con 

una sensibilidad 67% y especificidad 71%. (13) 

Sin embargo, no hay más estudios al respecto, por lo que es necesario ampliar esta línea de 

conocimientos para demostrar si el uso del índice de ROX es factible y confiable para 

predecir el fracaso de la extubación en sujetos bajo VM durante la pandemia de COVID-19. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IV. Hipótesis de trabajo 

 

El índice de ROX mayor o igual a 10 puntos se relaciona con el retiro exitoso de la ventilación 

mecánica invasiva en pacientes con neumonía por COVID-19 en la Unidad de Cuidados 

Intensivos 

 

V. Objetivos 

 

V.1 Objetivo general  

Analizar la relación del índice de ROX con el retiro de la ventilación mecánica invasiva en 

pacientes con neumonía por COVID-19 en una Unidad de Cuidados Intensivos 

V.2 Objetivos específicos 

 Describir a la población en estudio. 

 Identificar las características de los pacientes a los que se retiró la ventilación 

mecánica invasiva. 

 Integrar el índice de ROX. 

 Describir el índice de ROX en el protocolo de extubación. 

 Describir el índice de ROX en los pacientes con fracaso del retiro de la ventilación 

mecánica invasiva. 

 Correlacionar el índice de ROX con el retiro de la ventilación mecánica invasiva. 

  

 

 



VI. Metodología 

 

VI.1 Diseño de investigación 

Se realizó un diseño de casos y controles en pacientes intubados con neumonía por COVID-

19 atendidos en una Unidad de Cuidados Intensivos del estado de Querétaro. 

Se identificó como caso al expediente del paciente que al ser extubado presento éxito en la 

extubación y como control al expediente del paciente que al ser extubado presento fracaso 

en la extubación. La definición de éxito fueron los pacientes que no ameritaron ventilación 

mecánica invasiva en las próximas 48 h después de la extubación. (Figura 1) 

En este estudio se incluyeron expedientes de pacientes que ingresaron a la Unidad de 

Cuidados Intensivos con diagnóstico de neumonía por COVID-19 por tomografía simple 

computarizada y/o reacción en cadena de polimerasa con registro en el expediente clínico 

para integrar el índice de ROX posterior a la prueba de ventilación espontanea con CPAP 0, 

PS 0 y que fueron extubados. 

Fueron excluidos los expedientes de pacientes con neumonía de otra etiología, expedientes 

de pacientes con extubación fortuita y de pacientes que ameritaron traqueostomía para el 

retiro de la ventilación mecánica. 

No se calculó tamaño de muestra porque se trabajó con el universo existente en el periodo de 

estudio, correspondió a 26 casos y 5 controles. Tampoco se utilizó técnica muestral.   

 



Figura 1. Diagrama de flujo para selección de expedientes 

 

VI.2 Variables a estudiar e instrumentos de medición 

Las variables estudiadas incluyeron edad, sexo, días de ventilación mecánica invasiva, 

factores de riesgo para COVID-19 grave (sobrepeso, obesidad, tabaquismo, enfermedades 

pulmonares, cardiacas, neurológicas, reumatológicas, endocrina y renal preexistentes). 

Índice de ventilaciones rápidas y superficiales con puntos de corte < 105 o ≥ 105 

respiraciones/min/L; Fuerza inspiratoria negativa con puntos de corte ≥-20 o <-20 cmH2O, 

presión de oclusión de la vía aérea en 0.1 segundos con puntos de corte entre -3 a -6 y >-7 

cmH2O, índice ROX con puntos de corte desde <5 hasta >12 puntos. 

El plan de análisis estadístico incluyo promedios, desviación estándar, porcentajes, prueba 

de t para muestras independientes, prueba de chi-cuadrada, regresión lineal múltiple y cálculo 

de la probabilidad de ocurrencia del evento (1/1 + e-y) 

VI.3 Consideraciones éticas 

Este estudio fue elaborado en congruencia con la declaración de la 18° Asociación Médica 

Mundial realizada en Helsinki, Finlandia en 1964, mejor conocida como Declaración de 

Helsinki, en la cual se establecieron los principios éticos para la investigación médica en 

humanos. La última asamblea fue revisada en Brasil 2013, donde se estableció que, en la 



investigación médica en seres humanos, el bienestar de la persona que participa debe tener 

primacía sobre todos los demás intereses, teniendo como propósito principal conocer más a 

fondo las enfermedades y mejorar las intervenciones tanto preventivas como terapéuticas. 

La investigación también se realizó de acuerdo a la Ley de Salud sobre la Investigación, 

conforme la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 que establece los criterios 

para la ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos. 

De acuerdo al inciso I del artículo 17, se consideró como una investigación sin riesgo, ya que 

no se realizó ninguna intervención o modificación intencionada de las variables fisiológicas, 

psicológicas o sociales de los individuos que participaron en el estudio. 

De acuerdo al artículo 23 de esta misma ley, al tratarse de una investigación de riesgo 

mínimo, no requirió de un consentimiento informado.  

Por último, la base de datos se encuentra resguardada durante 5 años en la computadora de 

la coordinación clínica de investigación en salud y los archivos tienen una clave de acceso 

para protegerla, el resguardo está a cargo del Dr. Jorge Daniel Carrión Moya. La base de 

datos contiene un número identificador compuesto por cuatro dígitos que se asignó de forma 

aleatoria sin contener nombre de pacientes, dirección, teléfono o número de seguridad social. 

Por otra parte, los datos se utilizaron única y exclusivamente para la elaboración de la tesis 

del médico residente Jorge Daniel Carrión Moya, así como la publicación del artículo 

correspondiente y él informe técnico final se entregó a las autoridades del hospital. 

Se anexa carta compromiso de confidencialidad de datos del paciente (Ver en apartado de 

anexos). 

 

 

 

 



VII. Resultados 

 

El comportamiento de la edad en pacientes que padecieron neumonía por COVID-19 y fueron 

extubados, estadísticamente no presentaron diferencia respecto al éxito y fracaso a la 

extubación (cuadro 1). 

Cuadro 1. Relación de la edad con el éxito y fracaso a la extubación en pacientes con 

ventilación mecánica con neumonía por COVID-19. 

Edad Éxito Fracaso Diferencia t p 

Promedio 42.69 49.00 6.30 1.32 0.195 

Desviación 

estándar 

9.16 12.82 

 

En el grupo con éxito a la extubación en 50% pertenece al sexo masculino y en el grupo con 

fracaso el porcentaje es del 60% (cuadro 2). 

Cuadro 2. Relación del sexo con el éxito y fracaso a la extubación en pacientes con 

ventilación mecánica con neumonía por COVID-19. 

Sexo Éxito % Fracaso % Chi-cuadrada P 

Masculino 50.0 60.0 0.16 0.682 

Femenino 50.0 40.0 

 

En el universo estudiado se identificaron los siguientes factores de riesgo para neumonía 

grave por COVID-19, sobrepeso, obesidad, tabaquismo, enfermedad pulmonar preexistente. 

La prevalencia de hipertensión en el grupo de fracaso es 60% y en el grupo de éxito es 15.4% 



(p =0.029), el resto de los factores de riesgo para neumonía en COVID-19 es estadísticamente 

igual en los grupos estudiados. (Cuadro 3) 

Cuadro 3. Comparación de la prevalencia de factores de riesgo de neumonía por COVID-19 

en el éxito y fracaso a la extubación en pacientes con VM con neumonía por COVID-19. 

 Éxito % Fracaso % Chi-cuadrada P 

Sobrepeso 

Si 19.2 20.0 0.00 0.968 

No 80.8 80.0 

Obesidad 

Si 65.4 60.0 0.05 0.818 

No 34.6 40.0 

Tabaquismo 

Si 11.5 0 0.639 0.424 

No 88.5 100.0 

Enfermedad pulmonar 

Si 7.7 0 0.41 0.521 

No 92.3 100.0 

Hipertensión  

Si 15.4 60.0 4.77 0.029 

No 84.6 40.0 



Diabetes 

Si 7.7 0.0 0.41 0.521 

No 92.3 100.0 

 

En el grupo con éxito a la extubación el 61.5% permaneció bajo ventilación mecánica entre 

8 y 15 días, en el grupo con fracaso el porcentaje fue de 60%, valores estadísticamente iguales 

(cuadro 4). 

Cuadro 4. Relación de los días en ventilación mecánica con el éxito y fracaso a la extubación 

en pacientes con ventilación mecánica con neumonía por COVID-19. 

 

En el grupo con éxito a la extubación el promedio del índice ROX es 10.19, valor 

estadísticamente superior al 8.6% encontrado en el grupo con fracaso, con significancia 

estadística (P = 0.035) (cuadro 5). 

Cuadro 5. Relación del índice ROX con el éxito y fracaso a la extubación en pacientes con 

ventilación mecánica con neumonía por COVID-19. 

Días de VM Éxito % Fracaso % Chi-cuadrada P 

2 a 7 19.2 0.0 1.76 0.41 

8 a 15 61.5 60.0 

16 a 21 19.2 40.0 

Índice ROX Éxito Fracaso Diferencia t P 

Promedio 10.19 8.6 1.59 2.20 0.035 



 

Al comparar los índices predictores para el retiro de la VM en pacientes con neumonía por 

COVID-19, la significancia más alta se presenta en el índice ROX utilizando como punto de 

corte 9 puntos o más, en este caso la significancia corresponde al 99.8% (p=0.012), esta 

misma significancia se identifica en el índice p0.1. El índice de respiraciones rápidas y 

superficiales (RSBI, por sus siglas en inglés) también se identificó con significancia 

estadística del 98% (p=0.020). El índice NIF no reporto significancia estadística (p=0.113) 

(cuadro 6). 

Cuadro 6. Comparación del índice ROX con los predictores clásicos para el retiro de la 

ventilación mecánica en pacientes con neumonía por covid-19. 

Desviación 

estándar 

1.44 1.67 

 Éxito % Fracaso % Chi-cuadrada P 

RSBI 

<105 100.0 80.0 5.37 0.020 

≥105 0.0 20.0 

NIF 

>30 88.5 60.0 2.51 0.113 

≤30 11.5 40.0 

P0.1 

3 a 6 96.2 60.0 6.27 0.012 

>7 3.8 40.0 



 

 

El modelo de regresión múltiple que mejor ajusto para el explicar el éxito de la extubación 

incluyo al índice ROX e hipertensión, el modelo fue significativo con una p=0.013, en el 

cuadro 7 se presentan los coeficientes de cada una de las variables. 

Cuadro 7. Modelo de regresión logística múltiple para explicar la probabilidad de éxito en 

la extubación a partir del índice ROX e hipertensión. 

 Chi2 p  

 
8.63 0.013  

Variable Coeficiente estadístico p 

Constante -0.137   

Índice ROX 3.255 4.03 0.045 

Hipertensión -2.473 3.64 0.056 

 

La ecuación de regresión logística múltiple identifico como constante -0.137 y el coeficiente 

de índice ROX fue 3.255 y para la hipertensión arterial crónica -2.473, se presenta la ecuación 

de regresión.  

y = -0.137 + 3.255(índice ROX) -2.473(hipertensión) 

1/1+e-y 

Índice ROX 

≥9 96.2 60.0 6.27 0.012 

0 a 8 3.8 40.0 



1/1 + 2.7183-0137 + 3.255(1) -2.473(0) 

1/1 + 2.7183-0137 + 3.255(1) -2.473(1)      

1/1 + 2.7183-0137 + 3.255(0) -2.473(0) 

1/1 + 2.7183-0137 + 3.255(0) -2.473(1) 

 

Cuando el índice ROX tiene calificación de 9 puntos o más y no existe hipertensión la 

probabilidad de éxito en la extubación es 95.8%. La probabilidad más baja de éxito es 8.5% 

y se presenta cuando el índice ROX es de 8 puntos o menos y presenta hipertensión, en el 

cuadro 8 se presenta el resto de la información. 

Cuadro 8. Cálculo de la probabilidad de éxito en la extubación a partir de la calificación de 

índice de ROX e hipertensión. 

Probabilidad de éxito  

en la extubación 

Índice ROX Hipertensión  

95.8% 9 o más No 

65.6% 9 o más Sí 

46.6% 8 o menos No 

6.8% 8 o menos Sí 

 

 

 

 



VIII. Discusión 

 

Muchos pacientes con neumonía por COVID-19 que desarrollan SDRA requieren periodos 

prolongados de intubación. El retiro de la VM es un paso determinante en la supervivencia 

de los pacientes. Los predictores para el retiro de la VM tienen el potencial de proporcionar 

información valiosa para pacientes diagnosticados con infección por COVID-19. 

En este estudio se informaron las características de los pacientes que lograron el retiro exitoso 

de la intubación, de los cuales el comportamiento de la edad y el sexo parecieron no mostrar 

un papel estadísticamente significativo, resultado distinto a lo informado por Lonescu et al. 

(42) Donde el riesgo de fracaso de la extubación aumento con la edad, sobre todo en pacientes 

> 60 años de edad sin diferir en el sexo, probablemente esta diferencia es por el universo 

recolectado en nuestro estudio en donde el promedio de edad fue 10 años menor a lo 

reportado por el mencionado estudio.  

Se han informado periodos prolongados de soporte respiratorio invasivo que se extienden 

más allá de 10 a 14 días en más del 50 % de los pacientes, mientras que la liberación del 

ventilador se intenta solo en el 48 al 56 %. (43,44) Nuestra observación es parecida con la de 

otros, quienes no encontraron relación entre el tiempo de ventilación endotraqueal previo a 

los intentos de extubación con el éxito o su fracaso. (45)  

El índice ROX se usa ampliamente para predecir el éxito en pacientes que reciben ventilación 

no invasiva. (46,47,48,49) Roca et al. Corroboro la correlación entre los valores del índice ROX 

> 4.88 y la necesidad de ameritar VM en sujetos que usan cánulas nasales de alto flujo. (50) 

Un solo estudio evaluó al índice ROX en pacientes intubados por neumonía por COVID-19 

mostrando adecuada correlación para determinar el fracaso de la extubación, tomando un 

punto de corte ≤ 6.36 con una sensibilidad de 67% y especificidad de71%, (13) resultado que 

es comparable al encontrado en el presente estudio donde el índice ROX promedio ≥ 10.19 

se relacionó con éxito para la extubación (p=0.035). 



Predictores no invasivos, como el RSBI (51) es el índice más estudiado y figura ser un 

parámetro individual importante para predecir el éxito de la extubación a pesar de no tomar 

en cuenta el intercambio de gases. (52) El cual cobro significancia en nuestro estudio. 

La VM provoca una rápida atrofia diafragmática, causando disminución de la fuerza 

muscular requerida para generar un volumen corriente adecuado para suministrar las 

necesidades fisiológicas del cuerpo. (53,54) La NIF es un buen parámetro para determinar la 

fuerza muscular respiratoria y un factor predictivo de éxito del destete. (55) 

Esta puntuación es difícil de usar en pacientes que no cooperan. Además, es un reflejo de la 

contractilidad diafragmática la cual posee una alta sensibilidad, pero baja especificidad. (56) 

Es probable que por ello en nuestro estudio la NIF no obtuvo relevancia estadística.  

Sin embargo, la presión de oclusión (P0.1) presento una significancia estadística parecida al 

índice ROX. 

Las comorbilidades presentadas se alinean bien con revisiones sistemáticas recientes que 

investigan los factores de riesgo en COVID-19, destacando que la edad, el sexo, la obesidad 

y las comorbilidades múltiples aumentan el riesgo de resultados adversos. (57,58,59) 

La mortalidad y los resultados graves del SARS-CoV-2 se han asociado con enfermedades 

cardiovasculares, diabetes e hipertensión. (60,61) 

La asociación entre COVID-19 e hipertensión se observó en los primeros estudios del 

brote. Huang et al. (62) Donde los trastornos cardiovasculares comparten una fisiopatología 

subyacente relacionada con el sistema renina-angiotensina. La actividad de la enzima 

convertidora de angiotensina 2 está desregulada en la enfermedad cardiovascular y también 

sirve como receptor para que el SARS-CoV-2 ingrese y se replique en las células diana. (63) 

Encontrándose en varios estudios que los pacientes con hipertensión arterial y neumonía por 

COVID-19 tenían más probabilidades de tener una enfermedad severa, ingreso a UCI, mayor 

tiempo bajo ventilación mecánica y mortalidad. (64) 

Lo cual contrasta con la baja probabilidad de éxito en la extubación si el paciente además de 

tener un puntaje de índice ROX menor de 8 puntos, padeciera hipertensión. 



VIII.1     Limitaciones 

Este estudio tiene muchas limitaciones. En primer lugar, aunque se hicieron intentos para 

corregir las variables, es posible que no se hayan tenido en cuenta todos los factores de 

confusión y probablemente no se puedan tener en cuenta en ausencia de un ensayo clínico 

aleatorizado. En segundo lugar, este estudio se realizó dentro de un único centro 

hospitalario. Es probable que haya heterogeneidad en los patrones de práctica. Además, dado 

el pequeño tamaño de la población de estudio, es posible pueda carecer del poder estadístico 

para detectar diferencias en los resultados clínicos entre los grupos. Finalmente, aunque el 

índice ROX es muy usado en la atención clínica, dado los pocos estudios con los que se 

cuenta para su uso en el retiro de la VMI aunado a la capacidad de calcularlo rápidamente al 

pie de la cama, otros modelos de predicción pueden ser más precisos o incluso más fáciles 

de aplicar en la práctica clínica. Los esfuerzos para validar predictores adicionales o 

combinaciones de predictores para identificar a los pacientes con COVID-19 que 

probablemente serán desconectados de la VM es un área de interés continuo y merece 

investigación futura. Se requieren ensayos prospectivos con tamaños de muestra más grandes 

para explorar más a fondo estas importantes preguntas clínicas. 

 

IX. Conclusión 

La neumonía relacionada con la COVID-19 es una afección única para la cual aún se están 

optimizando las estrategias relacionadas con el retiro de la ventilación invasiva. En este 

estudio un valor de índice ROX ≥ 9 puntos se asoció con el éxito para el retiro de la VM en 

pacientes con neumonía por COVID-19, siendo inferior la probabilidad de éxito si el paciente 

padece hipertensión. 
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