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ABSTRACT
The ROX index, a score that has been used to predict HFNC outcomes in
COVID‐19 patients. Several studies assessed the accuracy level of the ROX
index  for  predicting  HFNC  failure  but  the  results  are  inconsistent
therefore generalizing requires further confirmation and verification by
various studies in different settings. Thus, the following study has been
conducted for evaluating the reliability of the ROX index in morbidity and
mortality assessment of covid 19 patients. An observational study was
done  from  the period of  September  2020  to November  2020  among
COVID‐19 positive patients attending emergency OPD. individuals who
are  RT‐PCR  positive  of  COVID‐19  and  CT‐chest  CORADS classification
5  and  6  were  included  in  the  study.  Those  patients  with  non‐COVID
pneumonia  and  patients  with  the  known  pulmonary  disease  were
excluded from the study. In our study, 534 individuals have participated.
The mean age of the study participants was 53.26 years with a standard
deviation of  14.615  years.  Increasing  values  of  age,  CT‐chest  severity
score, and respiratory rate have a highly, statistically, significant negative
correlation with the ROX index (p<0.001). high respiratory values have a
statistically significant positive correlation with duration of stay in the
hospital  (p  =  0.001).  The  ROX  index  has  a  statistically  significant
association with severe COVID 19 disease and can be used as a reliable
method  in  the  emergency  department  for  predicting  the  need  for
ventilation support. 
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INTRODUCTION
Coronavirus illness 2019 (COVID‐19) has wreaked

havoc on global socioeconomic situations and claimed
the  breaths  of  over  4.2  million  individuals  up  to
September  2020[1].  The  treatment  of  COVID‐19
patients  with  acute  hypoxemic  respiratory  failure
(AHRF) is important for their survival. High‐flow nasal
cannula  therapy  (HFNC)  is  a non‐invasive procedure
and becoming more common in the treatment of acute
hypoxemic respiratory failure (AHRF) and during the
COVID‐19 pandemic[2]. Due to a scarcity of ICU beds,
HFNC has been widely employed outside the ICU in this
pandemic circumstance[3],  especially  in  low‐resource
countries[4].  Unfortunately,  several  patients  have
experienced  HFNC  failure  in  the  therapy  of  AHRF,
which  has  resulted  in  symptoms  worsening[5].  In
individuals  with  ARF,  failure  of  HFNC may  result  in
delayed  intubation  and  higher  death  rates[6].  As  a
result, early detection of HFNC failure during the acute
phase of AHRF may improve clinical care and patient
classification for effective treatments. The predictive
efficacy of  the Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA)  score  and  the  acute  physiology  and  chronic
health  evaluation  (APACHE  II)  score  for  anticipating
HFNC failure has recently been investigated in a few
studies[7‐9]. The ROX  index, a  score  that was used  to
predict  HFNC  outcomes  in  COVID‐19  patients,  is  a
metric that was used to manage pneumonia and acute
respiratory distress syndrome (ARDS)[10]. The ratio of
pulse oximetry/fraction of inspired oxygen (SpO2/FiO2)
to  respiratory  rate  is  known as  the ROX  index  (RR).
When this score is 4.88 at 12 hrs, a study conducted
by Roca et al.[11] concluded that the patients are at high
risk  of  HFNC  failure.  The  same  threshold  was  also
validated in COVID‐19 patients, which can be applied
for  predicting  the  need  for  intubation[12].  Several
studies assessing the accuracy  level of this  index for
predicting HFNC failure have been reported during the
COVID‐19 pandemic but  the  results are  inconsistent
because to variances in the clinical environment, cut‐
off  employed  and  diverse  population,  therefore
generalizing about a threshold value of ROX index to
forecast  HFNC  successfulness  requires  further
confirmation  and  verification  by  various  studies  in
different  settings[13,14].  With  this  background,  the
following study has been conducted with the objective
of evaluating the reliability of ROX index in morbidity
and  mortality  assessment  of  covid  19  patient  in
Emergency Department. 

MATERIALS AND METHODS
A cross‐sectional observational study was done in

Vinayaka  Missions  Kirupananda  Variyar  (VMKV)
Medical College, Salem from the period of September
2020  to  November  2020  among  COVID‐19  positive
patients attending emergency OPD. Ethical clearance
was obtained from the institutional ethical committee,

V.M.K.V. Medical College and Hospital,  Salem. After
obtaining the informed consent, individuals show the
result  as  RT‐PCR  positive  of  COVID‐19  and  CT‐chest
CORADS  classification  5  and  6 were  included  in  the
study. Those patients with non‐COVID pneumonia and
patients  with  the  known  pulmonary  disease  were
excluded  from  the  study.  Since  the  prevalence  of
critically ill patients among COVID‐19 positive patients
is 10.5 percent (according to the study conducted by
Lian et al.[15] the minimum sample size required is 100
with a 95% confidence  level and 6 percent absolute
error.  The  ROX  index  was  estimated  by  using  the
formula  ROX  =  (SpO2/FiO2)/RR,  where,  FIO2  is
calculated by using the formula FIO2 = 20% + (4 x O2 in
Liter flow) in which 1 litre is considered as 24 percent.
The data were entered in Microsoft excel and results
were analyzed by using SPSS version 21.

RESULTS
In  our  study,  totally,  534  individuals  have

participated.  The  mean  age  of  the  individuals  was
53.26 years with a standard deviation of 14.615 years.
Age  distribution  and  gender  distribution  of  the
individuals were shown in fig. 1 and fig. 2 respectively.
The distribution of individuals according to the RT‐PCR
report and CT‐chest severity score category is shown in
fig. 3 and fig. 4 respectively. The average SpO2 levels,
respiratory  rate  and  duration  of  hospital  stay   of
the  study  participants  are  shown  in  Table  1.  The
distribution  of  the  ROX  index  among  the  study
participants is shown in fig. 5. The distribution of study
participants according to the ventilator support in the
treatment  is  shown  in  fig.  6.  The  prevalence  of
diabetes  and  hypertension  among  the  study
participants is 30.8 and 18.9 percent. The prevalence
of  comorbidity  among  the  study  participants  is
described in Table 2. Increasing values of age, CT‐chest
severity  score  and  respiratory  rate  have  a  highly,
statistically,  significant negative correlation with  the
ROX  index  (p<0.001). high  respiratory  values have a
statistically  significant  positive  correlation  with
duration  of  stay  in  the  hospital  (p  =  0.001).  This
correlation  is  shown  in  Table  3.  Among  the  study
participants having respiratory rate less than 26 beats
per minute,  about  93.3  percent  of  individuals  don’t
need  ventilatory  support  when  compared  to  the
participants  having  respiratory  rate  more  than  and
equal  to 26 beats per minute. This difference  in  the
proportion  is  statistically  significant  (p<0.001)
according to the chi‐square test. Association between
general characteristics and ventilator support among
the  study  participants  is  shown  in  Table  4.  When
comes to the ROX index the mean difference between
the individuals having respiratory rate below 26 bpm
and individuals having respiratory rate more than and
equal  to  26  bpm  was  5.759  and  this  difference  is
statistically significant by using an independent T‐test 
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Fig. 1: Age   distribution   of   the   study   participants
(n = 53)

Fig. 2: Gender  distribution  of  the  study  participants
(n = 53)

Fig. 3: Distribution of individuals according to the CT‐
chest severity score category (n = 534)

(p<0,001). Similarly, the mean difference between the
individuals classified as not severe according to CTSS
and individuals classified as severe was 4.06 and this
difference  is  statistically  significant  by  using  the
independent T‐test (p<0,001). The association between
general characteristics and ROX index among the study
participants is shown in (Table 5).

Fig. 4: Distribution of individuals according to the CT‐
chest severity score category (n =534)

Fig. 5: Distribution  of  ROX  index  among  the study
participants: (n = 534)

Fig. 6: Distribution of study participants according to
the ventilator support

DISCUSSIONS
In our study, most of the participants were male

(72.66%). Similarly, a study done by Beydogan et al.[16]

among 974 COVID 19 patients, states that 58.7 percent
of  patients  were  males.  This  may  be  owing  to  the
differences in the disease exposure in different gender.
In our study, about 54.68 percent of  individuals had
identified  as  positive  for  COVID‐19  by  RT‐PCR  swab
test. Similar results were given by Shalekamp et al.[17] 
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Table 1: Distribution of variables among the study participants: (n=534)

Respiratory rate Oxygen saturation Duration of hospital stay

Mean 21.01 92.83 11.03
Std. deviation 4.954 5.730 3.670
Median 20.00 94.00 10.00
Inter quartile range 18 to 23 90 to 97 8 to 14
Mode 18 98 14
Minimum value 12 65 2
Maximum value 48 99 20

Table 2: Distribution of comorbidity among the study participants: (n=534) (multiple options)

Comorbidity Frequency Percentage

Bronchial asthma 7 1.3
Hypertension 101 18.9
Diabetes 165 30.8
Cardiovascular disease 16 2.9
Hypothyroid 10 1.8
Epilepsy 1 0.1
No comorbidity 303 56.7

Table 3: Correlation between risk factors and ROX index and Duration of hospital admission: (n=534)

Age ROX index Duration of hospital stay

Pearson Correlation ‐ 0.307 0.032
p‐value <0.001 0.459
CTSS
Pearson Correlation ‐ 0.477 ‐ 0.105
p‐value <0.001 0.015
Respiratory rate
Pearson Correlation ‐ 0.520 0.143
p‐value <0.001 0.001

Table 4: Association between general characteristics and ventilator support among the study participants (n=534)

Ventilation
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐

Variable Expired n (%) NIV n (%) No ventilation n (%) Chi‐square test p‐value

Gender
Female 7 (4.8) 11 (7.5) 128 (87.7) 1.505 0.471
Male 11(2.8) 25 (6.4) 352 (90.7)
Comorbidity
No 9 (3) 19 (6.3) 275 (90.8) 0.623 0.732
Yes 9 (3.9) 17 (7.4) 205 (88.7)
RT‐PCR
Negative 2 (3.7) 5 (9.3) 47(87) 3.172* 0.523
Positive 8 (2.7) 16 (5.5) 268 (91.8)
Not taken 8 (4.3) 15 (8) 268 (91.8)
CTSS
Mild 7(4.4) 8 (5) 144 (90.6) 6.222* 0.158
Moderate 10 (3) 28 (8.5) 293 (88.5)
Severe 1(2.3) 0 (0) 43 (97.7)
Respiratory rate
Less than 26 BPM 11(2.5) 18 (4.1) 407 (93.3) 32.296 < 0.001
More than or equal to 26 bpm 7 (7.1) 18 (18.4) 73 (74.5)
*Fischer exact test value

Table 5: Association between general characteristics and ROX index among the study participants (n=534)

ROX index
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐

Variable Total participants (n) Mean Mean difference p‐value

Sex
Male 388 9.90 ‐ 0.601 0.258
Female 146 10.50
Comorbidity
Yes 231 9.82 ‐ 0.420 0.379
No 303 10.24
Respiratory rate
Less than 26 bpm 436 11.11 5.759 < 0.001
More than or equal to 26 bpm 98 5.36
CT category
Not severe 490 10.3947 4.06 <0.001
Severe 44 6.3355

in a study done among 1070 patients, as the positive
rate  is  50 percent. This  questions  the  reliability  of
RT‐PCR in diagnosing COVID‐19, especially in travel to
foreign  countries.  The  prevalence  of  severely  ill
patients  according  to  CT‐chest  severity  score  in  our
study  is  8.24  percent.  In  contrast  to  this  study,  a
qualitative  study  done  by  Devie  et  al.[18]  in  France,

among 108  individuals  in April 2020, concluded that
36.7  percent  were  severe  cases.  Another  study
conducted  by  Li  et  al.[19]  among  53  patients  in
November 2020, also conclude that the prevalence of
severe cases was 66 percent. This could be due to the
reduction  in  the  severity  of  the  disease  in  recent
months. This may be due to the COVID‐19 vaccination
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drive  worldwide.  In  our  study,  the  prevalence  of
diabetes and hypertension was 30.8 percent and 18.9
percent.  Similarly,  a  study  done  by  Bhatt  et  al.[20]

among  375  hospitalized  patients  in  New  jersey  in
march  2020,  states  that  the  prevalence  of  diabetes
among COVID‐19 patients was 34.9 percent. The same
study  concludes  in  contrast  to  our  study  in  the
prevalence of hypertension as 58.4 percent. But the
comorbidities  have  a  significant  association  with
severe  disease.  Though,  in  our  study,  there  is  no
statistical  significance  between  comorbidity  and
ventilatory  support  or  ROX  index  scores.  These
differences could be due to differences in the sample
size and sampling method. This needs further research.
A  multicentric  study  done  by  Vega  et  al.[10]  among
patients under non‐invasive ventilation, states that the
ROX  index  is  96  percent  specific  and  62  percent
sensitive when the threshold level is fixed at 5.99, and
below that level, there is statistical significance for the
failure of high flow nasal cannula (HFNC). In our study,
there is a statistically significant association between
CTSS severe category and ROX index and also there is
a statistically significant negative correlation with CT
severity  sores.  This  indicates  the  predictive  and
prognostic nature of the ROX index for patients in non‐
invasive  ventilation.  Similarly,  a  systematic  review
done by Prakash et al.[21] in Jharkhand, India, concludes
that  the  ROX  index  is  70  percent  sensitive  and  79
percent specific in predicting HNFC failure. Thus, the
ROX index has good discriminating power in individuals
having acute hypoxemic respiratory failure (AHRF). In
our study, the minimum sample size was met. The data
were collected by only the principal investigator, thus
eliminating the interviewer bias. Though, this is a cross‐
sectional study so the associations found in the study
cannot  be  considered  as  causative  factors.  This  is  a
hospital‐based  study,  thus  the  results  cannot  be
generalized  to  the  community  due  to  the  different
rates of admission of patients in the hospital.

CONCLUSION
The  ROX  index  has  a  statistically  significant

association with severe COVID 19 disease and can be
used  as  a  reliable  method  in  the  emergency
department  for  predicting  the  need  for  ventilation
support.

REFERENCE

1. WHO.,    2023.    Number    of    COVID‐19    cases
reported            to            WHO.,
https://data.who.int/dashboards/covid19/cases
?n=c

2. Vianello,  A., G. Arcaro, B. Molena, C. Turato and
A.  Sukthi  et  al.,  2020.  High‐flow  nasal  cannula
oxygen therapy to treat patients with hypoxemic
acute  respiratory  failure  consequent  to
SARS‐CoV‐2 infection. Thorax, 75: 998‐1000.

3. Franco, C., N. Facciolongo, R. Tonelli, R. Dongilli
and A. Vianello et al., 2020. Feasibility and clinical
impact  of  out‐of‐icu  noninvasive  respiratory
support  in  patients  with  COVID‐19‐related
pneumonia.    Eur.    Respir.    J.,    Vol.    56.
10.1183/13993003.02130‐2020

4. Winck,  J.C.  and  N.  Ambrosino,  2020.  Covid‐19
pandemic  and  non  invasive  respiratory
management:  Every  goliath  needs  a  david.  an
evidence  based  evaluation  of  problems.
Pulmonol., 26: 213‐220.

5. Frat,   J.P.,   R.   Coudroy,   N.   Marjanovic  and
A.W. Thille, 2017. High‐flow nasal oxygen therapy
and noninvasive ventilation in the management of
acute hypoxemic respiratory failure. Ann. Transl.
Med., 5: 297‐297.

6. Kang, B.J., Y. Koh, C.M. Lim, J.W. Huh and S. Baek
et  al.,  2015.  Failure  of  high‐flow  nasal  cannula
therapy  may  delay  intubation  and  increase
mortality. Intensive Care Med., 41: 623‐632.

7. Hu, M., Q. Zhou, R. Zheng, X. Li and J. Ling et al.,
2020.  Application  of  high‐flow  nasal  cannula  in
hypoxemic  patients  with  COVID‐19:  A
retrospective  cohort  study.  BMC  Pulm.  Med.,
Vol. 20 .10.1186/s12890‐020‐01354‐w

8. Beduneau, G., D. Boyer, P.  ,G Guitard, P. Gouin
and D.  Carpentier  et  al.,  2021.  Covid‐19  severe
hypoxemic pneumonia: A clinical experience using
high‐flow  nasal  oxygen  therapy  as  first‐line
management.  Respir.  Med.  Res.,  Vol.  80.
10.1016/j.resmer.2021.100834

9. Zhang,  Q.,  J.  Shen,  L.  Chen,  S.  Li  and W. Zhang
et  al.,  2020.  Timing  of  invasive  mechanic
ventilation in critically ill patients with coronavirus
disease   2019.   J.   Trauma   Acute   Care   Surg.,
89: 1092‐1098.

10. Vega, M.L.,  R. Dongilli, G. Olaizola, N.  Colaianni
and M.C. Sayat et al., 2021. Covid‐19 pneumonia
and  rox  index:  Time  to  set  a new  threshold  for
patients admitted outside the icu. authors' reply.
Pulmonol., 27: 475‐476.

11. Roca, O., J. Messika, B. Caralt, M. García‐de‐Acilu,
B.  Sztrymf,  J.D.  Ricard  and  J.R. Masclans,  2016.
Predicting  success of high‐flow nasal  cannula  in
pneumonia patients with hypoxemic respiratory
failure: The utility of the ROX index. J. Crit. Care,
35: 200‐205.

12. Zucman,  N.,  J.  Mullaert,  D.  Roux,  O.  Roca  and
J.D. Ricard, 2020. Prediction of outcome of nasal
high  flow  use  during  COVID‐19‐related  acute
hypoxemic  respiratory  failure.  Intensive.  Care.
Med., 46: 1924‐1926.

13. Calligaro,  G.L.,  U.  Lalla,  G.  Audley,  P.  Gina  and
M.G. Miller et al., 2020. The utility of high‐flow
nasal oxygen for severe COVID‐19 pneumonia in a
resource‐constrained  setting:  A  multi‐centre
prospective  observational  study.  Eclinical
Medicine, Vol. 28. 10.1016/j.eclinm.2020.100570

| ISSN: 1993‐6095 | Volume 18 | Number 4 | | 2024 |81



Res. J. Med. Sci., 18 (4): 77‐82, 2024

14. Blez,  D.,  A.  Soulier,  F.  Bonnet,  E.  Gayat   and
M. Garnier, 2020. Monitoring of high‐flow nasal
cannula for SARS‐CoV‐2 severe pneumonia: Less is
more,  better  look  at  respiratory  rate.  Intensive
Care Med., 46: 2094‐2095.

15. Lian, J., X. Jin, S. Hao, H. Jia and H. Cai et al., 2020.
Epidemiological,  clinical,  and  virological
characteristics  of  465  hospitalized  cases  of
coronavirus  disease  2019  (COVID‐19)  from
Zhejiang province in China. Influenza Other Respir.
Viruses, 14: 564‐574.

16. Beydogan,  E.  and  P.Y.  Atasoy,  2021.  The
relationship between crp at admission and thorax
ct findings in patients diagnosed with COVID‐19.
Int. J. Clin. Pract., Vol. 75 .10.1111/ijcp.14962

17. Kepka,  S.,  M.  Ohana,  F.  Séverac,  J.  Muller  and
E. Bayle et al., 2021. Rapid antigen test combined
with  chest  computed  tomography  to  rule  out
COVID‐19    in    patients    admitted    to    the
emergency  department.  J.  Clin.  Med.,  Vol.  10.
10.3390/jcm10163455

18. Devie, A., L. Kanagaratnam, J.M. Perotin, D. Jolly,
J.N.  Ravey,  M.  Djelouah  and  C.  Hoeffel,  2021.
Covid‐19: A qualitative chest ct model to identify
severe form of the disease. Diagn. Interventional
Imaging, 102: 77‐84.

19. Li, S., S.  Liu, B. Wang, Q. Li  and H. Zhang et al.,
2021.  Predictive  value  of  chest  ct  scoring  in
COVID‐19  patients  in  Wuhan,  China:  A
retrospective cohort study. Respir. Med., Vol. 176.
10.1016/j.rmed.2020.106271

20. Bhatt,   P.J.,   S.   Shiau,   L.   Brunetti,   Y.   Xie   and
K. Solanki et al., 2020. Risk factors and outcomes
of hospitalized patients with severe coronavirus
disease  2019  (COVID‐19)  and  secondary
bloodstream    infections:    A    multicenter
case‐control study. Clin. Infect. Dis., 72:

21. Prakash,    J.,    P.K.    Bhattacharya,    A.K.   Yadav,
A. Kumar, L.C. Tudu and K. Prasad, 2021. Rox index
as  a  good  predictor  of  high  flow  nasal  cannula
failure in COVID‐19 patients with acute hypoxemic
respiratory  failure:  A  systematic  review  and
meta‐analysis. J. Crit. Care, 66: 102‐108.

| ISSN: 1993‐6095 | Volume 18 | Number 4 | | 2024 |82


