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Puntos clave  

1. La creación de las nuevas Salas de Rehabilitación Intensiva Post Terapia Intensiva 

por COVID-19 (SaRIP) en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires pudieron 

desempeñar un papel importante en la prevención de complicaciones a largo plazo 

asociadas con la estancia prolongada en la terapia intensiva al proporcionar una 

intervención temprana e individualizada a cada paciente. 

2. Durante la estancia en SaRIP la mitad de los pacientes presentó mejoría de su 

estado nutricional y la totalidad incrementó su fuerza muscular.  

3. El enfoque transdisciplinario propuesto por las SaRIP, que involucra a 

profesionales de la salud como médicos, enfermeros, kinesiólogos, 

fonoaudiólogos, psicólogos, musicoterapeutas y nutricionistas, puede ser 

fundamental para lograr mejoras significativas en el estado nutricional, fuerza 

muscular y estado general de los pacientes post Unidad de Terapia Intensiva (UTI) 

por COVID-19. 

4. Es de suma importancia implementar protocolos de rehabilitación intensiva para 

pacientes que hayan permanecido por períodos prolongados en la UTI y es por 

esto que resultaría indispensable mantener y expandir las SaRIP en centros de 

salud de todo el país. 

5. Para futuras investigaciones se propone evaluar, además de la fuerza muscular y 

el estado nutricional de los pacientes, la masa muscular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Resumen   
Introducción: la estancia prolongada en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) es un 

factor de riesgo de desnutrición. Una intervención nutricional temprana con rehabilitación 

hospitalaria intensiva permite recuperar la fuerza muscular y el estado nutricional. 

Objetivo: determinar la evolución del estado nutricional de pacientes post UTI por 

COVID-19 en una Sala de Rehabilitación (SaRIP). Métodos: estudio descriptivo, 

prospectivo en pacientes internados en la SaRIP luego de estancia prolongada en la UTI 

por COVID-19. Se evaluó peso e Índice de Masa Corporal (IMC) en tres momentos, 

estado nutricional según Valoración Global Subjetiva (VGS) y fuerza muscular con 

dinamometría manual en dos momentos. Se calculó media y desviación estándar (DE) y 

se evaluó asociación entre variables con la prueba chi-cuadrado o la de Fisher y 

Wilcoxon, considerándose un nivel de significancia p<0,05. Resultados: se incluyeron 

42 pacientes, 69,00 % hombres, con una edad media de 57,2±13 años. La media de IMC 

al ingreso a SaRIP fue de 26,82 ± 5,32 kg/m2 y al alta de 26,99±5,15 kg/m2 (p=0,736). 

Según VGS un 88,10 % presentó desnutrición al ingreso y 42,86 % al egreso (p=0,002). 

El 50,00 % presentó incremento de peso con una media de 2,73±2,07 kg y 100 % 

incremento de fuerza de agarre con una media de 3,97±3,64 kg. Conclusiones: la 

mayoría de los pacientes ingresó a SaRIP con desnutrición y al alta se observó mejoría 

del estado nutricional, aunque gran parte continuo con alguna alteración y necesidad de 

suplementación oral y seguimiento nutricional.  

Palabras clave: desnutrición; evaluación nutricional; dinamometría manual; 

rehabilitación; COVID-19.  

 
Summary 
Background: prolonged stay in the Intensive Care Unit (ICU) is a risk factor for 

malnutrition. An early nutritional intervention with intensive hospital rehabilitation recovery 

of muscle strength and nutritional status. Objective: to determine the evolution of the 

nutritional status of post-ICU patients with COVID-19 in a rehabilitation ward (SaRIP). 

Methods: descriptive, prospective longitudinal study in patients admitted to SaRIP after 

prolonged stay in the ICU for COVID-19. Weight and Body Mass Index (BMI) were 

assessed at three points in time, nutritional status according to Subjective Global 



 

 

Assessment (SGA) and muscle strength with handgrip strength at two points in time. 

Mean and standard deviation were calculated and association between variables was 

evaluated using the chi-square or Fisher's test or the Wilcoxon test. A significance level 

of p<0.05 was considered. Results: 42 patients were included, 69.00 % men, with a mean 

age of 57.20 ± 13 years. Mean BMI at admission to SaRIP was 26.82 ± 5.32 kg/m2 and 

at discharge 26.99 ± 5.5 kg/m2 (p=0,736). According to SGA, 88.10 % presented 

malnutrition at admission and 42.86 % at discharge (p=0,002). 50.00 % presented weight 

gain with a mean of 2.73 ± 2.07 kg and 100 % increase in handgrip strength with a mean 

of 3.97 ± 3.64 kg. Conclusions: Most of the patients were admitted to SaRIP with 

malnutrition and, upon discharge, an improvement in nutritional status was observed, 

although most of them continued with some alteration and needed oral supplementation 

and nutritional follow-up. 

Keywords: malnutrition; nutrition assessment; manual dynamometry; rehabilitation; 

COVID-19. 

 

Resumo  
Introdução: a permanência prolongada na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um fator 

de risco para a desnutrição. A intervenção nutricional precoce com reabilitação intensiva 

em regime de internamento permite recuperação da força muscular e do estado 

nutricional. Objetivo: determinar a evolução do estado nutricional dos doentes pós-UTI 

com COVID-19 uma Sala de Reabilitação (SaRIP). Métodos: estudo descritivo e 

prospetivo en doentes internados na SaRIP após permanência prolongada na UTI por 

COVID-19. Foram avaliados o peso e o Índice de Massa Corporal (IMC) em três 

momentos, o estado nutricional de acordo com a Avaliação Global Subjetiva (AGS) e a 

força muscular com dinamometria manual em dois momentos. Foi calculada média e o 

desvio padrão e a associação entre as variáveis foi avaliada com o teste do qui-quadrado 

ou teste de Fisher e Wilcoxon, considerando um nível de significância de p<0,05. 

Resultados: foram incluídos 42 doentes, 69,00 % do sexo masculino, com uma média 

de idades de 57,2±13 anos. O IMC médio a admissão na SaRIP foi de 26,82±5,32 kg/m2 

e a alta 26,99±5,15 kg/m2 (p=0,736). De acordo com a VGS, 88,10 % apresentaram 

desnutrição na admissão e 42,86 % na alta (p=0,002). 50% apresentaram ganho de peso 



 

 

com uma média de 2,73±2,07 kg e 100 % apresentaram aumento da força de preensão 

palmar com uma média de 3,97±3,64 kg. Conclusões: A maioria dos doentes foi 

admitida no SaRIP com desnutrição e à data da alta verificou-se uma melhoria do estado 

nutricional, embora uma grande parte continuasse com alguma alteração e necessitasse 

de suplementação oral e acompanhamento nutricional. 

Palavras-chave: desnutrição; avaliação nutricional; dinamometria manual; reabilitação; 

COVID-19. 

 

INTRODUCCIÓN 
La enfermedad por coronavirus producida por el virus SARS-COV2 puede presentarse 

desde formas leves o asintomáticas hasta formas graves pudiendo ocasionar distrés 

respiratorio severo con requerimiento de estancias prolongadas en la Unidad de Terapia 

Intensiva (UTI)(1). En Argentina, según una revisión que analizó estudios desde abril a 

septiembre de  2020, un 26,00 % (IC95 % 20,00-33,00) de los pacientes con diagnóstico 

de COVID-19 requirió internación en la UTI y de estos, 69,00 % (IC95 % 61,00-75,00) 

requirió ventilación mecánica(2,3). 

La desnutrición hospitalaria constituye una importante problemática ya que se asocia a 

complicaciones a corto y largo plazo como mayor mortalidad, estancia hospitalaria más 

prolongada, deterioro de la masa y de la función muscular y reingresos hospitalarios más 

frecuentes(4,5). En los pacientes con COVID-19 existe un alto grado de inflamación que 

aumenta el catabolismo y puede influir en el desarrollo de desnutrición, empeorar los 

resultados clínicos y afectar la calidad de vida(6-10).  

Está ampliamente documentado que la estancia prolongada en la UTI, debido al 

hipercatabolismo y al déficit en el aporte de nutrientes, representa un factor de riesgo en 

sí mismo para el desarrollo de desnutrición, asociada a pérdida de peso y a una 

disminución notable de la masa y fuerza muscular y de la función física en general(8-11).  

En los últimos años, ha habido un incremento en la publicación de estudios que evaluan 

la prevalencia de desnutrición y la evolución del estado nutricional en pacientes en 

rehabilitación luego de estancias prolongadas en la UTI por COVID-19 en distintos países 

del mundo(12-17). Sin embargo, no se han encontrado estudios publicados de esta índole 

en Argentina.  



 

 

Imamura M. et al, encontraron un 95,00 % de desnutrición luego de una mediana de 24 

días de estancia en la UTI(12).  Por su parte, Gobbi et al, hallaron que un 60,41 % de los 

pacientes presentó desnutrición, aunque no todos los pacientes habían permanecido en 

la UTI(13). Por otro lado, Fiorindi et al, encontraron que aquellos pacientes que habían 

permanecido en la UTI presentaron un 13,63 % de pérdida de peso desde la admisión 

hospitalaria hasta el momento del alta(14). Sousa-Catita D et al, encontraron un 15,80 % 

de desnutrición y 57,90 % de riesgo de desnutrición y Haraj NE et al, un 14,60 % y 65,90 

% de desnutrición y riesgo de desnutrición respectivamente según MNA, en pacientes 

que habían permanecido en UTI(15,16). Por su parte, Hoyois A et al, encontaron una media 

de pérdida de peso de 11,30 % al momento del alta de la UTI(16). 

Asimismo, los pacientes sobrevivientes a estancias prolongadas en la UTI pueden 

desarrollar el “Síndrome Post Terapia Intensiva (SPTI)” presentando secuelas físicas, 

psíquicas y neurocognitivas que pueden persistir por períodos de tiempo prolongados e 

incluso, permanecer así durante años luego del alta hospitalaria(18,19). Estos pacientes 

requerirán de un enfoque de rehabilitación intensivo e interdisciplinario para recuperar 

las funciones motrices básicas, su autonomía y su estado nutricional(20).  

En Buenos Aires, Argentina, en el año 2020, el Ministerio de Salud creó las nuevas Salas 

de Rehabilitación Intensiva Post COVID-19 (SaRIP) para la rehabilitación de pacientes 

que requieran cuidados especializados antes del alta, luego de estancias prolongadas 

en la UTI debido a un cuadro de COVID-19 grave. Las unidades están conformadas por 

un equipo interdisciplinario de salud que realiza un abordaje personalizado intensivo para 

la pronta recuperación de estas personas(21). 

Se ha demostrado que una intervención nutricional temprana, en el contexto de una 

rehabilitación hospitalaria intensiva, permite recuperar la fuerza muscular y alcanzar un 

estado de nutrición normal en pacientes post COVID-19(12). Resulta fundamental la 

evaluación y el diagnóstico oportuno para brindar un abordaje nutricional exhaustivo e 

integral que favorezca la recuperación de estos pacientes(10,22,23).  

Por lo anteriormente expuesto, en el presente estudio se plantea evaluar la evolución del 

estado nutricional de pacientes post UTI por COVID-19 en una SaRIP desde el ingreso 

hasta el momento del alta.  

 



 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Estudio observacional, descriptivo, longitudinal prospectivo que invluyó pacientes 

mayores de 18 años que habían sido admitidos a la SaRIP luego de haber requerido 

internación en la UTI debido a infección por COVID-19. Se excluyeron aquellos pacientes 

que no desearon participar del estudio, de los que no se pudo obtener la información 

necesaria y de aquellos cuya condición patológica o fisiológica afectaba la toma de los 

datos (embarazadas, amputados, edematizados). Se eliminaron aquellos datos de 

pacientes que fueron reingresados a la UTI o que fallecieron durante la internación en la 

SaRIP. 

La recolección y procesamiento de los datos se llevó a cabo en la SaRIP del Hospital 

General de Agudos Juan A. Fernández, Buenos Aires, Argentina, durante los meses de 

mayo 2021 a mayo de 2022. La muestra se obtuvo por muestreo no aleatorio, por 

conveniencia (por muestreo no aleatorio).  

El presente estudio se adecuó a las normas internacionales de investigación de Helsinki 

de la Asociación Médica Mundial, Ley 3301 (Ley sobre Protección de Derechos de 

Sujetos en  Investigaciones en Salud) del Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad 

de Buenos  Aires, Resolución 1480/2011 del Ministerio de Salud de la Nación y a todas 

las legislaciones y reglamentaciones a las cuales adhiere el Comité de Ética e 

Investigación del Hospital General de Agudos Juan A. Fernández del Gobierno de la 

Ciudad de Buenos Aires. Luego de ser aprobado por este comité de ética, fue requisito 

la firma del consentimiento informado previo a la incorporación del individuo al estudio. 

 

Recolección de datos 

Se recolectaron datos epidemiológicos, sociodemográficos y de caracterización de las 

historias clínicas. Los datos que se incluyeron fueron sexo, edad, Índice de Masa 

Corporal (IMC) previo a la internación, comorbilidades, cantidad de días de intubación 

orotraqueal (IOT) y cantidad de días de internación en la SaRIP.  

Licenciadas en Nutrición capacitadas, recolectaron datos referidos por el paciente o 

familiar acerca del peso habitual (Ph) (peso seis meses previos al ingreso hospitalario) y 

la talla. El peso y el IMC se obtuvieron en tres momentos diferentes para cada paciente: 

el Ph referido con el que se calculó el IMC habitual (IMCh), el Peso Inicial (Pi) con el que 



 

 

se calculó el IMC inicial (IMCi) al ingreso a la SaRiP y el Peso Final (Pf) con el que se 

calculó el IMC final (IMCf) al momento del alta hospitalaria. El IMC se categorizó según 

los puntos de corte de la aOrganización Mundual de la Salud (OMS) y de Lipschitz para 

adultos mayores(24, 25). El peso fue obtenido con una balanza digital (OMROM, modelo: 

HN-289) una vez que el paciente podía mantenerse de pie sin asistencia. 

Se estimó la diferencia ponderal (en kg) desde el ingreso hospitalario hasta el ingreso a 

la SaRIP (Ph-Pi), y desde el ingreso a la SaRIP hasta el momento del alta (Pf-Pi). Se 

calculó el porcentaje de pérdida de peso al ingreso a la SaRIP  (Ph (kg) - (Pi (kg)/Ph 

(kg))*100)) y se categorizó como pérdida de peso moderada (cinco a 10,00 % en los 

últimos seis meses o 10,00 – 20,00 % más allá de los seis meses) o severa (> 10,00 % 

en los últimos seis meses o > 20,00 % más allá de los seis meses)(23). A su vez, se 

calculó el porcentaje de cambio de peso desde el ingreso a SaRIP hasta el alta 

hospitalaria (Pf (kg) - Pi (kg)/Pf (kg)*100). De aquellos pacientes que presentaron 

incremento de peso, se estimó la media de incremento de peso presentado durante la 

internación en la SaRIP. 

Tanto al ingreso como al egreso se evaluó la fuerza muscular con dinamómetro (CAMRY. 

Modelo: EH101) y se evaluó el incremento de fuerza muscular durante la estancia en la 

SaRIP. Se categorizó como fuerza muscular disminuida cuando los valores se 

encontraron en 2,5 DE  por debajo de la media según sexo y edad(26). Para evaluar el 

estado nutricional y la presencia de desnutrición se realizó la Valoración Global Subjetiva 

(VGS) al ingreso y al egreso del paciente a la SaRIP(27).   

Se registró, al ingreso y egreso hospitalario, el tipo de alimentación recibida (enteral, oral 

o mixta) y la consistencia de la misma según la evaluación realizada por las 

fonoaudiólogas de la sala y teniendo en cuenta la International Dysphagia Diet 

Standardization Initiative (IDDSI). Se registró además si el paciente recibió o no 

suplemento nutricional oral y plan de alimentación al alta.  

Una vez que las fonoaudiólogas habilitaron la vía oral de aquellos pacientes que 

ingresaban a la sala con nutrición enteral exclusiva, se comenzó a evaluar la adecuación 

a los requerimientos nutricionales a través de la vía oral con registros de ingesta 

alimentaria u observación directa del plato consumido. En aquellos pacientes en los que 

se constataba  que llegaban a cubrir un 75,00 % de los requerimientos nutricionales, se 



 

 

planeó la suspensión de la nutrición enteral y se indicó el uso de  suplementos 

nutricionales orales con el fin de cubrir la totalidad de los requerimientos de los pacientes. 

La suspensión de los suplementos nutricionales se realizó una vez se constató que el 

paciente cubrió el 100 % de los requerimientos nutricionales con alimentación vía oral y 

presentaba mejoría de su estado nutricional (incremento de peso, mejoría de la fuerza 

muscular). 

Durante la internación todos los pacientes recibieron tratamiento y seguimiento 

nutricional basado en las recomendaciones de la guía práctica de manejo nutricional de 

personas con infección por COVID-19 de la European Society for Clinical Nutrition 

(ESPEN)(10), además de rehabilitación física, fonoaudiológica y psicológica diaria 

supervisada por kinesiólogos, fonoaudiólogas y psicólogas de la sala.  

 

Almacenamiento y procesamiento estadístico de datos 
Los datos recabados fueron registrados en forma manual en una base de datos 

(Microsoft Excel 2010) y analizados empleando el software estadístico VCCstat V 3.0 

Beta para Windows y Stata 11.0. Para las variables cuantitativas en estudio se calcularon 

la media con sus respectiva DE o la mediana con sus rangos intercuartílicos, según su 

distribución. Para las variables cualitativas se calcularon la frecuencia absoluta y relativa 

con sus respectivos intervalos de confianza (IC 95 %).  

Para evaluar la asociación entre distintas variables se llevó a cabo la prueba chi-

cuadrado para las variables categóricas o la prueba exacta de Fisher; para las variables 

continuas se utilizó la prueba de Wilcoxon debido a que las variables en estudio no 

presentaron distribución normal. Se consideró un nivel de significancia p<0,05. 

 

RESULTADOS 
Durante el período de recolección de los datos, ingresaron a la SaRIP 57 pacientes post 

COVID, de los cuales se excluyeron datos de cinco pacientes que no habían 

permanecido en la UTI ni habían estado en Asistencia Respiratoria Mecánica (ARM), otro 

por embarazo y uno por amputación. Se eliminaron datos de cuatro pacientes, dos por 

fallecimiento y dos por haber sido reingresados a la UTI. La muestra quedó conformada 

por 42 pacientes, 69,00 % hombres (Tabla 1).  



 

 

Tabla 1. Caracterización de la muestra al ingreso a la SaRIP (n=42) 

Variable Categoría n (%) 

Sexo 
Femenino 13 (30,95) 

Masculino 29 (69,05) 

IMCh 

Bajo peso 1 (2,38) 

Normopeso 5 (11,90) 

Sobrepeso 11 (26,19) 

Obesidad 25 (59,52) 

IMCi 

Bajo peso 3 (7,14) 

Normopeso 15 (35,71) 

Sobrepeso 12 (28,57) 

Obesidad 12 (28,57) 

Clasificación % PP al 
ingreso a SaRIP 

Moderada 3 (7,14) 

Severa 35 (83,33) 

Antecedentes 

Enf cardiovascular 16 (38,1) 

Sin Antecedentes 12 (28,57) 

Otras (esquizofrenia, alcoholismo, etc) 10 (23,81) 

Diabetes 8 (19,05) 

Enf pulmonar 3 (7,14) 

Abreviaturas: IMCh: Índice de Masa Corporal Habitual; IMCi: Índice de Masa Corporal 
Inicial; PP: pérdida de peso; SaRIP: Sala de Rehabilitación Intensiva Post UTI Post 
COVID. 
 
 
Debido a la falta de algunos datos, la muestra fue más pequeña para algunas variables. 

La media de edad fue de 57,28 ± 13 años, con un mínimo de 24 años y un máximo de 

77 (Tabla 2). El 72,00 % de los pacientes presentó algún antecedente clínico (diabetes, 

enfermedad cardiovascular, enfermedad pulmonar, entre otras), siendo la enfermedad 

cardiovascular el antecedente más prevalente (38,10 %) (Tabla 1).  

Las medianas de las variables se comportaron así: días de intubación 22,5 (rango 

intercuartílico (RI): 17-46) con mínimo de seis y máximo de 101 días; días de internación 



 

 

en SaRIP 22 días (RI: 14-58) con un mínimo de cuatro y un máximo de 97 días; días 

totales de internación 75 días (RI: 56-121) con un mínimo de 19 y un máximo de 206 

(Tabla 2).  

Con respecto al estado nutricional según el IMC, previo a la internación, 59,52 % 

presentó obesidad y 26,19 % sobrepeso. La media del IMC previo fue de 32,44 ± 6,68 

kg/m2 (Tabla 2). El IMC mínimo fue de 18,36 kg/m2 y el máximo de 52,51 kg/m2. 

Al ingreso a la SaRIP 28,57 % presentó obesidad y 28,57 % sobrepeso, con una media 

de IMC de 26,82± 5,32 kg/m2 (Tabla 2). Un 88,10 % de la muestra presentó desnutrición 

según la VGS, 71,43 % moderada y 16,67 % severa (Tabla 1). La media del porcentaje 

de pérdida de peso fue de 16,82± 8,38 %, moderada de 7,14 % y severa de 83,33 %. La 

fuerza de agarre disminuyó en el 97,22 % (n=36) al ingreso, con una media de 10,07± 

6,97 kg, mínima de uno y máxima de 31,4 kg. 

Tabla 2. Caracterización de la muestra (n=42) 

Variable (media,DS) 

Edad 57,2 (13,06) 

IMCh 32,44 (6,68) 

IMCi 26,82 (5,32) 

%PP al ingreso a SaRIP 16,8 (8,38) 

Variable (mediana,RIQ) 

Días IOT 22,5 (17-46) 

Días internación UTI 48 (29-75) 

Días internación SaRIP 36,23 (14-58) 

Días internación hospitalaria (UTI + SaRIP) 75 (56-121) 

Abreviaturas: IMC: Índice de Masa Corporal, SaRIP: Sala de Rehabilitación Intensiva Post UTI 
post COVID; IOT: Intubación orotraqueal; UTI: Unidad de Terapia Intensiva, RIQ: rango 
intercuartílico. 
 
 
Durante la estancia en SaRIP la mitad de los pacientes (n= 21) presentó incremento de 

peso con una media de 2,73 ± 2,07 kg. En la totalidad de los pacientes (n=36) incrementó 

la fuerza muscular con una media de 3,97±3,64 kg. Al egreso, un 75,00 % (n=36) tenía 

fuerza de agarre disminuida, con una media de 14,71±6,7 kg, mínima de 5,9 kg y máxima 



 

 

de 31,4 kg, dicha diferencia fue significativa (p<0,001) con respecto a la media de fuerza 

de agarre al ingreso (Tabla 3).  

 

Tabla 3. Evolución antropométrica desde el ingreso hospitalario hasta el alta  

Variable 
Previo al ingreso 

media (DS) 
(n=42) 

Ingreso a SARIP 
media (DS) 

(n=42) 
p 

Alta hospitalaria 
media (DS) 

 
p 

IMC (n=42) 
 32,4 (6,6) 26,82 (5,32) <0.001 26,99 (5,15) 0, 0736 

FM (n=36) S/D 10,07 (6,97) S/D 14,71 (6,69) <0,001 

Abreviaturas: IMC: Índice de Masa Corporal, FM: Fuerza muscular; SaRIP: Sala de 
Rehabilitación Intensiva Post UTI post COVID; S/D: sin datos. 
 
 
Al alta hospitalaria según el IMC, solo el 7,14 % presentó bajo peso y un poco más de la 

mitad (57,14 %) presentaba obesidad (33,33 %) y sobrepeso (23,81 %) (Tabla 4). Se 

encontró diferencia significativa entre la media del IMCh y el IMCi (p<0,001), cosa que 

no sucedió entre la media del IMCi y el IMCf (p=0,849) (Tabla 3).  

De acuerdo con la VGS un 42,86 % tenía desnutrición (40,48 % moderada y 2,38 % 

severa), dicha diferencia fue considerada estadísticamente significativa con respecto a 

la VGS al ingreso (p=0,002) (Tabla 4). A su vez, se encontraron diferencias significativas 

(p<0,001) entre la media de la pérdida de peso (en kg y en %) desde el ingreso 

hospitalario hasta el ingreso a SaRIP y desde el ingreso a SaRIP y el alta hospitalaria 

(Tabla 5).  

Un 90,00 % de los pacientes que ingresó a la SaRIP presentó algún trastorno deglutorio. 

Un 59,52 % recibía nutrición enteral exclusivamente, 14,28 % nutrición enteral junto con 

nutrición vía oral, 16,66 % nutrición vía oral con suplementos nutricionales orales y 4,76 

% nutrición por vía oral exclusivamente.  

De aquellos pacientes que se alimentaban vía oral al ingreso a la SaRIP (n=15), un 

paciente se encontraba con plan de alimentación de consistencia blanda nivel cuatro 

según la clasificación de la International Dysphagia Diet Standardization Initiative 

(IDDSI), cinco pacientes con dieta IDDSI cinco (0,33 %), cinco pacientes con dieta IDDSI 

seis (0,33 %) y cuatro con dieta nivel IDDSI siete (0,26 %). 



 

 

Al egreso hospitalario 78,57 % de la población estudiada recibió nutrición vía oral y 

suplemento nutricional oral y un 21,42 % nutrición oral exclusiva. Ningún paciente se fue 

de alta con requerimiento de nutrición enteral. Del total de pacientes solo uno se fue de 

alta con consistencia modificada nivel IDDSI seis. Todos los pacientes estudiados 

recibieron un plan de alimentación y 78,57 % con indicación y suministro de soporte 

nutricional oral. 

 
Tabla 4. Evolución del estado nutricional desde el ingreso a SaRIP hasta el alta 

Clasificación 
IMC 

Ingreso (n=42) Alta (n=42) 

n(%) IC 95 % n(%) IC 95 % 

BP 3 (7,14) 1,5 - 24,3 3 (7,14) 1,5 - 24,3 

NP 15 (35,71) 21,9 – 52,0 15 (35,71) 21,9 – 52,0 

SP 12 (28,57) 16,2 - 44,8 10 (23,81) 12,6 - 39,8 

OB 12 (28,57) 16,2 - 44,8 14 (33,33) 20 - 49,6 

Clasificación 
VGS n(%) IC 95 % n(%) IC 95 % 

A 5 (11,9) 3,7 - 29,7 24 (57,14) 41 - 71,9 

B 30 (71,43) 55,2 - 83,7 17 (40,48) 26 - 56,6 

C 7 (16,67) 6,3 - 43,3 1 (2,38) 0,06 - 12,9 

Abreviaturas: IMC: Índice de Masa Corporal; BP: Bajo peso; NP: normopeso; SP: 
sobrepeso; OB: obesidad; VGS: Valoración Global Subjetiva; A: sin desnutrición ;B: 
desnutrición moderada; C: desnutrición severa. 
 

Tabla  5. Evolución del peso desde el ingreso hospitalario hasta el alta 

Variable (n=42) Desde ingreso hospitalario 
hasta el  ingreso a SARIP 

Desde ingreso a 
SARIP hasta el alta p 

% cambio de peso 
media (DS) -16,81 (8,38) 0,89 (4,54) <0.001 

cambio en el peso (kg) 
media (DS) -15,86 (9,65) 0,41 (3,61) <0.001 

Abreviaturas: SaRIP: Sala de Rehabilitación Intensiva Post UTI post COVID. 
 

 



 

 

DISCUSIÓN 
El presente trabajo es el primero en nuestro país en evaluar prospectivamente el estado 

nutricional y la evolución de pacientes que requirieron internación en terapia intensiva 

debido a la enfermedad por COVID-19 en una sala de rehabilitación. A nivel 

internacional, en los últimos años, ha incrementado la publicación de estudios que 

demuestran la importancia de la rehabilitación en el paciente post UTI por COVID-19 con 

especial énfasis en la ejercitación física y el soporte nutricional(28-31). 

Una adecuada e individualizada terapia nutricional y física como parte de un modelo 

integral de atención de rehabilitación multidisciplinaria tiene el potencial de mejorar el 

resultado clínico de los pacientes(32). Esto puede confirmarse con los hallazgos de este 

estudio debido a que durante la estancia en la sala de rehabilitación hubo mejoría 

significativa del estado nutricional según VGS (p<0,001), incremento significativo de la 

fuerza muscular (p<0,001) y diferencia significativa entre el cambio de peso al ingreso y 

al egreso (p<0,001) de forma positiva, lo cual podría mejorar la calidad de vida de los 

pacientes al egreso hospitalario. 

Un dato relevante es que al ingreso hospitalario, previo a la estancia prolongada en UTI, 

la mayoría de los pacientes presentaba exceso de peso (85,71 %). Esto coincide con 

otros estudios y demuestra una vez más que la obesidad puede agravar el estado de 

salud de los pacientes con COVID-19(14,33). Un metaanálisis reciente publicado por Yang 

J et al, mostró que la gravedad de la COVID-19 se asocia con valores más altos de 

IMC(34).  

Los pacientes con infecciones severas por COVID-19 pueden perder aproximadamente 

el 30,00 % de su masa muscular en 10 días de internación en la UTI debido al estado 

inflamatorio, a la medicación y a la inmovilización, y tienen mayor riesgo de presentar 

SPTI (8-11). En la presente investigación, la mediana de días de intubación fue de 22 con 

una mediana de estancia en UTI de 48 días. En la población estudiada, luego de la 

estancia prolongada en la UTI, casi la totalidad presentó algún grado de malnutrición 

según la VGS (88,1 %) y, a pesar de que no se midió la masa muscular, la fuerza 

muscular estaba disminuida en casi la totalidad de los pacienets estudiados.  

Estos datos concuerdan con investigaciones como la de Imamura et al(12) y Gobbi M. et 

al(13), que al usar el Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM), encontraron una 



 

 

prevalencia alta de desnutrición al ingreso a la sala de rehabilitación de 95,84 % y de 

60,4 % respectivamente, en pacientes que habían requerido y no internación en la UTI. 

Otros estudios mencionan una prevalencia entre 67,00 y 79,00 % de desnutrición según 

GLIM en el momento del alta de la UTI(35-37). La prevalencia hallada en la presente 

investigación es levemente inferior a la encontrada en la mayoría de las investigaciones 

descritas, esto puede deberse a la diferencia en la herramienta utilizada que fue diferente 

al GLIM.  

Los sobrevivientes a estancias prolongadas en terapia intensiva tienen alto riesgo de 

presentar desnutrición asociada con una pérdida de peso, de fuerza y de masa muscular, 

factores que influyen en el SPTI. Estudios prospectivos han demostrado que uno de los 

síntomas que prevalece de forma prolongada luego del alta es la debilidad muscular(33). 

En el presente estudio se midió la fuerza muscular al momento del ingreso y del alta a la 

sala de rehabilitación. La misma se encontró disminuida en la mayoría de los pacientes 

al ingreso a la SaRIP (97,22 % de 36 pacientes evaluados), mientras que al momento 

del alta hubo una mejoría significativa de dichos valores.  

Lo descrito concuerda con otras investigaciones en las que se observa mejoría de la 

fuerza muscular durante la estancia en centros de rehabilitación(13,31). Estos resultados 

podrían inferir que el trabajo transdisciplinario llevado a cabo con estos pacientes, tanto 

en la ejercitación física como en el soporte nutricional, podría mejorar la fuerza muscular 

y de la función física general. 

En cuanto a la pérdida de peso de nuestros pacientes se observó una mejoría 

significativa durante la estancia en la SaRIP. Luego de la estancia prolongada en la UTI, 

la pérdida de peso media alcanza el 15,86±9,65 kg y 16,81±8,38 %, mientras que desde 

el ingreso a la SaRIP hasta el momento del alta es en promedio de 0,41±3,61 y de 

0,89±4,54 kg. La mitad de los pacientes incrementa el peso durante la estancia en la 

SaRIP. De estos pacientes, el incremento medio de peso fue de 2,73±2,07 kg. Datos 

similares fueron hallados por Fiorindi et al, quienes encontraron una pérdida de peso de 

13,63 % en aquellos pacientes que permanecían en la UTI(14).  

En la presente investigación 90,00 % de los pacientes presenta algún trastorno 

deglutorio. Se conoce ya que más de la mitad de los pacientes que permanece en la UTI 

presenta este trastorno debido a infección por COVID-19(12,31,38). Al ingreso a la SaRIP, 



 

 

únicamente 15 pacientes (35,71 %) tenían habilitada la vía oral, de los cuales uno (6,67 

%) requirió dieta modificada nivel IDDSI cuatro, cinco nivel IDDSI cinco (33,33 %), cinco 

nivel IDDSI seis (33,33 %) y únicamente cuatro pacientes dieta nivel IDDSI siete (26,67 

%). Durante la internación en la sala de rehabilitación todos los pacientes pudieron 

rehabilitar la función deglutoria, logrando que todos los pacientes se fueran de alta con 

alimentación vía oral exclusiva y únicamente un paciente (2,38 %) con modificación de 

la consistencia de la alimentación en un nivel IDDSI seis.  

Finalmente es importante destacar que la totalidad de los pacientes se fue de alta con 

un plan de alimentación individualizado y el 78,57 % con indicación de suplemento 

nutricional oral. Esto es de suma importancia ya que, como se mencionó anteriormente, 

la recuperación de estos pacientes puede demorar más allá de dos a tres años luego del 

alta hospitalaria(8-10).  

Algunas limitaciones encontradas en el presente estudio son el tipo de muestreo utilizado 

ya que no permite realizar generalizaciones, el tamaño muestral alcanzado y además 

que no se incluyó un grupo control. A su vez, no fue posible utilizar los criterios del GLIM, 

propuesto en la actualidad como método para la evaluación nutricional, ya que no se 

pudo realizar la medición de la masa muscular y no se contaba con marcadores 

específicos de inflamación, tanto al ingreso como al alta. Se considera que utilizar dicha 

herramienta podría haber diagnosticado como normonutridos a pacientes que en realidad 

no lo estaban, debido a la carencía de parámetros objetivos de un criterio fenotípico 

(masa muscular) y de un criterio etiológico (estado de inflamación), los cuales son 

requeridos para la evaluación de los cinco componentes del GLIM para arribar al 

diagnóstico(39-42).  

Cabe destacar que los datos fueron recolectados en época de pandemia por COVID-19 

con serias limitaciones de personal y de protocolos de aislamiento por seguridad. Por 

último, la imposibilidad de obtener el peso del paciente al ingreso a la UTI (se usó peso 

referido por el paciente o familiar), pudo sesgar alguno de los resultados del paciente.  

Por todo lo previamente mencionado, se decidió utilizar la VGS como herramienta para 

arribar al diagnóstico de desnutrición teniendo en cuenta que se encuentra ampliamente 

validada y es el método considerado como “semi-gold standard” para este diagnóstico. 



 

 

Se considera importante creación y continuación de las salas de rehabilitación intensivas 

de trabajo transdisciplinario ya que permiten mejorar tanto el estado nutricional como 

físico de los pacientes luego de estancias prolongadas en la UTI. A su vez, sería de suma 

importancia organizar equipos de seguimiento nutricional de los pacientes luego del alta 

hospitalaria debido a que ya se conoce que el estado hipermetabólico y catabólico de los 

pacientes luego de la permanencia en la UTI podría permanecer por hasta dos o tres 

años luego del alta hospitalaria afectando la recuperación del estado nutricional, de la 

función y de la fuerza muscular y consecuentemente de la calidad de vida de los 

pacientes(16,43).  

A su vez, se propone para futuras investigaciones que sería importante evaluar, más allá 

del estado nutricional y de la fuerza muscular, el estado de la masa muscular del paciente 

para adecuar el tratamiento nutricional a cada paciente de acuerdo con su situación 

específica.  

 

CONCLUSIÓN 
En la presente investigación se observó una mejoría de los parámetros nutricionales, 

funcionales y de los trastornos deglutorios durante la estancia en la sala de rehabilitación. 

Casi la totalidad de los pacientes ingresó a SaRIP con desnutrición. Al alta, se observó 

mejoría significativa de los parámetros nutricionales (VGS, pérdida de peso y fuerza 

muscular), aunque gran parte de la muestra continuó con alguna alteración y necesidad 

de suplementación oral y seguimiento nutricional. 
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