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RESUMEN Y PALABRAS CLAVES 

Introducción: La desnutrición es una condición común en personas con TBC y VIH, para 

detectar dicha desnutrición, se recomienda realizar una evaluación nutricional con herramientas 

de tamizaje nutricional validadas por la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo 

(ESPEN) para identificar riesgo de desnutrición y luego continuar con una evaluación 

diagnóstica con herramientas como Valoración Global Subjetiva (VGS) o Iniciativa Global para 

el Liderazgo en Malnutrición (GLIM). 

Objetivo: Comparar métodos de valoración nutricional en pacientes adultos con TBC y/o VIH 

de un hospital público en la Ciudad de Buenos Aires. 

Metodología: Se realizó un estudio descriptivo, observacional, transversal y prospectivo en 35 

pacientes internados en el Hospital Dr. Francisco J. Muñiz de la Ciudad Autónoma de Buenos 

Aires. Se recolectaron datos utilizando un cuestionario de elaboración propia y tres 

instrumentos de búsqueda (MTS, VGS y GLIM). 

Resultados: Con respecto al estado nutricional según el tipo de herramienta de diagnóstico 

nutricional utilizada, se observó que, mediante la VGS, la categoría que predomino fue 

desnutrición severa (42,9%), en cambio, utilizando los criterios GLIM, fue desnutrición 

moderada (45,7%). En cuanto a la concordancia entre las herramientas VGS y GLIM para el 

diagnóstico del estado nutricional se observó que coinciden con un 88,6%. 

Conclusión: Los resultados obtenidos en el presente estudio evidencian una alta prevalencia de 

desnutrición en pacientes con TBC y/o VIH. Asimismo, los hallazgos reportaron que ambas 

herramientas (VGS y GLIM) concuerdan en la detección de desnutrición, mostrando 

porcentajes similares en cuanto a la prevalencia. 

Palabras claves: 

Evaluación nutricional, tuberculosis, VIH, Valoración Global Subjetiva, GLIM. 

Nutritional assessment, tuberculosis, HIV, Subjective Global Assessment, GLIM.  
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INTRODUCCIÓN 

La tuberculosis (TBC) y la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 

representan un importante problema de salud pública a nivel mundial. Según la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), la TBC sigue siendo la principal causa de muerte entre las personas 

con VIH, teniendo más probabilidades de desarrollar TBC activa que en personas sin VIH. La 

coinfección por VIH y TBC tiene un carácter sinérgico y letal, dado que cada patología acelera 

la progresión de la otra, como consecuencia de la inmunosupresión asociada (1–3). 

Según el Ministerio de Salud de la República Argentina, durante el año 2024 se 

notificaron 35,4 casos de TBC por cada 100.000 habitantes. Del total, el 60,8 % correspondió 

a varones, de los cuales el 60,7 % eran personas jóvenes entre 15 y 44 años. Por otro lado, de 

los casos notificados de TBC, el 20,8% resultaron positivas para la infección por VIH. En 

cambio, estimándose que alrededor de 140.000 personas viven con VIH, con una edad promedio 

de diagnóstico entre los 31 y 37 años, siendo mayor en varones adolescentes y adultos jóvenes 

(4,5). 

La desnutrición es una condición común en personas con TBC y VIH, por lo que se 

asocia con un deterioro de la respuesta inmunológica, mayor progresión de la enfermedad y 

menor eficacia del tratamiento. Esto incrementa el riesgo de complicaciones durante la 

hospitalización y eleva la mortalidad. En el caso de la TBC, la desnutrición puede presentarse 

como un estado previo a la infección activa o desarrollarse a consecuencia de la enfermedad 

establecida, debido a la pérdida de apetito, malabsorción y catabolismo inducido por la 

inflamación. Asimismo, la relación entre el VIH y el estado nutricional es bidireccional, 

favoreciendo al desarrollo de infecciones oportunistas, pérdida de peso, neoplasias y deterioro 

de la capacidad funcional. En ambos casos la desnutrición es multifactorial y constituye una de 

sus principales complicaciones, por lo que requiere intervenciones terapéuticas orientadas a 

preservar o incrementar la masa corporal magra. Una nutrición adecuada puede mejorar la 

función inmunológica, reducir complicaciones y favorecer tanto la calidad de vida como la 

supervivencia (6–11). 

Se estima según la herramienta de evaluación nutricional utilizada, que la prevalencia 

de desnutrición en pacientes con TBC fluctúa entre el 30% y el 70%. Por el contrario, en 

pacientes con VIH alcanza valores entre el 30% y el 50%. Asimismo, en individuos con 

coinfección por TBC y VIH la desnutrición se encuentra entre el 45 y 55%. Esto resalta la 

vulnerabilidad nutricional de esta población (11–15). 
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Tanto la infección por TBC como por VIH, se encuentran relacionadas con 

determinantes sociales y condiciones socioeconómicas desfavorables, junto con limitaciones al 

acceso a los servicios de salud de calidad. En el caso de la TBC, factores como vivir o trabajar 

en entornos con hacinamiento y ventilación deficiente, incrementan el riesgo a la exposición. 

Por su parte, en la infección por VIH, la desigualdad de género constituye uno de los 

determinantes más influyentes en su transmisión, además de estar asociada a otros factores 

como el nivel educativo y el acceso a la información en cuanto a la salud. (4,10,16,17). 

Para la evaluación nutricional en esta población, se recomiendan herramientas de 

tamizaje nutricional validadas por la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo 

(ESPEN), como el NRS-2002, MST, MUST o MNA, para identificar pacientes en riesgo 

nutricional. En caso de detectarse dicho riesgo, debe realizarse una evaluación diagnóstica con 

herramientas como la Valoración Global Subjetiva (VGS) o criterios de la Iniciativa Global 

para el Liderazgo en Malnutrición (GLIM). Diversos estudios han evidenciado que la VGS es 

útil para el seguimiento de pacientes ambulatorios con VIH, permitiendo identificar a aquellos 

con mayor riesgo de complicaciones clínicas o postoperatorias (18–20). 

Considerando que la VGS es una herramienta ampliamente utilizada, resulta pertinente 

compararla con los criterios GLIM, que plantea una propuesta más reciente. Cabe destacar que 

incluso la VGS, considerada como estándar de referencia, podría no identificar todos los casos 

de desnutrición. Siendo que, los criterios GLIM tienen una variación en detectar desnutrición 

de un 10% a un 70% comparado con la VGS (7,14,15,19).  

No obstante, los criterios GLIM han evidenciado que, él método de medición de masa 

muscular utilizado, influye significativamente en la detección de desnutrición, siendo la 

circunferencia de pantorrilla la que mostró mayor concordancia con la VGS. Esta alta 

correlación posiciona a la circunferencia de pantorrilla como un indicador útil de desnutrición 

en personas con VIH (14). 

En este contexto, y dado que en Argentina existen escasos estudios que comparen estas 

herramientas de evaluación nutricional (VGS y GLIM) en pacientes con TBC y/o VIH, el 

presente trabajo tiene como propósito contribuir a mejorar la detección precoz de la 

desnutrición en estas poblaciones, con el objetivo de reducir la estancia hospitalaria y favorecer 

una recuperación más rápida y efectiva, reduciendo los costos del sistema hospitalario. 
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OBJETIVOS 

Objetivo general 

Comparar métodos de valoración nutricional en pacientes adultos con TBC y/o VIH de 

un hospital público en la Ciudad de Buenos Aires. 

Objetivos específicos 

En pacientes adultos con diagnóstico de TBC y/o VIH: 

• Describir el estado nutricional según el tipo de herramienta de diagnóstico 

nutricional utilizada. 

• Evaluar la concordancia entre la herramienta VGS y los criterios GLIM para el 

diagnóstico del estado nutricional. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Población y ámbito de estudio 

Pacientes adultos con diagnóstico de TBC y/o VIH del Hospital Dr. Francisco J. Muñiz, 

durante el periodo de tiempo comprendido entre abril y julio del año 2025. 

Diseño 

Observacional, descriptivo, transversal y prospectivo. 

Criterios de elegibilidad 

*Criterios de inclusión: 

• Ambos sexos biológicos. 

• Grupo etario: Adultos mayores de 18 años. 

• Pacientes ambulatorios hospitalizados con diagnóstico de TBC y/o VIH. 

• Pacientes que estén en riesgo de desnutrición. 

*Criterios de exclusión: 

• Aquellos que no se pueda estimar peso, talla, pérdida de peso o masa 

muscular. 

*Criterios de eliminación: 

• Herramienta de evaluación nutricional incompleta. 

Muestreo 

No probabilístico, por conveniencia. 
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Variables 

Se recolectaron los siguientes datos para caracterizar a la muestra de estudio: Sexo 

biológico (femenino/masculino), edad (años), diagnóstico de la enfermedad 

(VIH/TBC/coinfección), tiempo desde el diagnóstico (meses), tipo de tratamiento 

(Antirretroviral/Antibióticos/ ambos/ ninguno), screening nutricional (0 a 1 / > 2). 

Las variables en estudio fueron: 

• Tipo de herramienta de diagnóstico nutricional: VGS / criterios GLIM. Se 

definió teniendo en cuenta que herramienta de diagnóstico nutricional se utiliza. 

• Estado nutricional según VGS: Bien nutrido/ malnutrición moderada/ 

malnutrición severa. Se definió teniendo en cuenta la herramienta VGS: A: Bien 

nutrido, B: Malnutrición moderada si presenta entre el 5-10% de pérdida de peso 

en las últimas semanas antes del ingreso, disminución de la ingesta en las últimas 

semanas, pérdida de tejido subcutáneo, C: Malnutrición severa si presenta 

pérdida >10% del peso, severa pérdida de masa muscular y tejido subcutáneo, 

edema. 

• Estado nutricional según criterios GLIM: Normonutrido/desnutrición moderada/ 

desnutrición grave. Se definió teniendo en cuenta la herramienta GLIM donde: 

Normonutido: no cumple con los parámetros de desnutrición moderada y grave. 

Desnutrición moderada: pérdida de peso >5-10% en los últimos 6 meses o 10-

20% si > 6 meses. Bajo IMC < 20 si < 70 años o <22 si > 70 años. Masa muscular 

reducida déficit leve-moderado. Desnutrición grave: pérdida de peso >10% en 

los últimos 6 meses o > 20% si > 6 meses. Bajo IMC < 18,5 si < 70 años o <22 

si > 70 años. Masa muscular reducida déficit grave. 

• Concordancia entre herramientas de diagnóstico nutricional: Si/no. Se consideró 

si cuando ambos métodos coinciden con el diagnóstico. Se corroboró el 

porcentaje de concordancia con la herramienta Jamovi. 

Análisis de la información 

Las variables categóricas se reportaron a través de frecuencias absolutas y relativas (n 

y %). Las variables numéricas se reportaron a través de medidas de tendencia central (media o 

mediana) y de dispersión como desvío estándar (DE), cuartil 1 (Q1) y cuartil (Q3), mínimo y 

máximo valor hallado, según cumplimiento del supuesto de normalidad. El supuesto de 

normalidad se verificó utilizando el test de shapiro Wilk y a través de métodos gráficos (Box 
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plot, cuantil-cuantil, histogramas). El análisis de los datos se llevó a cabo utilizando la 

herramienta Jamovi. 

Se relacionó descriptivamente las variables “Estado nutricional” y “Tipo de herramienta 

de diagnóstico nutricional”. 

Tamaño de la muestra 

Se tuvo un acceso a un total de 35 participantes adultos. 

Aspectos éticos 

El presente estudio se comprometió a mantener la confidencialidad de los datos 

personales de los pacientes estudiados, de acuerdo con la Ley 25.326 “Protección de datos 

personales en Argentina” y se adecuó a las normas internacionales de investigación de Helsinki 

de la Asociación Médica Mundial, la Ley 3301 “Protección de Derechos de Sujetos en 

Investigación en Salud” del Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, 

Resolución 1480/2011 del Ministerio de Salud de la Nación, en este caso en particular el 

interrogatorio que se realizó a los pacientes en estudio, es una práctica de rutina correspondiente 

a los Licenciados en Nutrición, con la diferencia que los datos recolectados se utilizaron para 

ser analizados y se presentaron en un trabajo de investigación para ser presentados en la 

Universidad Abierta Interamericana. 

Antes de iniciar la recolección de datos, se requirió la firma del consentimiento 

informado por parte del paciente por escrito. Se detallaron los objetivos de dicho estudio, las 

características del trabajo, utilidad y uso posterior de los datos recolectados, confidencialidad 

de los datos personales, ausencia de retribución económica, el derecho a desistir de participar, 

y por último los medios de contacto del investigador responsable. 

Instrumento de recolección de datos y procedimientos 

Se utilizó un cuestionario de elaboración propia, tamizaje nutricional MST, las 

herramientas de diagnóstico nutricional VGS y criterios GLIM, en una sola oportunidad con 

cada paciente durante su estancia hospitalaria en las salas de enfermedades infecciosas general, 

TBC y VIH. Los instrumentos fueron aplicados por las investigadoras de manera presencial 

dentro de las primeras 24-48hs de ingreso a la sala de internación, estimando una duración de 

10-15 minutos. 

Mediante el cuestionario de elaboración propia, se reportaron datos sociodemográficos 

y clínicos que fueron corroborados con la historia clínica. Posteriormente, se aplicó el tamizaje 
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nutricional MST, para evaluar si existe o no riesgo de desnutrición, para este cribado se hicieron 

3 preguntas relacionadas con la pérdida de peso y la ingesta alimentaria, con una puntuación 

del 0 al 4. En los casos en que el tamizaje MST indicó riesgo de desnutrición, se procedió con 

la evaluación nutricional utilizando 2 herramientas diagnósticas (VGS y GLIM).  

La VGS se compone por 5 pasos, donde se consideran, cambios en el peso corporal y la 

ingesta dietética, presencia de síntomas gastrointestinales, enfermedad y su relación con los 

requerimientos nutricionales, y, por último, un examen físico. Luego de completar estos 5 pasos 

se establece el diagnóstico nutricional. Por otra parte, la herramienta GLIM está compuesta por 

2 partes, en primer lugar, se realiza el cribado nutricional, y en segundo lugar, se efectúa el 

diagnóstico aplicando criterios GLIM, que cuentan con criterios fenotípicos y criterios 

etiológicos (21–23). 

RESULTADOS 

Se incluyeron 35 participantes, de los cuales el 45,7% presentaba diagnóstico de VIH. 

El tiempo transcurrido desde el diagnóstico presentó una mediana de 12 meses. En relación con 

el screening nutricional la mediana del puntaje fue de 4. En la tabla N°1 se pueden observar el 

resto de las características. 

Tabla N°1 características de los participantes 

 

Fuente: elaboración propia. Abreviaturas, DE: Desvío estándar. Q1: cuartil 1. Q3: cuartil 3 

Características  

Sexo biológico, n (%)  

Femenino 

Masculino 

17 (48,6) 

18 (51,4) 

Edad (años), media (DE) 

Min - Max 

40,5 (12,9) 

21-76 

Diagnóstico de la enfermedad, n (%)  

VIH 

TBC 

coinfección 

16 (45,7) 

11 (31,4) 

8 (22,9) 

Tiempo desde el diagnóstico (meses), mediana (Q1-Q3) 

Min - Max 

12 (0-216) 

0-372 

Tipo de tratamiento, n (%)  

Ninguno 

Antirretroviral 

Antibióticos 

Ambos 

7 (20) 

10 (28,6) 

11 (31,4) 

7 (20) 

Screening nutricional (puntaje), mediana (Q1-Q3) 

Min - Max 

4 (4-6) 

2-7 
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Con respecto al estado nutricional según el tipo de herramienta de diagnóstico nutricional 

utilizada, se observó que, mediante la VGS, la categoría que predomino fue desnutrición severa, 

con un 42,9%, en cambio, utilizando criterios GLIM, fue desnutrición moderada, con un 45,7%. 

En la tabla N°2 se pueden observar el resto de las características. 

Tabla N°2 Estado nutricional según el tipo de herramienta de diagnóstico nutricional 

Características VGS GLIM 

Bien nutrido, n (%) 6 (17,1) 6 (17,1) 

Desnutrición moderada, n (%) 14 (40) 16 (45,7) 

Desnutrición severa, n (%) 15 (42,9) 13 (37,1) 

Fuente: elaboración propia. Abreviaturas, VGS: Valoración global subjetiva, GLIM: Criterios 

Global Leadership Initiative on Malnutrition. 

En cuanto a la concordancia entre las herramientas VGS y los criterios GLIM para el 

diagnóstico del estado nutricional, se observó que coinciden con un 88,6% (n=31). 

DISCUSIÓN 

El presente estudio reportó que el diagnóstico nutricional es similar al utilizar ambos 

métodos de evaluación nutricional (VGS y GLIM). Según los resultados obtenidos en esta 

investigación, se observó que el método de evaluación nutricional VGS utilizado en la 

población con TBC, obtuvo el porcentaje más alto de desnutrición moderada con un 45,5%. Por 

lo que no coincide con el estudio de Lin et al., realizado en Taiwán (China), con una muestra 

superior (n=128), donde reportó que el mayor porcentaje de los pacientes (71,8%) fueron 

diagnosticados como desnutrición severa. La diferencia de dicho estudio, fue comparar la 

desnutrición en pacientes con TBC en relación a las características clínicas de cada participante 

(7), siendo que, en nuestro estudio no se tuvieron en cuenta las características clínicas. 

Asimismo, nuestro estudio coincide con el estudio de Lazzari et al., realizado en Zambia 

(África), con una muestra de 108 pacientes con TBC, en el cual se halló que el diagnóstico más 

frecuente correspondió a desnutrición moderada, con un 58,3%. A su vez, en pacientes con 

coinfección, en nuestro estudio predomino desnutrición severa, con un 50% (n=4). Por el 

contrario, en el estudio de Lazzari et al. (n=44), la categoría más frecuente fue desnutrición 

moderada, con un 52,3% (15). 

En cuanto a la utilización de la herramienta GLIM, el presente estudio reportó que hay 

un 82,8% (n=29) de desnutrición. En cambio, en el estudio de Chen et al., realizado en múltiples 

centros hospitalarios en China, reportó una tasa de desnutrición de 42,7% del total de la 
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población estudiada (n=14.941), siendo una muestra mayor a la nuestra, además se compara 

con los factores clínicos de dicha población (9), por lo que en nuestro estudio no se ha tomado 

en cuenta dichos factores y fue realizado en un único centro hospitalario. 

En nuestro estudio se halló que el 72,8% de los pacientes con TBC tenían desnutrición, 

mientras que esta se halló en el 87,5% de los pacientes con VIH (n=15), asimismo, los 

individuos con coinfección por TBC y VIH, entre el 75% y 87,5% (n=7) tenían desnutrición. 

En los estudios de Siritientong et al., Miyata et al., Wondmieneh et al., Moraes et al. y Lazzari 

et al., indican que en pacientes con TBC, la prevalencia de desnutrición se encuentre entre el 

30% y el 70%. Por el contrario, en pacientes con VIH se encuentra entre el 30% y el 50%. 

Asimismo, en individuos con coinfección, la desnutrición se encuentra entre el 45 y 55% (11–

15). 

Por otro lado, el porcentaje de desnutrición en el presente estudio, evaluado mediante la 

herramienta GLIM, fue del 82,8 %, con un 45,7 % de la población categorizada como 

desnutrición moderada. En cambio, el estudio de Navarro et al., realizado en Buenos Aires con 

123 pacientes, reportó una prevalencia de desnutrición similar, del 91 %; sin embargo, la 

categoría predominante fue la desnutrición grave, con un 52,03 %, a diferencia de nuestro 

estudio siendo desnutrición moderada. Por otro lado, en nuestro estudio la herramienta VGS 

reportó una prevalencia de desnutrición del 82,9%, con un 42,9% de la población categorizada 

como desnutrición severa. De manera similar en el estudio de Navarro et al., se halló una 

prevalencia de desnutrición del 88,6%; sin embargo, la categoría más frecuente fue desnutrición 

moderada, con un 56,1%, diferenciándose de nuestro estudio en el cual predominó desnutrición 

severa. En cuanto a la concordancia entre las herramientas VGS y GLIM, el presente estudio 

reportó un 88,6 % de acuerdo entre ambos métodos. De manera similar, el estudio de Navarro 

et al. reportó una concordancia del 88,62 %. Sin embargo, la población de estudio de Navarro 

et al. incluyó pacientes hospitalizados con diversas patologías, no exclusivamente con 

diagnóstico de TBC y/o VIH, como en este caso (24). 

Los resultados obtenidos tanto en el presente estudio como en investigaciones previas 

reportan que no hay grandes discrepancias en la clasificación del grado de desnutrición según 

la herramienta diagnóstica utilizada. Esto puede deberse a que el método de evaluación 

nutricional VGS es una herramienta subjetiva, ya que depende de la percepción y experiencia 

del evaluador, lo que puede limitar su reproducibilidad entre profesionales. En contraste, los 

criterios GLIM se basan en parámetros objetivos, con puntos de corte estandarizados para sus 
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componentes fenotípicos y etiológicos, lo que permite una categorización más uniforme del 

estado nutricional. Esto sucede al tener enfoques distintos y criterios que utiliza cada 

herramienta de diagnóstico nutricional (25). 

Dentro de las limitaciones del presente estudio, se destaca que no se incluyó como 

variable de estudio la ingesta alimentaria. Esta omisión impide discriminar con precisión si la 

disminución de la ingesta se asocia a la patología de base (TBC y/o VIH) o a determinantes 

sociales desfavorables. Dado que dicha población que asiste al hospital presenta alta 

vulnerabilidad socioeconómica (Siendo personas sin acceso a una vivienda estable, con 

inseguridad alimentaria y limitada contención social), esto podría condicionar la interpretación 

del diagnóstico nutricional. 

Otra limitación fue utilizar la circunferencia de pantorrilla como único método de 

medición de la masa muscular, sin el uso de métodos complementarios como tomografía 

computada (TC), análisis de impedancia bioeléctrica (BIA), absorciometría de rayos X de 

energía dual (DXA) o ecografía. Por último, el estudio se llevó a cabo en un único centro 

hospitalario y esto limita la representatividad de los resultados. También se contó con un tamaño 

muestral reducido, lo cual puede afectar la representatividad, a su vez, se realizó en una 

institución pública con recursos limitados, por lo que se restringió la disponibilidad de 

instrumentos antropométricos de alta precisión, limitando las mediciones a métodos de bajo 

costo. Por otro lado, en cuanto a la comparación entre herramientas diagnósticas, si bien existen 

investigaciones internacionales, no se hallaron estudios realizados en Argentina con una 

población específica comparable, lo que dificultó la comparación de los hallazgos. 

A partir de estas observaciones, se sugiere que, en futuras evaluaciones de la ingesta 

alimentaria, se indague la causa de su disminución, ya que factores externos como la situación 

socioeconómica pueden influir significativamente. Asimismo, en la medición de la masa 

muscular, se podría complementar la circunferencia de pantorrilla con otras técnicas, como la 

fuerza de presión manual con dinamómetro o la circunferencia muscular del brazo (CMB), para 

mejorar la precisión del diagnóstico funcional. Por último, se considera que la realización de 

estudios multicéntricos, con un mayor tamaño muestral, sería más representativo. Por otra parte, 

en cuanto a las mediciones antropométricas se podría utilizar métodos de mayor eficacia, para 

una mayor exactitud, esto conlleva un mayor costo para la realización del estudio. 
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CONCLUSIÓN 

Los resultados obtenidos en el presente estudio evidencian una alta prevalencia de 

desnutrición en pacientes con TBC y/o VIH. Siendo que, al aplicar la herramienta VGS, 

predominó la categoría desnutrición severa, mientras que, mediante los criterios GLIM, 

predominó desnutrición moderada. Asimismo, los hallazgos reportaron que ambas herramientas 

(VGS y GLIM) concuerdan en la detección de desnutrición, con porcentajes similares en cuanto 

a la prevalencia.  
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ANEXOS 

ANEXO 1: Operacionalización de las variables 

Variables de 

caracterización 

Unidades o 

categorías 

Escalas de 

medición 

Definiciones 

Sexo biológico Femenino/ 

masculino 

Dicotómica  

Edad Años Numérica 

continua 

Años cumplidos al momento de 

la evaluación. 

Diagnóstico de 

la enfermedad 

VIH/ TBC/ 

coinfección 

Nominal Diagnóstico registrado en la 

historia clínica. 

Tiempo desde el 

diagnóstico 

meses Numérica 

continua 

Tiempo transcurrido desde el 

diagnóstico confirmado. 

Tipo de 

tratamiento 

Antirretroviral/

Antibióticos/ 

ambos/ 

ninguno 

Nominal Tratamiento activo al momento 

de la evaluación. 

Screening 

nutricional 

0 a 1 / > 2 Ordinal Se definió teniendo en cuenta la 

herramienta MST donde: 0 a 1 

sin riesgo de desnutrición, > 2 

con riesgo de desnutrición. 

 

Variables en 

estudio 

Unidades o 

categorías 

Escalas de 

medición 

Definiciones 

Tipo de 

herramienta de 

diagnóstico 

nutricional 

VGS / criterios 

GLIM 

Nominal Se definió teniendo en cuenta que 

herramienta de diagnóstico 

nutricional se utiliza. 

Estado 

nutricional 

según VGS 

Bien nutrido/ 

malnutrición 

moderada/ 

malnutrición 

severa 

Ordinal Se definió teniendo en cuenta la 

herramienta VGS:  

A: Bien nutrido  

B: Malnutrición moderada si 

presenta entre el 5-10% de 

pérdida de peso en las últimas 



16 
 

semanas antes del ingreso, 

disminución de la ingesta en las 

últimas semanas, pérdida de tejido 

subcutáneo. 

C: Malnutrición severa si presenta 

pérdida >10% del peso, severa 

pérdida de masa muscular y tejido 

subcutáneo, edema. 

Estado 

nutricional 

según criterios 

GLIM 

Normonutrido/ 

desnutrición 

moderada/ 

desnutrición 

grave 

Ordinal Se definió teniendo en cuenta la 

herramienta GLIM donde:  

Normonutido: no cumple con los 

parámetros de desnutrición 

moderada y grave. 

desnutrición moderada: pérdida 

de peso >5-10% en los últimos 6 

meses o 10-20% si > 6 meses. 

Bajo IMC < 20 si < 70 años o <22 

si > 70 años. Masa muscular 

reducida déficit leve-moderado. 

Desnutrición grave: pérdida de 

peso >10% en los últimos 6 meses 

o > 20% si > 6 meses. Bajo IMC 

< 18,5 si < 70 años o <22 si > 70 

años. Masa muscular reducida 

déficit grave. 

Concordancia 

entre 

herramientas de 

diagnóstico 

nutricional 

Si/ no Dicotómica Se consideró si cuando ambos 

métodos coinciden con el 

diagnóstico. Se corroboró el 

porcentaje de concordancia con la 

herramienta Jamovi. 

 

ANEXO 2: Consentimiento informado 

Usted ha sido invitado(a) a participar en la investigación, “Comparación de métodos de 

valoración nutricional en pacientes adultos con tuberculosis y/o virus de inmunodeficiencia 



17 
 

humana”. Dicha investigación será realizada por la futura Licenciada en Nutrición, cuyo 

propósito es comparar métodos de valoración nutricional para contribuir a mejorar la detección 

precoz de la desnutrición en estas poblaciones, con el objetivo de reducir la estadía hospitalaria 

y favorecer una recuperación más rápida y efectiva. 

Comprendo que la intervención a realizar se trata de un cuestionario con preguntas 

relacionadas con datos personales que no implicará riesgos, incomodidades ni efectos adversos 

y puedo modificar mi decisión de autorizar mi participación en la investigación sin perjuicios 

y sin modificar la atención recibida por profesionales. Además, comprendo que la participación 

es gratuita, no recibiré en ningún momento retribución económica por hacerla y que la decisión 

de participar es voluntaria, pudiendo elegir no participar. 

La información recolectada se mantendrá en confidencialidad, respetando y protegiendo 

su integridad. Ante cualquier duda o consulta puede comunicarse al siguiente correo: 

Barbaramicaela.guzman@alumnos.uai.edu.ar 

Agradezco su colaboración y amabilidad. 

Nombre y Apellido: __________________________   

DNI N°: _____________ 

Firma: _____________  Fecha:       /         / 

 

ANEXO 3: Instrumentos de recolección de datos 

1. Cuestionario de elaboración propia: 

SEXO Femenino Masculino 

EDAD  

DIAGNÓSTICO 

DE LA 

ENFERMEDAD 

TBC VIH Coinfección 

TIEMPO DESDE 

EL 

DIAGNÓSTICO 

meses 

TIPO DE 

TRATAMIENTO 

Antirretroviral Antibióticos Ambos Ninguno 

SCREENING 

NUTRICIONAL 

0 a 1 punto > 2 puntos 

 

  

mailto:Barbaramicaela.guzman@alumnos.uai.edu.ar
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2. Malnutrition Screening Tool (MST): 
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3. Valoración Global Subjetiva (VGS): 
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4. Criterios Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM): 

 

 


