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RESUMEN

La desnutricion es un problema de salud publica que afecta tanto a paises desarrollados como a
mas desfavorecidos y que supone causa habitual de mortalidad. Su prevalencia es frecuente en los
sujetos hospitalizados donde no siempre es detectada precozmente. En la actualidad existen
diversos métodos de cribado nutricional eficaces que detectan pacientes en riesgo de malnutricion
pero aun hoy no existe un consenso sobre el uso recomendado de uno de ellos. Expertos de la
asociaciéon americana de nutricion y parenteral enteral (ASPEN) recomiendan la utilizacion de la
Valoracidn subjetiva global (VSG), mientras que la Sociedad Europea de Nutricién parenteral y
enteral ESPEN hace lo propio con el test “Nutricional risk screening” (NRS-2002). Por otro lado la
British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN), apuesta por el uso del
“Malnutrition universal screening tool” (MUST), siendo éste la herramienta nutricional
implementado en los hospitales publicos de Reino Unido. Este estudio tiene como objetivo
principal determinar la prevalencia de desnutricion en un servicio de medicina interna. Se
estudiaran pacientes ancianos ingresados durante los meses comprendidos entre octubre de 2015
y febrero de 2016. Se llevaradn a cabo medidas antropométricas, bioquimicas e inmunoldgicas. Para
valorar el estado de nutricion se usaran tres herramientas de cribado: VSG, NRS-2002 y MUST. Se
aplicaran los métodos estadisticos para determinar el grado y tipo de desnutricion asi como la
validez de las distintas herramientas utilizadas. Por ultimo, se estimara el grado de aceptacidon por

parte del personal sanitario en relacion a los test nutricionales estudiados.

Palabras claves: desnutricién hospitalaria, pacientes mayores, cribado nutricional, VSG, NRS-

2002, MUST

NUTRITIONAL STATUS ASSESSMENT OF ELDERLY HOSPITALIZED PATIENTS USING DIFFERENT
SCREENING TOOLS: NRS-2002, VGS AND MUST

ABSTRACT

Malnutrition is a public health problem that affects developed and most undeveloped countries
and represents a common cause of mortality. Its prevalence is common in hospitalized patients
where it is not always detected early. Nowadays there are several and effective methods of
nutritional screening to detect patients at risk of malnutrition. There is still no consensus on the

recommended use of one of them. Experts from the American Association of Parenteral and
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Enteral Nutrition (ASPEN) recommend the use of the Subjective Global Assessment (SGA), while
the European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) does the same with the test
"Nutritional Risk Screening" (NRS- 2002). On the other hand the British Association for Parenteral
and Enteral Nutrition (BAPEN), advocates the use of the "Malnutrition Universal Screening Tool"
(MUST), being implemented as a nutritional tool in public hospitals in the United Kingdom. This
study's main aim is to determine the prevalence of malnutrition in an medical ward. Elderly
inpatients will be studied during the months between October 2015 and February 2016.
Anthropometric, biochemical and immunological measures will be undertaken. To assess the
nutritional status screening three nutritional tools: VSG, NRS-2002 and MUST will be used.
Statistical methods will be applied to determine the prevalence, the type of malnutrition and the
validity of the various tools used. Finally, the acceptance shall be deemed by the healthcare staff in

relation to the studied nutritional tests.

Key words: undernourishment in hospitals, elderly patients, screening nutricional, SGA, NRS-

2002, MUST



INDICE

Introduccion
Revision bibliografica
Causas de la desnutricion hospitalaria
Clasificacién de los tipos de desnutricidon
Consecuencias de la desnutricidn
Diagnéstico de la malnutricién hospitalaria
Justificacidn
Hipotesis
Objetivos
Material y métodos
Aplicabilidad y utilidad
Anexos:
o ANEXO 1: Cuestionario de VSG
o ANEXO 2: Cuestionario de NRS-2002
o ANEXO 3: Cuestionario de MUST
o ANEXO 4: Hoja de recogida de datos

o ANEXO 5: PLAN DE TRABAJO Y TABLA DE PRESUPUESTO

Bibliografia

Pagina

12
13
16
16
19
19
20
21
25

26
27
28
29
31
32



INTRODUCCION

Se han propuesto multiples definiciones sobre desnutricidn, sin embargo sigue sin existir una
definicion aceptada universalmente. La propuesta hecha por la BAPEN (British Association for
Parenteral and Enteral Nutrition) en 2003, es cada vez la mas usada: “La malnutricién es un estado
nutricional caracterizado por una insuficiencia o un exceso (o un desequilibrio) de energia,
proteinas y otros nutrientes que provoca efectos adversos perceptibles en los tejidos o en la forma
y la funcion corporales (silueta, tamafio y composicion corporales) y en los resultados clinicos.
Aunque el término malnutricion puede referirse tanto a la sobrenutricion como a la desnutricion,
aqui se utiliza en referencia a la desnutricién y se emplea un indice de masa corporal (IMC) >30

kg/m2 para indicar un sobrepeso excesivo (obesidad) (1).

En la actualidad no existe un método de valoracién nutricional universalmente aceptado. La
herramienta de cribaje nutricional ha sido definidida por la “American Society for Parenteral and
Enteral nutrition” (ASPEN) como “la herramienta para identificar individualmente quien presenta
un estado de malnutricion o esta en riesgo de padecerlo para determinar si el asesoramiento
nutricional es necesario” (2). Mediante la realizaciéon de un screening nutricional estamos
detectando de forma precoz el riesgo de malnutricion, para posteriormente iniciar un tratamiento
que podria mejorar la situacion del paciente. Entre los objetivos de esta herramienta nutricional
encontramos: intentar mejorar o, al menos, prevenir el deterioro de la funcién mental vy fisica,
reducir el numero de complicaciones, acelerar la recuperacién y disminuir el uso de recursos

(como por ejemplo la estancia hospitalaria) (3).

El objetivo de todo screening debe ser el de detectar los casos de enfermedad en la poblacion,
siempre y cuando exista un tratamiento. Debe ser un proceso simple y rapido y reproducible y que
no requiera de especial formacidn. La informacién que aporta el screening clasificara al individuo
como de riesgo o no. Actualmente sigue sin existir un consenso que haga prevalecer un sistema de
screening por encima de otro ya que diversas asociaciones internacionales recomiendan diferentes

herramientas de cribado.

La ASPEN aconseja, en sus guias clinicas de 2009, (4) el empleo de la Valoracién Subjetiva Global
(VSG) como herramienta de screening nutricional. Por su parte la “: European Society for The
Study of Parentela and Enteral Nutrition and (ESPEN) recomienda el uso de la herramienta

nutricional denominada NRS- 2002 (5).



En el Reino Unido, por su parte, la BAPEN aconseja en sus unidades hospitalarias el uso del MUST
(Malnutrition universal screening tool). Este instrumento de valoracion nutricional fue desarrollado
en 2003 por el grupo multidisciplinar “Malnutricién Advisor Group” (MAG), un comité permanente
de la BAPEN. Después fue revisado de forma independiente por diferentes asociaciones inglesas,

destacando la “British dietetitic Association” (BDA)

En la actualidad el MUST se ha consagrado como el instrumento de cribado nutricional en los
hospitales de Reino Unido y se han confeccionado recursos educativos y otros instrumentos para
facilitar su aplicacién. Por otra parte, requiere una formacién adecuada y un entrenamiento
especifico por los profesionales que lleven a cabo este método en la practica asistencial. Es usado

en otros paises de todo el mundo y se revisa anualmente. (6)

Como se observa, las asociaciones internacionales de nutricion recomiendan diversos métodos

de cribado y es dificil escoger uno sobre otros. A continuacidon se muestra una tabla donde se

relacionan las siguientes herramientas nutricionales.

Afio de e . Ambito de
Instrumento sy Proposito Descripcion >
validacion actuacion
Estima el estado nutricional
mediante la historia clinicay
la exploracidn fisica; valora la
Inicialmente para pacientes pérdida de peso, ingesta,
Valoracion quirurgicos. Uso extendido sintomas digestivos de .
L 1987 . . . Hospital
subjetiva global para todo tipo de pacientes enfermedad, capacidad
hospitalario funcional, estrés metabdlico,
pérdida de grasa subcutanea
0 masa muscular, edemay
ascitis.
Incluye una valoracién
nutricional calculada
- . Deteccién de malnutricion en | mediante la pérdida de peso, Hospital
Nutricional risk . . .
screening (NRS) 2002 pacientes que necesitan una indice de masa corporaly | (enfermedades
monitorizacion constante disminucién de ingestay una agudas)
valoracién de la gravedad de
la enfermedad.
Tiene en cuenta el IMC, la
Deteccion de malnutricion en érdida de pesoy la Comunidad
MUST 2003 _ perdida de pesoy aady
ancianos y adultos existencia de enfermedad hospital
aguda que provoca déficit de




laingesta.

Otros: MNA
(Mini nutrittional
assessment)

1999

Deteccion de malnutricidon en
ancianos

Un cribaje (7 preguntas), y
una evaluacién (12
preguntas) que se realiza
sélo si el cribaje da positivo

Ambito
hospitalario,
residencias y

poblacién
ambulatoria

TABLA 1: Herramientas de valoracidon nutricional




REVISION BIBLIOGRAFICA

Multiples investigaciones realizadas sobre la prevalencia de desnutricion en los hospitales ponen

de manifiesto la atencidn que se le concede al estado nutricional en la historia y practica clinica. En

la siguiente tabla se recogen estudios realizados en diversos paises en los ultimos 15 afios.

Aio, autor

Poblacidon

Impacto de
desnutricion
hospitalaria

Observaciones [N2 de estudios
(rango temporal); método de
valoracidon nutricional]

2002, Ulibarri-Pérez

Medicina/cirugia general

31% al 69%

12 estudios (de 1974 a 1999)

2004, Garcia-Luna

Cirugia general, cirugia mayor,
cirugia digestiva, medicina general,
gastroenterologia, enfermedad
inflamatoria intestinal,
heroindmanos, hipertiroidismo

12,5% al
87,5%

18 estudios espafioles (de 1980 a
2003)

Medicina/cirugia general

13% al 54%

7 estudios no espafioles (de 2000
a 2003); IMC, VGS, bioimpedancia
o pérdida de peso

2008, Norman

Cirugia abdominal o toracica,
medicina general, geriatria, cirugia
general, medicina interna,
pneimologia, traumatologia, cirugia
ortopédica, cuidados intensivos

7% al 50%

20 estudios (de 1991 a 2006)

2010, Gil-Hernandez

Medicina/cirugia general

13,4 al 72,7%

9 estudios espafoles (de 1986 a
2009); antropometria, CONUT,
VGS, bioquimica, MNA o NRS-2002

13% al 58%

10 estudios no espafoles (de 2000
a 2006); IMC, VGS, bioimpedancia
o NRS-2002

2011, Waitzberg

Cirugia general, medicina general,
psiquiatria, cirugia abdominal,
cancer, enfermedad inflamatoria
intestinal, cirugia ortopédica en
mujeres mayores, ancianos con
disfagia

18% al 85%

20 estudios (de 1974 a 2007)

TABLA 2. Revision sistematica estudios comprendidos entre 1980 y 2011 realizada el departamento de Ciencias de la

Salud, Universitat Oberta de Catalunya y el servicio de Endocrinologia y Nutricién del hospital Fundacio Sanitaria

Mollet del Valles, Barcelona

En ocasiones resulta dificil establecer comparaciones entre los estudios ya que se ha de tener en

cuenta factores como grupo de edad estudiado, zona geografica, tamafio de muestra, tipo de

servicio donde ingresa el paciente, antecedentes médicos, patologia subyacente... (7)




La variabilidad al comparar los métodos utilizados en la valoracion nutricional y los criterios de
diagndstico es, en muchas de las investigaciones, muy amplia. A propdsito de este hecho, la
Medical International Nutrition Industry (MIN) elabord, en 2010, un manuscrito donde se recoge,
entre otros aspectos, la prevalencia de desnutricion hospitalaria en varios paises de Europa, asi
como las diferencias de ésta segln la herramienta nutricional utilizada (8). La siguiente imagen

pone de manifiesto de forma muy grafica la variabilidad entre screenings.
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IMAGEN 1. Prevalencia de malnutricion en los hospitales de Europa usando diferentes métodos de cribado. Realizado

por NIN.

Si nos referimos a estudios concretos que estudien la concordancia de entre las diferentes
herramientas de cribado, podemos sefialar la investigacion realizada por Behetti y cols. (9) donde
observaron que el diagndstico de malnutricidon hospitalaria basado en el IMC y albumina sérica

infraestima la prevalencia, mientras que la herramienta VGS la sobreestima.

Por otro lado, se observa que se establece una buena relacién entre el test NRS-2002 y la VSG.
Sin embargo al comparar el MNA con estos dos screenings resulta que la concordancia es mas bien
moderada segun analiz6 Ocon Breton y cols. en 2012 (10) Por otra parte, un aflo mas tarde la
revision bibliografica realizada por Van Bokhorst-de van der Schueren recomendod el uso de MNA

para la poblacién anciana y el MUST para todos los pacientes adultos (11).
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Como se ha destacado en el resumen al inicio, nuestra investigacién analizard la prevalencia de
desnutriciéon en un hospital de Reino Unido, por lo que es necesario destacar los valores de
desnutricidén analizados en ese pais en los ultimos afios. Aunque se hablara de ello mas tarde, es
importante sefalar que en los hospitales de Reino Unido la herramienta nutricional mas utilizada
es el MUST por lo que los estudios que se detallan en la siguiente tabla basan uno de sus criterios
de clasificacion en el uso o no uso de este tipo de screening. Esta apreciacidon la encontramos

también en el grafico anterior.

N° Afo Poblacién (n) MUST (Si/No) Ambito r:::::::::; (:;)
1 1993-4 500 No Ingreso 40%
2 200 Alta 45%
3 1994-5 240 No Todas las instituciones 21%
4 1994-5 454 Si Norte de Inglaterra 19%
5 Inglaterra central 12%
6 Sur de Inglaterra 11%
7 1996-7 528 No Pacientes médicos 14%
8 Pacientes quirargicos 20%
9 1998 686 No Hospitalizados 24%
10 1999 219 No Al ingreso 13%
11 1999 850 No Al ingreso 20%
12 2000 780 No Hospitalizados 20%
13 2003 817 No Hospitalizados 19%
14 2003 398 Si Hospitalizados 40%
15 2003-4 126 Si Ancianos 29%
16 2004 1000 Si Hospitalizados 42%
17 2007 11665 Si Al ingreso 28%

TABLA 3. Relaciéon de estudios nutricionales realizados en Reino Unido donde se destaca la prevalencia en hospitales.

Si analizamos la prevalencia de desnutricidn en hospitales en funcién del area geografica dentro
de Reino Unido, los datos no arrojan grandes diferencias. El mayor porcentaje, concretamente el
29%, sefala una poblacidn hospitalaria desnutrida en Inglaterra. En Gales el 26%, y en Irlanda del

Norte el 25%. El menor porcentaje se encuentra en Escocia con el 28% (12).
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CAUSAS DE LA DESNUTRICION HOSPITALARIA

A pesar de que en la bibliografia existen multiples estudios donde la prevalencia de desnutricidn
oscila en términos generales, entre 7 y 72% de los pacientes hospitalizados, su verdadera
prevalencia se desconoce o estd subestimada. Esto es debido a que la identificacién de la
desnutricidn varia segun los criterios empleados para su definiciéon y diagndstico, asi como del

momento en que se identifique durante la hospitalizacién del paciente (13).

Existen muchos factores que se relacionan con el grado de malnutricién hospitalario. A

continuacidn se citan los mas influyentes (14):

La patologia aguda subyacente que en ocasiones genera un estado de anorexia o dificultad

para alimentarse

e Patologias cronicas que padecen mas de una cuarta de los pacientes que ingresan. Esto les
convierte en pacientes de alto riesgo nutricional ya desde el momento de ingreso con el
consiguiente aumento de la incidencia de infecciones.

e Tratamiento farmacoldgico

e La propia estancia hospitalaria

e Ayuno previo a procedimientos terapéuticos

e Escaso conocimiento e interés sanitario del personal sanitario sobre el estado nutricional
de los enfermos ingresados.

o Deficiencia de personal especializado en dietética y hosteleria hospitalaria. A este respecto,

se han realizado algunos estudios para evaluar el grado de conocimientos sobre

desnutricién hospitalaria por parte del personal sanitario. En el estudio de Lennard-Jones

(15) se pone de manifiesto como el 60% de los médicos no consideraban importante

analizar los datos antropométricos.

e No existe una herramienta screening nutricional universalmente aceptada

Es importante destacar la edad como un factor esencial al manejar los porcentajes de
desnutricidn. Es conocido que, a medida que aumenta la edad de los pacientes, también aumenta
el riesgo de desnutricion. En un estudio realizado por Naber y cols. se puso de manifiesto que la
edad de los 70 afos es un dptimo punto de corte a partir del cual se produce un aumento
significativo del riesgo nutricional (16). Por tanto si nos referimos particularmente a la poblacién

anciana, en este colectivo existe un mayor riesgo de desnutricion. Se observa una menor tasa de
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malnutricién en la poblacion de tercera edad que vive en la comunidad comparada con aquella
institucionalizada. Las tasas son mas elevadas en este ultimo colectivo porque suelen presentar

cierto grado de discapacidad o dependencia.

Como se ha descrito anteriormente, el ingreso hospitalario es un factor predictivo de riesgo de
desnutricién. Por poner un ejemplo, diversos estudios asocian las fracturas éseas a un peor estado
nutricional, sobre todo, relacionado con la sintesis de vitamina D y con el déficit de ingesta.
También se relacionan depleciones en el estado nutricional con los pacientes que presentan
problemas orofaringeros que dificultan la deglucién. Estos trastornos suelen pasar infra
diagnosticados y subestimados. Entre las patologias relacionadas con el estado cognitivo destaca la
enfermedad de Alzheimer, en la cual la anorexia progresiva junta con cambios en el gusto y olfato y
modificaciones en ciertos neurotransmisores producen un aumento del riesgo de desnutricion

(17).

Aparte de estos factores merece especial atencion hacer hincapié en otras causas que influyen en
los adultos mayores institucionalizados. Entre ellas encontramos la ausencia de dentadura, la
inmovilizacién, el deterioro cognitivo o problemas econdmicos para acceder a alimentos muy

nutritivos (carnes, verduras y pescados) (18).

Actualmente existen medios disponibles para detectar desnutricidon, sin embargo sigue
existiendo una falta de preparacidn y conocimientos por parte de los trabajadores sanitarios, tales
como médicos y enfermeros. Los datos nutricionales no siempre se incluyen en las historias
clinicas, las unidades de nutricidn son minimas o inexistentes y no existen dietistas en las plantillas

de la mayoria de los hospitales publicos.
CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE DESNUTRICION

Para clasificar los tipos de desnutricidn se recomienda seguir las definiciones descritas en el CIE-9
-MC (Clasificaciéon Internacional de Enfermerdades.9- revision- Modificacion Clinica). Es una
herramienta universal que permite que todo el personal sanitario, sea del lugar que sea, hable el
mismo lenguaje para definir una patologia. En la siguiente tabla se exponen los diferentes tipos de
desnutricién que se han detectado, aunque se excluye la llamada “desnutricidon hospitalaria del

adulto” (19).
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Definiciones de desnutricion de la CIE-9-MC

260. Kwashiorkor: edema nutritivo con despigmentacion de la piel y el pelo

261. Marasmo Nutritivo: atrofia. Carencia caldrica grave. Desnutricion grave

262. Oras desnutriciones proteico-caldricas graves: edema nutritivo sin mencién de
despigmentacion de piel y pelo

263. Otras formas de malnutricién energético-proteica no especificada

263.0 Desnutricion de grado moderado

263.1 Desnutricion de grado leve

263.2 Detencidn del desarrollo consecutivo de desnutricion proteico-caldrica. Enanismo
nutritivo. Retraso fisico por desnutricion.
263.8 Otras desnutriciones proteico-caldricas
263.9 Desnutricidn proteico-caldrica no especificada. Distrofia por desnutricion. Desnutricion
(caldrica) NEOM

Excluye carencia nutritiva NEOM (269.9)

TABLA 4. Definiciones de desnutricion de la CIE-9-MC

e Desnutricion caldrica
También llamada marasmo. Se debe a la falta o pérdida originada en la ingesta de nutrientes. Se
caracteriza por una pérdida de las reservas musculares y del tejido graso. No cursa con deplecion

proteica ni con edemas (20). La clinica esta caracterizada por:

= alteracion de los parametros antropomeétricos (disfuncion del peso corporal)
= piel fria, seca

= pelosecoy que se cae con facilidad

= bradicardia e hipotensién

= disminucidon de la capacidad vital y del frac. Respiratoria

= anemia, atrofia muscular

= hipotoniay apatia

= compromiso de la capacidad inmune si la desnutricion es moderada-grave

e Desnutricion proteica o predominantemente proteica
También conocida como Kwashiorkor. Es la desnutricion por estrés caracteristica de los paises
desarrollados. Se produce cuando existe una disminucidn del aporte proteico o se incrementan los
requerimientos de forma elevada como sucede en infecciones graves, politraumatismos, cirugia
mayor y quemaduras, no siendo compensando adecuadamente. Es la forma mas frecuente de

desnutricién hospitalaria. El paciente en apariencia parece estar “bien nutrido” ya que los
14



pardmetros antropométricos pueden estar en los limites de normales y el compartimento graso no

se ve modificado. Sin embargo se produce perdida proteica (21). La clinica se caracteriza:

- Hipoproteinemia: deplecién de las proteinas séricas y disminucién de proteinas
viscerales (albumina).

- Edemas por la deplecién proteica.

- La proteina muscular suele estar disminuida, aunque la pérdida de peso, en
principio, no es aparente.

- La cantidad de grasa corporal puede ser normal, pero existe flacidez.

- El estado inmunitario estad afectado, existe linfopenia y anergia a los test cutdneos,
hay mayor riesgo de infecciones.

- Retraso en la cicatrizacion de heridas.

- Aumenta la incidencia en dehiscencia de suturas.

- Aparicién de fistulas.

- Problemas de coagulacién.

- Atrofia muscular, hay pérdida de masa magra y por tanto debilidad general.

- Afectacion de la capacidad respiratoria.

- Aparicion de ulceras de decubito.

- La piel es pdlida y edematosa, seca y atroéfica.

- El pelo es quebradizo y des pigmentado.

- lrritabilidad y anorexia.

Evolucién en poco tiempo (dias, semanas).

e Desnutricién mixta
Conocida como Kwashiorkor-marasmatico ya que es una mezcla de las formas anteriores,
en la que se produce una deplecién de las reservas magras y grasas y de las proteinas
viscerales. Se considera la mas grave y la mds frecuente en el medio hospitalario. Se
produce en aquellos individuos que habiendo sufrido un proceso crénico de desnutricion,

padecen un proceso agudo productor de estés (traumatismo, infecciones o cirugia) (22)

Cada tipo de desnutricion definida se subdivide en funcidn de su severidad. Por lo que

encontramos primer grado o leve, de segundo grado o moderada y de tercer grado o grave
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CONSECUENCIAS DE LA DESNUTRICION

La malnutricidn puede provocar grandes efectos en el sistema inmunitario. Cannon manifesté un
aumento de las infecciones en pacientes desnutridos sometidos a cirugia (23). Por su parte el
estudio de Rhoads y Alexander afirmaba que la hipoproteineima incrementaba la incidencia de
padecer una infeccién después de un proceso quirurgico tracto gastrointestinal, sistema endocrino
metabodlico y funcién cardiorrespiratoria. Los pacientes malnutridos suelen desarrollar un retraso
de la cicatrizacion de heridas y una mayor incidencia de complicaciones que los no malnutridos,

aumentan la estancia hospitalaria e incluso el indice de reingreso (24).

La propia asistencia clinica diaria puede incidir en el proceso de desnutricion. Destacamos, por
ejemplo, situaciones de ayuno prolongado, el uso de sueros glucosados como Unico aporte
nutritivo durante un largo periodo de tiempo, supresién de tomas de alimento por realizacion de
pruebas diagndsticas, retraso en la instauracion del soporte nutricional, falta de valoracion de las

necesidades especificas del paciente segun la patologia y medicacién (25).
DIAGNOSTICO DE LA MALNUTRICION HOSPITALARIA

Una completa valoracidon del estado nutricional al ingreso debe estar de componerse de diversos
aspectos.

Primero se debe realizar una completa anamnesis que incluya: diagndsticos previos, pérdida de
peso reciente y encuestas alimentarias (26)

Una exploracién fisica que incluya medidas antropométricas tales como peso y talla, el
perimetro braquial (PB) y el pliegue subcutaneo bicipital y tricipite. Estas mediciones dan lugar a
otros parametros esenciales en la practica clinica como el indice de masa corporal y otros también

usados como es el caso de la circunferencia muscular del brazo (CMB).

Analitica sanguinea donde se analice la albumina y pre albumina, la proteina transportadora del
retinol y la transferrina como pardmetros proteicos. El colesterol indicador de pardmetro calérico,
la creatinina urinaria de 24h que hace referencia a la masa muscular y los linfocitos totales
indicador de la situacion inmunitaria. Algunas patologias pueden alterar estos parametros
pudiendo dar falsos positivos, por lo que se ha definido el estado de desnutricién cuando

coinciden 2 o mas marcadores.
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En 1994, Elmore desarrolla una féormula que permite detectar los casos de desnutricion que
quedan excluidos en los screenings. La ecuacion incluye la albumina, los linfocitos y la pérdida de
peso en % (%P.Peso). Mas tarde se comienza a usar un método de diagndstico denominado “indice
de Chang” y es el que prevalece en la actualidad (27).

Una buena valoracidon nutricional deberia completarse con una historia clinica, realizar un
registro dietético ademads del analisis de los parametros antropomeétricos y bioquimicos ya citados.
Para ser completa, la anamnesis debe afiadir ademas un screening nutricional que determine el

riesgo de malnutricién. A continuacién se exponen los que van a ser utilizados en el estudio.

e Valoracion subjetiva global
Fue desarrollada por Detsky y cols en 1987. Se divide en tres partes: la primera recopila datos de
la historia clinica, la segunda consiste en una exploracion fisica y la tercera hace referencia al grado
desnutricién. De esta forma los pacientes se clasifican en tres grupos (A, B, C) dependiendo de la
clasificacidn total en base a los datos obtenidos. La pérdida de peso, el detrimento de la ingesta y
de la capacidad funcional se consideran los factores que mas influyen en la clasificacion final (28)

(ver ANEXO 1).

e Sistema NRS-2002
Clasifica los pacientes en funcién del grado de malnutricion y de la severidad de la enfermedad
de base. Se identifican dos fases. En la primera se analizan cuestiones relacionadas con el peso,
cambios en la alimentacién y presencia de enfermedad aguda. Si la respuesta es afirmativa, se
continuda con la segunda fase. En funcién de la puntuacién obtenida se clasifica a los pacientes en

riesgo o no de malnutricion.

La ESPEN recomienda el uso de este cuestionario para valorar el estado de nutricién de los
sujetos hospitalizados. Su validad predictiva se ha comprobado al aplicarse en 128 estudios
controlados y randomizados. En ellos quedo patente que los pacientes que cumplen todos los
criterios de riesgo tienen una mayor probabilidad de diagndstico de desnutricion que los que no

los cumplieron.

Se considera la VSG como un método mas subjetivo al compararlo con el NRS 2002, el cual
resulta mas complejo y requiere de mayor tiempo para su realizacidn. Esto provoca un menor uso

en la practica asistencial, ante la falta de personal, medios y tiempo (29) (ver ANEXO 2).
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e MUST

Desarrollado por MAG. Esta disefiado para detectar la malnutricién proteica-energética usando

tres criterios independentientes entre ellos. En herramientas dentro del disefio se describen los 3

items

El primero es el calculo de IMC, El segundo analiza la pérdida de peso en los ultimos 3-6 meses y

el tercero evalla el posible efecto negativo que la enfermedad aguada podria provocar en la

nutricion. Cada parametro lleva asociado una puntuacion que clasifica a los pacientes como de

bajo riesgo, medio o alto. Son independientes, pudiendo ser utilizados individualmente aunque

juntos son mejores predictor de resultado Es una herramienta que no diferencia entre el grupo de

pacientes ni el ambito de realizacién. Puede ser realizado por diferentes profesionales sanitarios,

aunque frecuentemente es el equipo de enfermeria quien lo lleva a cabo (30) (ver ANEXO 3).

En la siguiente tabla se exponen la clasificacion de malnutricion obtenida por los distintos

screenings nutricionales

Screening nutricional

Estado nutricional/riesgo

Valoracion subjetiva global ( VSG)
GRADO A
GRADO B
GRADO C

Bien nutrido
Riesgo os sospecha de desnutricion

Desnutricion severa

Nutritional risk screening (NRS-2002)
0

1
2
3

No riesgo de desnutricion
Bajo riesgo de desnutricion
Moderado riesgo de desnutricion

Alto riesgo de desnutricién

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Bajo riesgo de desnutricion
Moderado riesgo de desnutricion

Alto riesgo de desnutricion

TABLA 5.- Clasificacion del estado nutricional segin VSG, NRS-2002 y MUST

18



JUSTIFICACION

Como se ha mencionado anteriormente la prevalencia de desnutricion en los hospitales sigue
siendo muy elevada. De hecho, en muchas ocasiones la valoracidon nutricional al ingreso del
paciente pasa desapercibida en la practica clinica. Al igual que se evallan las constantes vitales de
forma rutinaria, se deberian tratar los problemas relacionados con la alimentacién y el estado

nutricional, ya que pueden ser causantes de riesgo clinico significativo.

Por otro lado las herramientas que se tienen disponibles para realizar una correcta evaluacion
son inexistentes en algunos hospitales, desconocidas para el personal sanitario o no se incluyen
dentro de la anamnesis. Esto provoca que los casos de desnutricion no sean siempre

potencialmente tratados con soporte nutricional.

Ademas, hoy en dia siguiente existiendo una cierta controversia a la hora de elegir el tipo de
screening nutricional. No existe un consenso entre los grandes expertos en materia de nutriciéon
hospitalaria que permita crear una linea de trabajo metddica y sistemadtica dentro de los

hospitales.

Esto hace patente la necesidad de estudios comparativos de las diferentes herramientas
disponibles para que sea la prdctica clinica la encargada en dictaminar el mejor método para la

valoracion nutricional.

HIPOTESIS

La herramienta de screening nutricional MUST, desarrollada por la BAPEN en 2003 y aplicada en
la mayoria de los hospitales publicos de Reino Unido, es mds eficaz detectando la malnutricién o
los pacientes en riesgo de padecerla en comparacién con las herramientas de cribado VSG y NRS-

2002.
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OBIJETIVOS

Obijetivo principal

e Determinar el estado nutricional de una muestra de pacientes hospitalizados, asi como la

prevalencia de malnutricién.

Objetivos especificos

e Conocer los tipos y grados de malnutricién predominantes en esa poblacién

e Valorar la correlaciéon de VSG, NRS-2002 y MUST con los parametros nutricionales
bioquimicos y antropomeétricos

e Estimar la validez de los métodos de cribado de malnutricidn a través de su relacién con un
método de diagndstico nutricional.

e Establecer el grado de asociacién de los resultados obtenidos con las diferentes
herramientas nutricionales aplicadas

e Comparar el grado de aceptacién de las tres herramientas por parte de los profesionales

sanitarios
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MATERIAL Y METODOS

Se realizard un estudio no experimental, transversal y observacional en pacientes ingresados en
las unidades de medicina interna del hospital Royal Infirmary perteneciente al complejo
hospitalario del NSH Leicester TRUST (Hospital publico de Reino Unido). En concreto la planta
elegida ha sido la denominada “ward 19”, especializada en pacientes de la tercera edad que suma

mas de 400 ingresos de media al afio.

Se aceptaran todos los pacientes mayores de 65 anos que ingresen en el hospital debido a una
causa médica y no quirdrgica. No se incluiran los pacientes que no sean capaces de dar el

consentimiento informado (personas con demencia, estados agudo de confusién o inconscientes).

La fase de recogida de datos se desarrollard durante los meses comprendidos entre octubre de
2015 y febrero de 2016. Los profesionales sanitarios encargados de recopilar los datos y realizar los
screenings nutricionales serd el colectivo de enfermeria previamente instruido por el equipo de
dietistas del hospital. Las variables a valorar se organizardn en una hoja de recogida de datos

disefiada especialmente para el estudio (ver ANEXO 4).
Las variables recogidas seran las siguientes:

a) Datos personales del paciente Edad, sexo, unidad de ingreso, motivo de ingreso,

antecedentes médicos, institucion de procedencia

b) Sintomas gastrointestinales y otros signos: Se indicard si el paciente ha presentado
anorexia, nauseas, vomitos o diarrea. Se valorara la presencia de edemas en los

miembros inferiores, presencia de escaras y el tipo de dieta.
c) Valores antropométricos

Incluye el peso actual (en kg) y peso habitual (de los ultimos 3-6 meses), talla (en cm), calculo del
IMC (kg/m? = peso/talla®), pliegue cutdneo del triceps en mm (PCT), circunferencia muscular del
brazo en cm (CMB).

A todos los pacientes se les pesard y medira con los mismos instrumentos previamente
calibrados. Para ello se usard una bdscula para los pacientes independientes fisicamente. Para

aquellos que por su condicién fisica no puedan pesarse en una bascula se usara una silla bascula.
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La altura de los pacientes encamados se determinard mediante la altura de la rodilla. La medicién
del PCT se realizara con un medidor de paniculo adiposo Trimeter en el brazo, estando el paciente
en posicién sentada con la extremidad relajada y paralela al cuerpo. Se elige el punto medio entre
la distancia entre el acromion clavicular y el olecranon. En este mismo punto, se mide el CB con

una cinta métrica no extensible ni deformable con divisiones de Imm.

Para la clasificacion de los parametros de antropometria se aplicaran las tablas de Esquius
especificas de poblacidn anciana. Viene estratificada por sexo y grupos de edad y clasifica los

datos en funcién del porcentaje del percentil 50 (P50) alcanzado (31).

d) Valores bioquimicos e inmunoldégicos

A todos los pacientes se les realizara una analitica de ingreso. A partir de ella, se analizaran los
pardmetros bioquimicos que mantengan relacion con el estado nutricional: Albdimina, pre-
albumina, transferrina, colesterol, proteina ligada al retinol (PBR) vy recuento linfocitario son los
incluidos en este estudio.

Se utilizard el protocolo de diagndstico nutricional propuesto por Chang el cual utiliza cinco
variables: tres antropométricas, una bioquimica, una hematoldgica y una inmunolégica. En
concreto combina el % de peso ideal, PCT y CMB; la albumina sérica, y el recuento linfocitario (32).

A cada pardametro analizado se asigna un valor del 1 al 4 como se expone en la tabla.

Parametros Sin afectacion  Afectacion leve Afectacion Afectacion
moderada severa
1 PUNTO
0 PUNTO 2 PUNTOS 3 PUNTOS
% peso ideal >90 81-90% 70-80 <70
% PCT 90-100 80-89 60-79 <60
CMB 90-100 80-89 60-79 <60
Albumina > 3,5 g/dl 3-3,5 g/dl 2,5-3 g/dl <2,5g/dl
Linfocitos > 1500 cel/ml 1000-1499 750-999 cel/ml < 750 cel/ml
cel/ml

TABLA 6.- Modelo de Shang
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Este método permite de una forma sencilla detectar la presencia de desnutricion en los pacientes
y clasificarlos de acuerdo a su etiologia (Marasmo, Kwshiorkor y combinada o mixta) y grado (leve,
moderada o grave) de desnutricién. Para ello engloba los pardmetros en dos grupos: X (Pardmetros
antropométricos) e Y (bioquimicos e inmunoldgicos). La suma de cada puntuacién de cada uno de
los grupos hace que se obtenga la puntuacién nutricional que clasifica a los individuos en funcion
al tipo de desnutricion. Es un método ampliamente usado en las investigaciones relacionadas con

el estudio nutricional (33).

Estado nutricional Grados de Valor X ( parametros Valor Y ( parametros
Desnutricion antropomeétricos) bioquimicos e
inmunolégicos)
LEVE 3 3-4
KWASHIORKOR MODERADO 2-5 4-6
SEVERO 2-5 7
MARASMO LEVE 4-5 2
MODERADO 6-8 1-3
SEVERO 9-11 1-3
MIXTA LEVE 4-5 3-4
MODERADO 8-9 4-7
SEVERO 10-11 4-7

TABLA 7 Clasificacion de los estados nutricionales segun el diagndstico de Chang

Los cuestionarios nutricionales utilizados para valorar el riesgo de desnutricion serdan  los
documentados en la introduccion de este estudio: VSG, NRS-2002, y MUST. El personal de
enfermeria sera el encargado de llevar a cabo estos screening cuando los pacientes ingresen en las
unidades de medicina interna seleccionadas. Todos los datos se recogerdn en las primeras 24
horas. Al final de cada cuestionario se incluirdn preguntas de valoracién personal que los
enfermeros deberan contestar. En ellas se valorara el grado de satisfaccion por parte del
profesional al realizar el cuestionario, y la mayor o menor dificultad encontrada al ser aplicado.

Estos cuestionarios permitiran clasificar los individuos segun la presencia o no de malnutricién.
Para ello se calculard la prevalencia dividiendo los enfermos malnutridos entre el total de
pacientes estudiados. En el caso de la VSG, correspondera a los individuos clasificados en la CLASE
C, en el NRS-2002 seran aquellos que presenten un resultado mayor o igual a 3, y en el caso de

MUST, un resultado igual a 2.
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En el andlisis estadistico se realizaran distribuciones de frecuencia de cada una de las variables
cualitativas y las medidas de tendencia central y dispersién, la media y el rango para las
cuantitativas. La comparacién de las variables cuantitativas se realizara mediante la prueba del
Chi cuadrado. De tal forma que se establecerdn las siguientes comparaciones: Antropometria/VSG,
bioquimica/VSG, Inmunologia/VSG,  Chang/VSG, Antropometria/NRS,  bioquimica/NRS,
Inmunologia/NRS, Chang/NRS, Antropometria/MUST, bioquimica/MUST, Inmunologia/MUST,
Chang/MUST. Para valorar la asociacién entre los resultados obtenidos de los screening
nutricionales VSG, NRS-2002 y MUST se aplicara el test ANOVA. Se considerard estadisticamente
significativo un valor de p < 0,05. Todos los datos seran recogidos y analizados en una base de

datos del programa SPPS 22 para Windows 7.
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APLICABILIDAD Y UTILIDAD

En relacion con los costes derivados de la desnutricion, estd documentado que ésta incrementa
los costes de la atencidn hospitalaria de 24 a 70%.4, 23-25 (34). En Reino Unido se estima que el
coste asciende a 7.3 billones de libras. Este gasto econdmico se podria reducir significativamente
con una correcta intervenciéon nutricional. Actualmente se estan incrementando las medidas para
garantizar una correcta nutricion en pacientes de riesgo, mediante la introduccion de suplementos
orales lo que reduce los costes. Sin embargo se necesitan mas estudios de coste-efectividad para
valorar las medidas nutricionales llevadas a cabo. Una reduccién del coste econdmico tiene su base
en una temprana deteccion de la desnutricién hospitalaria. Por ello es importante, seleccionar el
mejor tipo de cribado nutricional para cada tipo de paciente con el fin de establecer el tratamiento
nutricional adecuado que garantice la pronta recuperacion del paciente y el ahorro econdmico por

parte de las autoridades sanitarias.

La valoracion nutricional no presenta en si un aumento de los costos ya que se utilizaria el propio
personal de planta y la analitica bdsica se realiza de forma rutinaria a todos los pacientes. Se
requeriria, en todo caso, una unidad de nutricién para tratar los casos de malnutricion grave,

aungue ésta deberia estar presente en todos los complejos hospitalarios.

Por tanto consideramos que es necesario que se realicen investigaciones encaminadas a detectar
casos de malnutricién de forma precoz, lo que facilitaria la puesta en marcha de un tratamiento
nutricional que acelere la recuperacion del paciente. Asi mismo, es necesaria la formacion del
personal sanitario en materia de nutricidon y la educacién sanitaria promovida dentro y fuera del

hospital.

25



ANEXO 1.- CUESTIONARIO DE VALORACION SUBJETIVA GLOBAL

A. Historia clinica

1. Peso corporal

Pérdida en los dltimos 6 meses
Total: —— Porcentaje: — %
Variaciones en las Gltimas dos semanas:
O Aumento
4 Sin cambio
3 El Disminucion

2. Cambios en el aporte dietético

NO

sl Duracion semanas. Tipo:
O Dieta oral sélida insuficiente
1 Dieta oral liquida hipocaldrica
4 Dieta oral liquida exclusivamente
1 Ayuno completo

3. Sintomas gastrointestinales de duracion superior a 2 semanas

1 Ninguno

O Nauseas

O Vomitos

3 Diarrea

1 Disfagia

3 Dolor abdominal
3 Anorexia

4. Capacidad funcional

4 Completa

3 Disfuncion Duracion
d Trabajo limitado
J Ambulante
d Encamado

semanas. Tipo:

5. Enfermedad y su relacion con los requerimientos nutricionales

Demandas metabolicas (estrés):
Diagnéstico primario

3 No estrés

1 Estrés bajo

O Estrés moderado

3 Estrés alto

B. Examen fisico
(Para cada opcion especificar: 0 = normal: 1+ = leve: 2+ = moderado; 3+ = severo)

Pérdida de grasa subcutinea (triceps, torax ):
Edemas maleolares:

Ascitis:

Pérdida de masa corporal (cuddriceps, deltoides):
Edemas sacros:

C. Estimacion de la VSG (seleccionar una opcion)

A = Bien nutrido
B = Riesgo o sospecha de desnutricion
C = Desnutricion severa




ANEXO 2.- CUESTIONARIO NRS-2002

Initial screening

Yes

No

1 Is BMI <2057

2

last 3 months?

Has the patient lost weight within the

3 Has the patient had a reduced dietary
intake in the last week?

4 The patient severely ill? (e.g. in intensive

therapy)

Yes: If the answer is *Yes” 10 any question, the screening in the next1able is performed. No: If the answer is ‘No'to all questions, the patiemt is
re-screened at weekly intervals. If the patient e.g. is scheduled for a major operation, a preventive nutritional care plan is considered to avoid the

associated risk status.

Final screening

Impaired nutritional status

Severity of disease (= increase in requirements)

Absent Normal nutritional status Absent

Score 0 Score 0 Normal nutritional requirements
Wit loss >5% in 3 inths or Food Mild Hip fracture, Chronic patients,
intakebelow 50 -75%o0f normal in particular with acute

Mild Score 1 requirement in preceding week Score 1 complications: cirrhosis,

COPD*. Chronic hemodialysis,
diabetes, oncology

Wi loss > 5% in 2 mths or BMI Moderate Major abdominal surgery.

Moderate

Score 2

18.5 -20.5 + impaired general
condition or

Food intake 25 -60%o0f normal

requirement in preceding week

Score 2

Stroke.
Severe pneumonia, hematologic
malignancy

Severe Score 3

Witloss >5% in | mth (> 15% in 3

mths) or 13MI<18.5 +impaired
general condition or Food intake
25% of normal requirement in

preceding week in preceding week.

Severe

Score 3

Head injury. Bone marrow
transplantation, Intensive care
patients (APACHE 10)

Score

+

Score

Total score

Age

if > 70 years: add | to total score above

= age-adjusted total score

Score >0 =3 : the patient is nutritionally at-risk and a nutritional care plan is initiated Score <3 : weekly rescreening of the patient. If the patient
e.g. is scheduled for a major operation, a preventive nutritional care plan is considered Lo avoid the associated risk status.
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ANEXO 3.- CUESTIONARIO MUST

Stepl + Step2 4+

Step 3 ?

BMI score Weight loss score Acute disease effect score
Unplanned ; L :

BMI kg/m? Score weight loss in If patient is acutely ill and
>20(>30 Obese) =0 past 3-6 months there has been or is likely

" - % Score to be no nutritional
12'85520 ~ ; <5 =0 intake for >5 days

' B 5-10 =3 Score 2

>10 =2
Overall risk of malnutrition
Add Scores together to calculate overall risk of malnutrition
Score O Low Risk Score 1 Medium Risk Score 2 or more High Risk

Step 5

Management guidelines

4 0 N B 1
Low Risk Medium Risk

Routine clinical care Observe

e Document dietary intake
for 3 days if subject in
hospital or care home

® Repeat screening

Hospital — weekly
Care Homes — monthly
Community — annually
for special groups

e.g. those >75 yrs

o |f improved or adequate
intake — little clinical
concern; if no improvement
- clinical concern - follow
local policy

e Repeat screening
Hospital — weekly
Care Home — at least monthly
Community — at least everyJ

\ 2-3 months

. >,

o 2 or more &
High Risk

Treat*

® Refer to dietitian, Nutritional
Support Team or implement
local policy

e Improve and increase
overall nutritional intake

» Monitor and review care plan
Hospital — weekly
Care Home — monthly
Community — monthly

* Unless detrimental or no benefit

is expected from nutritional
support e.g. imminent death,

.

ﬁ\ll risk categories:

* Treat underlying condition and provide help and
advice on food choices, eating and drinking when
necessary.

* Record malnutrition risk category.

( Record need for special diets and follow local policy.

Obesity:

* Record presence of obesity. For those with
underlying conditions, these are generally
controlled before the treatment of obesity.

J
~N

>

Re-assess subjects identified at risk as they move through care settings

See The 'MUST’ Explanatory Booklet for further details and The ‘MUST' Report for supporting evidence.

© BAPEN
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ANEXO 4: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

FECHA:

FECHA DE INGRESO:

EDAD:

SEXO:

INSTITUCION DE PROCEDENCIA:
DIAGNOSTICO AL INGRESO:
ANTECEDENTES PERSONALES DE INTERES:

- CAMBIOS EN EL APORTE DIETETICO: [ No @ Si Duracion........... semanas.
= DIETA ACTUAL:
Dieta completa @ Dieta sélida insuficiente
Dieta liquida hipocaldrica @ Dieta liquida completa
Ayuno

= AL MENOS 3 DIAS SIN COMER COMPLETO: @Si @ No.
AL MENOS 5 DIAS SOLO CON DIETA LIQUIDA INCOMPLETA: [ 5 @ No.
=>SINTOMAS GASTROINTESTINALES EN LAS ULTIMAS 2 SEMANAS:
Ninguno @
Nauseas
Vomitos
Diarrea [Anorexia.
= VOMITOS DESDE HACE AL MENOS 2 DfAS: B Si @ No
= DIARREA DESDE AL MENOS 2 DIAS: @SiE No

CAPACIDAD FUNCIONAL PREVIA AL INGRESO:
@ Completa
Disfuncion....... semanas
Trabajo limitado [l Deambulante
Encamado.

CAPACIDAD FUNCIONAL ACTUAL:
@ Completa @
Disfuncion....... semanas
@ Deambulante @ Encamado.
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VALORES ANTROPOMETRICOS Y EXAMEN FiSICO: (0 Normal, 1 Leve, 2 Moderado, 3 Severo)

=>Talla (cm):..... (@ Medido B Estimado)
—>Peso actual (kg)

—>Pérdida de peso (kg) en meses. (% de peso: )
=Variaciones de peso en las dos ultimas semanas (kg)

@ Aumento B Sin cambio

[ Disminucion @ No valorable
2 Ascitis:

- Edemas maleolares:

= Pérdida de masa muscular (cuddriceps, deltoides):
—>Edemas sacros:

—Escaras:

—>Pliegue tricipital (mm):

=>Circunferencia del brazo (cm):

VALORES BIOQUIMICOS E INMUNOLOGICOS VALORES DE LOS SCREENINGS NUTRICIONALES
= Albimina séricalg/dl): VSG:

D LinfOCitOS: v v cél/ 2 NRS-2002:

> Colesterol total (mg/dl) 2MUST:

VALORACION FINAL ( A RELLENAR POR EL ENTREVISTADOR)

1.- ¢éQué herramienta nutricional le ha parecido mas facil y cdmoda de usar?
(marque sélo una opcidn)

VSG NRS-2002 MUST
2.- ¢Cudl ha sido la mds complicada de aplicar?
(marque sélo una opcion)

VSG NRS-2002 MUST

2.- ¢Qué herramienta nutricional recomendaria para el valorar el estado nutricional?
(marque las opciones que se deseen)

VSG NRS-2002 MUST



ANEXO 5: PLAN DE TRABAJO Y TABLA DE PRESUPUESTO

- Septiembre 2015: Se realizardn 3 sesiones informativas al colectivo de enfermeria
donde se informard acerca del proyecto, se les formard para la recogida de datos y
se resolverdn las posibles preguntas que se pueden generar. Toda la informacién
necesaria se recogera en un documento que se entregara a cada entrevistador en la
gue afadird ademas un teléfono y mail de contacto en caso de duda.

- Octubre 2015 - Febrero 2016: Corresponden a los meses de recogida de datos. Se
programaran 1 o 2 reuniones con el personal de enfermeria para valorar su
actuacion. Asi mismo, se hardn visitas a la unidad frecuentemente para mostrar
apoyo y resolver dudas

- Marzo 2016 - Abril 2016: Corresponde al periodo de analisis de datos.

- Mayo 2016 - Julio 2016: Redaccion final de manuscrito y memoria final

Actividades a realizar Marzo Abri May Juni  Juli  Agost Septiem Octub MNowviem Diciem Emer Febre Marz  Abei  May  Juni  Juli
15 s ¢'15 o'15 o 0'15 bre'ls re'l5 bre’'ls5 bre'ls o'l ro’le o'lé I'l6 o'l6 016 o
5 16

Revision Bibliografica existente ¥ X
sohre el tema de investigacion

Determinacion del disefio del X X 4

estudio.

Seleccion de los materiales y

métodos

Presentacion de la propuesta X

de investigacion para su

aprobacion.

Aprobacion de la propuesta X

Recogida de datos X X X X X
Andlisis de datos X X
Redaccion del manuscrito

Correccion y realizacion X X
de una memoria final
Impresion y empastado x

Entrega del manuscrito  §

Tabla de presupuesto

\ Numero Tipo de gasto Cantidades Euros
1.- Compra de materiales:
Papel, tinta, fotocopias,
Bascula, silla-bascula,
Cinta métrica, plicémetro

2.- Costo de trabajo de campo:
Salario de los trabajadores
3.- Costos de publicacion
4.- Imprevistos
TOTAL
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