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Resumen

El concepto de “desnutricion relacionada con la enfermedad” (DRE) dista mucho del concepto de la malnutricion diagnosticada clasicamente
en salud publica, que se encuentra determinada por factores sociodemograficos. En el afio 2008, la Sociedad Espafiola de Nutricion Clinica y
Metabolismo (SENPE) y la Sociedad Espafiola de Documentacion Médica (SEDOM) publicaron un consenso definiendo de una forma més precisa
los tipos de desnutricion atendidas en los hospitales y su correspondiente codificacion. Los cambios de la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades (CIE) y la evolucion de la informacion clinica, pone de manifiesto la necesidad de revisar y actualizar dicho consenso para establecer
nuevos criterios que sirvan de guia en el registro y codificacion de los diagndsticos de desnutricion en el dambito de la atencion hospitalaria. Este

Palabras clave: consenso puede facilitar el trabajo tanto de clinicos como de codificadores y mejorar la visibilidad de la DRE, mediante una adaptacion de los
. ‘ diagnosticos clinicos de desnutricion basados en los criterios GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) propuestos por las sociedades
Desnutricion. Hospital. cientificas a los cdigos actuales propuestos por la CIE-10-ES.

Codificacion clinica.
Clasificacion Internacional El presente documento refleja el nuevo consenso de las sociedades SENPE, SEEN y SEDOM, y se refiere a la codificacion de la DRE, otros

de Enfermedades. diagnasticos nutricionales y procedimientos del tratamiento médico nutricional, expone los criterios de codificacion y propone sugerencias para
Sociedades cientificas. mejorar la codificacion a nivel hospitalario.
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Abstract

J. A. Irles Rocamora et al.

The concept of “disease related malnutrition” (DRM) is far from the concept of malnutrition classically diagnosed in public health, which is
determined by socio-demographic factors. In 2008, the Spanish Society of Clinical Nutrition and Metabolism (SENPE) and the Spanish Society
of Medical Documentation (SEDOM) published a consensus defining more precisely the types of malnutrition seen in hospitals and their corre-
sponding coding. Changes in the International Classification of Diseases (ICD) and the evolution of clinical information have made it necessary to

Keywords:

revise and update this consensus in order to establish new criteria to guide the recording and coding of diagnoses of malnutrition in the field of

hospital care, thus facilitating the work of both clinicians and coders and improving the visibility of DRE, by adapting from the clinical diagnoses

Malnutrition. Hospitals.
Clinical coding.
International Classification
of Diseases. Scientific

proposed by ICD-10-ES.

of undernutrition based on the GLIM criteria (Global Leadership Initiative on Malnutrition) proposed by the scientific societies to the current codes

This document reflects the new consensus of the SENPE, SEEN and SEDOM societies, and refers to the coding of DRE, other nutritional diagnoses

societies. and medical nutritional treatment procedures, sets out the coding criteria and proposes suggestions to improve coding at the hospital level.

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

El concepto de desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE)
dista mucho del concepto de la malnutricion diagnosticada clésica-
mente en la salud publica, que se encuentra determinada, en gran
parte, por factores sociodemograficos. En el ambito hospitalario,
el déficit nutricional es consecuencia de diferentes circunstancias
relacionadas con la patologia del paciente y con la respuesta in-
flamatoria, que pueden alterar el consumo y 10s requerimientos de
nutrientes. Este déficit nutricional constituye una entidad clinica que
se debe discriminar por sf sola, independientemente de la patologia
0 del cuadro nosoldgico relacionado que la origind y que debe cons-
tar en la documentacion del episodio asistencial por su repercusion
en la atencion del paciente.

La codificacion clinica es el proceso mediante el cual la informa-
¢ion clinica recogida en la documentacion clinica o la historia clinica
con lenguaje natural se convierte en un lenguaje estandarizado y
normalizado, generalmente basado en la asignacion de codigos. De
esta forma, la codificacion clinica permite unificar y homogeneizar el
lenguaje médico, los diagnosticos y los procedimientos diagnsticos
y terapéuticos, haciendo posible su tratamiento y comparacion para
diversos fines. Se trata pues de una transformacion a un lenguaje
universal.

Las areas de Documentacion y de Sistemas de Informacion y
Control de Gestion de los hospitales trabajan con bases de datos
médicas que requieren el uso de nomenclaturas o terminologias
en la que se identifiquen los diagndsticos que motivan la hospita-
lizacion, las comorbilidades presentes en el momento del ingreso,
las complicaciones que pudieran presentarse y los procedimientos
meédicos/quirtrgicos realizados durante la estancia.

En el afio 2004, la Sociedad Espafiola de Nutricion Enteral y Pa-
renteral (SENPE) y la Sociedad Espariola de Documentacion Médica
(SEDOM) adquirieron el compromiso de llegar a acuerdos para poder
definir de una forma mas precisa y acertada los tipos de desnutricion
y su correspondiente codificacion. Dicho acuerdo se materializd en
un consenso publicado en 2008, cuyo principal objetivo fue sensibi-
lizar a los médicos responsables para que incluyeran el diagndstico
de desnutricion y los procedimientos con ella relacionados en 1os
informes de alta, y establecer criterios comunes de codificacion en
la Clasificacion Internacional de Enfermedades vigente en ese mo-
mento, la CIE-9-MC (1).

Este consenso dio un impulso importante que se vio reflejado en
las estadisticas de morbilidad. Al revisar la serie histrica del Con-

junto Minimo Basico de Datos (CMBD) desde 1997, se observa a
partir del afo 2008 el aumento progresivo del nimero de altas hos-
pitalarias que incluyen diagndsticos principales o secundarios de la
categoria de “Carencias nutricionales”, sobre todo en los hospitales
de entre 100 y 200 camas. Con relacion a los procedimientos, por
el contrario, se observd una estabilizacion del registro en las altas
hospitalarias.

En Espania, a partir de afio 2016, se debe comenzar a utilizar para
la codificacion clinica, tanto de los diagndsticos como de los proce-
dimientos, una nueva Clasificacion Internacional de Enfermedades,
la CIE-10 ES (2). El cambio de la CIE-9-MC a la CIE-10-ES coincide
con un menor nimero de altas codificadas bajo esta categoria, pro-
bablemente justificado por la curva de aprendizaje y la adaptacion de
las unidades de codificacion al nuevo sistema, mucho mas complejo
que el anterior, especialmente en los hospitales de mas de 1000
camas. Sin embargo, el Registro de Actividad Sanitaria Especiali-
zada (RAE-CMBD), segun establece el Real Decreto 69/2015, de 6
de febrero, antes CMBD, refleja la recuperacion constante de 10s
datos hasta el afio 2020, incluso en el contexto de la pandemia de
COVID-19 (Fig. 1).

Ademas de los cambios de la CIE, la evolucion de la informacion
clinica pone de manifiesto la necesidad de revisar y actualizar el con-
senso de 2008 para establecer nuevos criterios que sirvan de guia
en el registro y codificacion de los diagndsticos de desnutricion en el
ambito de la atencion hospitalaria. Aunque en el momento actual se
esta evolucionando hacia la CIE-11 y existen propuestas de socieda-
des cientificas como la ESPEN para adecuar el diagndstico de mal-
nutricion (3,4), se requiere una adaptacion desde los diagndsticos
clinicos de desnutricion basados en los criterios GLIM propuestos
por las sociedades cientificas (5,6) a los cadigos actuales propues-
tos por la CIE-10-ES para facilitar el trabajo tanto de los clinicos
como de los codificadores y mejorar la visibilidad de la DRE.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Revisar el acuerdo realizado por la Sociedad Espafiola de Nu-
tricion Clinica y Metabolismo y la Sociedad Espafiola de Docu-
mentacion Médica en 2008 sobre la definicion de la desnutricion
relacionada con la enfermedad (DRE) y su codificacion en el
contexto de la actualizacion de la practica clinica y el uso de la
CIE-10-ES como clasificacion de diagndsticos y procedimientos.

[Nutr Hosp 2024;41(6):1307-1314]
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Figura 1.

Serie historica de los diagnasticos codificados dentro de la categoria de Carencias nutricionales y los procedimientos de soporte nutricional en el CMBD de 1997 al 2020.

Fuente: https://pestadistico.inteligenciadegestion.mscbs.es

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Acordar los criterios de clasificacion para el diagndstico
clinico de desnutricién relacionada con la enfermedad, otros
diagndsticos relacionados y los procedimientos de tratamiento
nutricional, asi como su correcta correlacion con los cddigos
de la CIE-10-ES.

— Sensibilizar a los facultativos responsables de los pacientes
hospitalizados con DRE sobre la importancia de trasladar el
diagnostico a los informes de alta.

— Realizar una propuesta de mejora del proceso de docu-
mentacion y codificacion de los registros clinicos de los
pacientes atendidos por las Unidades de Nutricion Clinica
y Dietética.

CRITERIOS CLINICOS DE CLASIFICACION

DESNUTRICION RELACIONADA
CON LA ENFERMEDAD (DRE)

Riesgo nutricional o fenotipo de desnutricién

Situacion que viene definida por la presencia de un resultado
positivo en una prueba validada de cribado nutricional (p. €j.,
MUST, NRS-2002, NST, CIPA, CONUT) o por el cumplimiento de
uno o mas criterios fenotipicos de DRE segun la GLIM (4), en
cualquier grado, en ausencia de criterios etioldgicos (Tabla I). La
existencia de DRE en grado moderado o grave excluye la inclu-
sion en esta categoria.

[Nutr Hosp 2024;41(6):1307-1314]

DRE leve

Este diagnastico no esta incluido en los criterios GLIM que
hemos adoptado como patron de referencia, por o que propone-
mos no utilizar este cddigo.

DRE moderada

Presencia de uno 0 mas criterios fenotipicos de DRE, de gra-
do moderado, en presencia de uno o0 mas criterios etioldgicos.
Ante la ausencia de criterios para distinguir entre la reduccion de
masa muscular moderada y la grave, cuando el criterio definito-
rio de DRE sea este, el grado que constara sera el moderado (4).

DRE grave

Presencia de algun criterio fenotipico de DRE de grado gra-
ve (pérdida de peso o IMC bajo) junto con al menos un criterio
etioldgico.

DRE no especificada

Presencia de datos indirectos de desnutricion como circun-
ferencia braquial (< 23,5 c¢m) o circunferencia de pantorrilla
< 33 cm, o alteracion analitica 0 sospecha de desnutricion (7).
Esta medida se debe ajustar en las personas con sobrepeso-obe-
sidad. Asi, para un IMC entre 25 y 29,9 kg/m? se deben restar
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3 ¢m a la medida efectuada. En las personas con IMC entre
30y 39,9 kg/m? se deben restar 7 cm, y en las personas con
obesidad mdrbida (IMC > 40 kg/m?) se deben restar 12 cm (8).

OTROS DIAGNOSTICOS NUTRICIONALES

Entidades relacionadas con el estado nutricional que suponen
un diagndstico de DRE en si mismos, coexisten y determinan
el consumo alimentario o son factores de riesgo cuando no se
puede establecer el diagndstico clinico de desnutricion.

Malabsorcion

Alteracion en el proceso de digestion o absorcion de los ali-
mentos. En realidad, cuando esta alterada la fase luminal de la
digestion se debe hablar de maldigestion, pero en la préctica se
utiliza el termino malabsorcion para las alteraciones de todo el
proceso. El sintoma habitual es la diarrea cronica acompafiada
de pérdida de peso.

J. A. Irles Rocamora et al.

Sarcopenia

Enfermedad progresiva del musculo esquelético que se ca-
racteriza por una pérdida de masa y funcion muscular. Para es-
tablecer el diagnostico de masa muscular reducida, las técnicas
validadas mas usadas, por su accesibilidad y por disponer de
puntos de corte establecidos, son la bioimpedanciometria y la
circunferencia de la pantorrilla (Tabla Il). Otras técnicas diagnos-
ticas también tienen puntos de corte establecidos pero son me-
nos accesibles (TAC, resonancia magnética).

Obesidad

Enfermedad multifactorial cronica y compleja definida como una
acumulacion excesiva de tejido adiposo que puede deteriorar el es-
tado de salud; se define segun la Organizacion Mundial de la Salud
por un indice de masa corporal (peso en kg dividido entre el cuadra-
do de la talla en metros) superior a 30. La demostracion, mediante
técnicas de composicion corporal, de un porcentaje de tejido adiposo
superior al percentil 95 para la edad y el sexo del paciente también
puede servir para establecer el diagnostico de obesidad (Tabla IIl).

Tabla l. Criterios de desnutricidn segun la Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) (3,5)

Criterios fenotipicos

Pérdida de peso

IMC bajo

Reduccidén de la masa muscular (4)

>5 % en < 6 meses 0
> 10 % en > 6 meses

< 20 si < 70 arfios
< 22 si > 70 afos

Con métodos de medida de composicién corporal
validados

Criterios etiologicos

Ingesta o absorcién de nutrientes reducida

Inflamacion

> 2 semanas

<50 % de los requerimientos energéticos > 1 semana o cualquier reduccion

Enfermedad o dafio agudo

Presencia de enfermedad Gl cronica que afecte a la absorcion

Relacionada con enfermedad cronica

Gravedad de la malnutricion en funcién del criterio fenotipico

% pérdida de peso

IMC (kg/m?)

Estadio 1 (moderada)

5-10 % en < 6 meses
10-20 % en > 6 meses

< 20 si < 70 afios
< 22 si > 70 afios

Estadio 2 (severa)

> 10 % en < 6 meses
> 20 % en > 6 meses

< 18,5 si < 70 afos
< 20 si > 70 afos

—

. Se requiere al menos un criterio fenotipico y un criterio etiologico para el diagndstico de malnutricion.

2. Puede basarse en el uso de técnicas como la bioimpedanciometria, la ecografia, la absorciometria de rayos X o la tomografia axial computarizada, o en métodos clinicos
como la medicion de la circunferencia de la pantorrilla o del brazo, o el examen fisico realizado por personal entrenado.
3. Considerar los sintomas gastrointestinales como marcadores que dificultan la ingesta o la absorcion (disfagia, nauseas, vomitos, diarrea o dolor abdominal). Valorar su

severidad, intensidad, frecuencia y duracion.

4. La reduccion de la asimilacion de comida o nutrientes se asocia a enfermedades malabsortivas como el sindrome de intestino corto, insuficiencia pancreatica o la cirugia
baridtrica. También con trastornos como la estenosis esofdgica, la gastroparesia y la pseudobstruccion intestinal. La malabsorcion es un diagndstico clinico que se manifiesta
como diarrea cronica, esteatorrea o alto débito por ostomias. Usar el juicio clinico o estudios adicionales para valorar la severidad en base a la frecuencia, duracion o

cuantificacion de la grasa fecal y/o volumen de las pérdidas.

5. La inflamacion aguda grave generalmente aparece en pacientes con infeccion grave, quemaduras, trauma o traumatismo craneoenceflico. El resto de las situaciones de

dafio / enfermedad aguda deben considerarse moderadas o leves.

6. La inflamacion grave generalmente no aparece en situaciones de cronicidad. La inflamacion cronica o recurrente, de intensidad leve a moderada, generalmente ocurre en
pacientes con enfermedad maligna, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad renal cronica o en cualquier enfermedad con
inflamacion cronica o recurrente. Notese que la inflamacion transitoria de intensidad leve no sobrepasa el umbral de este criterio etioldgico.

7. La proteina C reactiva puede usarse como medida de laboratorio de apoyo.

8. La gravedad de la DRE se establece en base a los criterios fenotipicos (los criterios etioldgicos sirven para contextualizar el caso, guiar la intervencion nutricional y anticipar

los resultacdos).

[Nutr Hosp 2024;41(6):1307-1314]
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Tabla Il. Limites recomendados para
el diagndstico de masa muscular
reducida o sus marcadores
alternativos (6-8)

Hombres | Mujeres

indice de masa magra apendicular
(ALMI) 0 indice de musculo esquelético <7 <57
apendicular (ASMI), kg/m? (BIA)

indice de masa magra (FFMI), kg/m?

B <17 <15

Circunferencia de pantorrilla, cm (1) <34 <33

(1) Se debe ajustar el valor obtenido en funcion del IMC, sumando 4 cm (IMC <
18,5) o restando 3 cm (IMC: 25-30), 7 cm (IMC: 30-40) 0 12 cm (IMC > 40).

Tabla lll. Puntos de corte (percentil
95) de porcentaje de tejido adiposo
(bioimpedanciometria, 50 kHz)
en individuos sanos (9)

Edad (aios) Hombres Mujeres
15-24 24,4 34,9
25-34 26,8 35,4
35-44 28,1 35,9
45-54 28,7 36,5
55-64 30,6 40,5
65-74 32,6 44,4
75-84 31,2 452

>85 33,4 46,9

Disfagia orofaringea

Dificultad para que pase el alimento desde la boca y la faringe
hasta el esofago. Aunque su presencia puede ser muy evidente
en las situaciones de mayor gravedad (ictus extenso, enferme-
dad neurodegenerativa avanzada, etc.), en otros casos se nece-
sita un alto indice de sospecha clinica o el uso sistematico de
técnicas de cribado (EAT-10) en las poblaciones de riesgo, cuyos
resultados deben confirmarse con técnicas como el método de
exploracion clinica volumen-viscosidad (MECVV), la fibroendos-
copia de la deglucion o la videofluoroscopia.

PROCEDIMIENTOS DEL TRATAMIENTO
MEDICO NUTRICIONAL (TMN)

— Nutricidn parenteral por via central: método de alimentacion
diferente de la via digestiva mediante el que se administran
por via endovenosa la mayoria de los nutrientes y el agua
que precisa el paciente. El extremo del catéter endovenoso
se localiza en la vena cava superior o la auricula derecha.

[Nutr Hosp 2024;41(6):1307-1314]

— Nutricion parenteral por via periférica: método de alimen-
tacion diferente de la via digestiva mediante el que se ad-
ministran por via endovenosa periférica la mayoria de los
nutrientes que precisa el paciente.

— Suplementos orales/nutricion enteral oral: uso de alimen-
fos para usos médicos especiales (o formula enteral) como
complemento de una alimentacion convencional insuficien-
te para las necesidades del paciente. Se denomina nutricion
enteral oral a aquella situacion en que la formula adminis-
trada por via oral aporta mas de 1000 kcal diarias 0 mas del
50 % de las necesidades caldricas del paciente.

— Nutricion enteral por sonda nasogastrica (SNG) o gastros-
fomia: administracion de una formula enteral mediante una
sonda cuyo extremo distal se encuentra localizado en el
estomago.

— Nutricion enteral por sonda nasoyeyunal (SNY) o yeyunos-
fomia: administracion de una formula enteral mediante una
sonda cuyo extremo distal se encuentra localizado en el
yeyuno.

Igualmente, se deben tener en cuenta los procedimientos re-
lacionados con la colocacion de los diferentes dispositivos de
nutricion.

— Catéter central: catéter percutaneo, de insercion central o
periférica y de corta, media o larga duracion, que permite la
infusion de nutrientes directamente en la vena cava superior
0 la auricula derecha.

— Sonda nasogastrica: catéter colocado a través de la na-
riz, con el extremo distal ubicado en la cdmara gastrica,
que permite la administracion de nutrientes por esta via.
El procedimiento de sondaje puede realizarse a ciegas o
bajo vision directa con técnicas de imagen endoscopica 0
radioldgica.

— Gastrostomia: catéter colocado a través de la pared abdo-
minal, con el extremo distal ubicado en la camara gastrica,
que permite la administracion de nutrientes por esta via.
Puede ser endoscdpica, radioldgica o quirtrgica.

— Yeyunostomia: catéter colocado a través de la pared ab-
dominal, con el extremo distal ubicado en el yeyuno, que
permite la administracion de nutrientes por esta via. Puede
ser radioldgica o quirdrgica.

CRITERIOS DE CODIFICACION

CONSTATACION Y FUENTES DOCUMENTALES

Para la asignacion de un codigo sera necesario que cuales-
quiera de las entidades nosoldgicas se refleje como diagndstico
(principal y/o secundario) y que las actuaciones de tratamiento
nutricional se reflejen como procedimientos en 1a historia clinica
del paciente, cualquiera que sea su formato.

La fuente documental fundamental es el informe de alta del
episodio asistencial. Sin embargo, para la correcta codificacion
del episodio también pueden consultarse otros documentos
complementarios. Por tal motivo, es valida la consignacion, por
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el médico responsable o por el equipo de Tratamiento Médico
Nutricional, del diagndstico de desnutricion en otros documentos
o0 informes clinicos del episodio.

PAUTAS Y NORMATIVA DE CODIFICACION

— Se seguiran las pautas del proceso de codificacion clinica
segun las normas y convenciones de la CIE vigente, es decir,
la CIE-10-ES.

— De forma general, y en el dmbito de la hospitalizacion, siem-
pre que se refleje un diagndstico como “sospecha de” se
considerara como si estuviera confirmado o presente, tal
y como lo establece la normativa CIE-10 para estas situa-
ciones (2).

CODIFICACION DEL DIAGNOSTICO
DE DESNUTRICION RELACIONADA
CON LA ENFERMEDAD (DRE)

Como se indica en el Manual de codificacion (2), estando ac-
tualmente vigente la 5.2 edicion, en la CIE-10-ES no se considera
especificamente la desnutricion relacionada con la enfermedad
en el paciente adulto. Se definen los distintos tipos de desnutri-
cion y su clasificacion como se muestra a continuacion:

— E40 Kwashiorkor, o desnutricion proteica.

— E41 Marasmo nutricional, o desnutricion caldrica (marasmo).

— E42 Kwashiorkor marasmatico, o desnutricion mixta calori-
co-proteica (Kwashiorkor marasmatico).

La desnutricion mixta se clasifica seguin su severidad en:

— Leve o de primer grado, codigo E44.1: Malnutricion calori-
co-proteica leve.

— Moderada o de segundo grado, codigo E44.0: Malnutricion
caldrico-proteica moderada.

— Grave o de tercer grado, codigo E43: Malnutricion caléri-
co-proteica grave no especificada.

— La desnutricion en la edad pedidtrica se codifica con el ¢o-
digo E45: Retraso del desarrollo secundario a malnutricion
caldrico-proteica.

— Desnutricion no especificada, codigo E46.

J. A. Irles Rocamora et al.

La tabla IV muestra la adaptacion de los criterios GLIM a estos
codigos.

La codificacion de los términos incluidos en el apartado de Ofros
diagndsticos nutricionales se debera regir siguiendo la normativa
habitual. Se deben tomar en cuenta algunos diagndsticos especifi-
€0s que quedan excluidos del diagndstico principal, recogido como
“Excluye” para los codigos de malabsorcion (K90-K91). Los codigos
de Estado incluidos en esta seccion tienen el objetivo de aportar
informacion adicional y facilitar su registro en la historia clinica.

En cuanto a la codificacion de dispositivos, si se coloca el dis-
positivo durante el ingreso, se debe codificar el procedimiento de
colocacion del dispositivo y, si el paciente es portador del dispo-
sitivo, se debe codificar con un codigo diagnostico de portador:
codigos Z de la tabla V.

CODIFICACION DE LOS PROCEDIMIENTOS
DE TRATAMIENTO MEDICO NUTRICIONAL

— En la nutricion parenteral se debera codificar la colocacion
del catéter correspondiente siempre que se realice durante
el ingreso o el mismo episodio asistencial.

— La nutricion enteral por sonda se codificard como tal, pero
es importante recalcar que, cuando se coloca un dispositivo
durante el episodio, se debe codificar como procedimiento.
Sin embargo, la presencia del dispositivo no presupone la
prescripcion de un tratamiento nutricional, que debe estar
documentado a mayores, es decir, que se debe documentar
como nutricién enteral sea a la dosis que sea, incluso si se
trata de una nutricion enteral tréfica o complementaria.

- Si la suplementacion oral es mayor de 1000 kcal dia, se
codificara como nutricion enteral, debiendo quedar reflejada
en la documentacion del episodio asistencial por parte del
profesional responsable o correspondiente.

— Larealizacion de un procedimiento nutricional no conlleva la
presuncion del diagnostico de desnutricion.

— Ante la presencia de un tratamiento nutricional sin diag-
nostico de desnutricion se debera constatar la existencia
de este y, si no existe, se registraran solo los cddigos del
procedimiento correspondiente.

La tabla VI incluye la relacidn de los codigos de los distintos

procedimientos de tratamiento médico nutricional.

Tabla IV. Codificacidon de la desnutricion segun la gravedad y la etiologia

Diagnéstico Cadigo Definicion
Riesgo nutricional (cribado positivo o solo Cribado de riesgo nutricional empleando cualquier herramienta validada
un c?iterio GLIM que no erFr)nite diagnastico) E46 (MUST, MNA-SF, NRS 2002, MST, SNAQ, otros)
a p g Presencia solo un criterio GLIM fenotipico que no permite diagndstico
DRE moderada E44.0 Dlggpqstlco de DBE moderagg segun criterios GLIM" (al menos un criterio
etiologico y un criterio fenotipico)
DRE grave £43 Dllag,no.stlco de DBE grave s?gun criterios GLIM" (@l menos un criterio
etiologico y un criterio fenotipico)

[Nutr Hosp 2024;41(6):1307-1314]
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Tabla V. Codificacidn de otros diagndsticos nutricionales

Diagnéstico Caédigo
K90.0-K90.9
Mal ion intestinal in etiologi . . iy
alabsorcion intestinal (segun etiologia) (codificar segun la causa de la malabsorcion)

Malabsorcion intestinal después de cirugia gastrointestinal K91.2
Sarcopenia M62.84
Sobrepeso y obesidad (diversos tipos y etiologia)
Con todos los cddigos de la categoria E66 tenemos la instruccion: E66.01-E66.9
Utilice cadigo adicional para identificar indice de masa corporal (IMC), si se conoce (cdigos Z68.-)
Disfagia, no especificada R13.10
Disfagia neurégena R13.19
Estado de portador de dispositivos de alimentacion:
Portador de SNG 797.8
Estado de gastrostomia 793.1
Estado de ileostomia 793.2
Estado de otras estomas artificiales del tracto gastrointestinal 793.4
Estados posprocedimiento que pueden comprometer el aporte nutricional:
Estado de derivacion intestinal y anastomosis 798.0
Estado de cirugia bariatrica 798.84

Tabla VI. Codificacion de procedimientos
de tratamiento médico nutricional

Procedimiento Cadigo
Nutricion parenteral por via central 3E04367
Nutricion parenteral por via periférica 3E0336Z
e
Nutricion enteral por SNY 3EQH76Z
Nutricion enteral por SNG/gastrostomia 3E0G36Z
Nutricion enteral por SNY/yeyunostomia 3EOH36Z
Insercion de catéter central (VCS) 02HV33Z
Insercion de sonda nasogastrica 0DH67UZ
Insercion de gastrostomia percutanea
(+ afadir mé%odo de guiadF()): f%giggz
p. €j., ENDOSCOPIA — PEG)
Insercion de yeyunostomia percutdnea (afiadir
método de gui;,dz como en eIF():aso de PEG; ODHASUZ
Insercion de gastrostomia quirlrgica ODH60UZ
Insercion de yeyunostomia quirdrgica 0DHAOUZ

COMO MEJORAR LA CODIFICACION A NIVEL
HOSPITALARIO

Diversas razones justifican la necesidad de optimizar la cali-
dad de la estructura de nuestros registros clinicos:

[Nutr Hosp 2024;41(6):1307-1314]

— Formacidn: es importante tener una formacion basica sobre

el proceso de codificacion. Deberia incluirse formacion sobre
estos aspectos, en el marco de la gestion de la calidad, en el
periodo de formacion como médico interno residente (MIR).
Es importante que la informacion se recoja con la maxima
fiabilidad y exactitud, por lo que es necesario estar al dia de
las actualizaciones periddicas no solo de la CIE-10-ES sino
también de las publicaciones periédicas en forma de Cua-
dernos de Codificacion que realiza el Ministerio de Sanidad.
Comunicacion. es fundamental que se implique a los profesio-
nales de Documentacion y Sistemas de Informacion y Control
de Gestion de nuestros hospitales que vayan a codificar nues-
tra actividad. Para ello, debemos tener claro de qué estamos
hablando y transmitir con buenos argumentos la importancia
de una codificacion lo mas correcta posible. Es esencial un es-
fuerzo conjunto entre clinicos y codificadores para lograr una
documentacion, codificacion y recuperacion de la informacion
completa y precisa. La labor de los clinicos es dejar reflgjado en
los informes, de forma correcta y teniendo en cuenta lo que se
quiere codificar, la mejor descripcion del diagndstico principal y
de los secundarios, asi como de los procedimientos.
Simplicidad: |as fichas que se utilicen en la historia clinica
electronica (HCE) deben facilitar el registro de la informacion
clinica de forma sencilla e intuitiva pero estructurada, con la
posibilidad de identificar términos y conceptos que puedan
codificarse y sean explotables.

Economia: 1a utilizacion del sistema de codificacion repre-
senta una mejora en la gestion de las unidades, favorecien-
do los estudios clinicos, epidemioldgicos y de investigacion,
y la financiacién por procesos.
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— Gestion de la calidad: en los tiempos actuales, la gestion
se impone y tenemos la posibilidad de “humanizarla”. No
se trata solo de registrar codigos, se trata de que esos nu-
meros describan lo mas fehacientemente posible nuestro
trabajo diario y que eso repercuta en un mejor cuidado de
nuestros pacientes.

PROPUESTAS DE MEJORA EN EL PROCESO
DE DOCUMENTACION Y CODIFICACION

Por todo lo anteriormente expuesto, y con el fin de mejorar los
registros clinicos de los pacientes con desnutricion relacionada
con la enfermedad (DRE) y de las Unidades de Nutricion y Die-
tética (UNCyD), proponemos las siguientes mejoras en el proce-
so de documentacion y codificacion, que deberian incorporarse
obligatoriamente en todos los centros.

— Diseriar un modelo de registro en la HCE para las UNCyD
que facilite la documentacion y estandarizacion de la eva-
luacion, el diagndstico, el sequimiento y el tratamiento de los
pacientes con DRE. La informacion clinica debe cumplimen-
tarse de forma estructurada, con campos definidos como
variables, con indices y diagndsticos basados en las guias y
consensos clinicos y de codificacion. Se recomienda incluir
ayudas al registro (desplegables, calculadoras, etc. Anexo 1:
https://www.nutricionhospitalaria.org/anexos/05419-01.pdf)
que garanticen la calidad de la informacion en la historia
clinica electronica. El campo de diagndstico debe ser de re-
gistro obligatorio y en formato codificado.

— Consensuar la realizacion de un informe complementario
al informe de alta (ejemplo en el Anexo 2: https.//www.
nutricionhospitalaria.org/anexos/05419-02.pdf). Cuando lo
anterior no es posible, y dada la dificultad de que los infor-
mes de alta reflejen las intervenciones de las UNGyD, en
algunos centros se realizan informes complementarios y/o
de interconsulta por parte de las UNCyD en los que quedan
reflejados los diagndsticos y procedimientos realizados.

— Pactos de gestion: dada la importancia y relevancia de una
adecuada codificacion, desde las gerencias y direcciones
de los centros se deberian incluir en los pactos de gestion
los indicadores relacionados. En el caso de los codigos re-
lacionados con la DRE y expuestos anteriormente en este
documento, si tenemos datos que puedan llegar a afectar
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a 1 de cada 3 pacientes al ingreso, se podria considerar
incluso —como se ha hecho con los cddigos vinculados a
la infeccion por SARS-CoV-2— que figuren por defecto en
el listado de “diagndsticos favoritos” de todos los servicios
Yy Secciones.

Flujo de informacion. se debe garantizar siempre el flujo
correcto y en todas direcciones de la informacion entre los
diferentes departamentos del centro asistencial.

Equipos. hay que analizar las necesidades de cada de-
partamento y estructurar la informacion clinica segun las
necesidades de cada servicio. Se deben buscar métodos
de optimizacion y resolucion de problemas ante cualquier
problema que pueda surgir durante la gestion de la infor-
macion. Es necesario que todos los miembros del equipo
que usen y traten la informacion clinica se impliquen para
solucionar cualquier problema que surja en la gestion de la
informacion y para mejorar el proceso de gestion de dicha
informacion.
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