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Los sistemas de informacién hospitalarios son herramientas basicas en la gestién hospitalaria. La
desnutricién relacionada con la enfermedad sigue constituyendo un area sanitaria de interés relevante
entre los paises miembros de la Unién Europea (UE) por su elevada prevalencia y sus altos costes. La
Estrategia 2008-2013 “Together for Health” planteada en el Parlamento Europeo insta a los Estados
miembros a que desarrollen iniciativas en el ambito de la educacién poblacional, la formacién especializada,
la investigacion y las buenas practicas clinicas. La Sociedad Espaiiola de Nutricién Parenteral y Enteral
(SENPE) colabora en distintas areas de desarrollo de esta estrategia, que pretende situar la desnutricion
relacionada con la enfermedad en el foco de atencién del Sistema Nacional Sanitario (SNS). Sabemos que la
codificacién es un ejercicio clave en la gestion sanitaria que se rige por procedimientos bien establecidos.
Una correcta codificacion de la desnutricién hospitalaria, como diagndstico principal o secundario, asi
como de los procedimientos terapéuticos empleados, contribuye a conocer la realidad de la actividad
asistencial y el consumo de recursos de cada centro. Conscientes de la importancia de estas medidas, la
SENPE, conjuntamente con la Sociedad Espafiola de Documentacién Médica (SEDOM), ha contribuido a la
estrategia de la UE mediante el desarrollo del Documento de Consenso de Codificacién de la Desnutricion
SENPE-SEDOM. Este documento ha permitido normalizar el proceso de codificacion de esta patologia con la
asignacion de cédigos especificos a términos definitorios concretos y optimizar la informacién sobre la
desnutricién, sus tipos y grados y los procedimientos empleados en los centros hospitalarios de nuestro
SNS para prevenirla o tratarla.
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Hospital information systems are basic tools in hospital management. Disease-related undernourishment
is still a significant health area of interest among the countries that are members of the European Union
(EU) due to its high prevalence and its high costs. The 2008-2013 Strategy “Together for Health” considered
in the European Parliament urges the member states to develop initiatives in the field of population
education, specialised training, research and good clinical practices. The Spanish Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (SENPE) collaborates in different areas where this strategy is developed, which is an
attempt to place disease-related undernourishment in the focus of attention of the National Health System
(NHS). We know that coding is a key exercise in health management governed by well-established
procedures. A correct coding of hospital undernourishment as a main or secondary diagnosis, as well as of
the therapeutic procedures used, helps to get to know the reality of the welfare activity and the consumption
of each centre’s resources. Aware of the importance of these measures, the SENPE, along with the Spanish
Society of Medical Documentation, has contributed to the EU’s strategy by developing the SENPE-SEDOM
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Undernourishment Coding Consensus Document. This document has allowed the coding process of this
pathology to be standardised with the assignation of specific codes to specific defining terms and the
information on undernourishment, its types and degrees, and the procedures used in the hospitals of our
NHS for preventing or treating it to be optimised.

© 2010 Asociacion Espafiola de Dietistas - Nutricionistas. Published by Elsevier Espafia, S.L.

All rights reserved.

Introduccion

La desnutricién continda siendo la causa mas frecuente de morbi-
lidad, discapacidad y disminucién de afios vividos de forma saluda-
ble y el cuarto factor de riesgo de mortalidad en todo el mundo'2
Pese a que en Europa la desnutricién no es de los principales factores
de riesgo de morbimortalidad en la poblacién general, dicha enfer-
medad prevenible sigue afectando de forma muy especial a los pa-
cientes hospitalizados, entre los que la prevalencia estimada es de un
10-85%. En este grupo, en el que la incapacidad y la enfermedad son
comunes, toma entidad propia bajo la denominacién de desnutricion
hospitalaria®.

A pesar de los importantes avances cientifico-técnicos, la desnu-
tricién relacionada con la enfermedad sigue siendo un area sanitaria
de interés relevante, por su elevada prevalencia y sus altos costes, ya
que se estima que afecta a 30 millones de pacientes en toda Europa
y cuesta unos 170 billones de euros anuales al sistema sanitario®. Es-
tas cifras tan llamativas y con base en el Libro Blanco de la Estrategia
europea sobre problemas de salud relacionados con la alimentacién,
el sobrepeso y la obesidad®, han sido objeto de reflexiones en sesio-
nes del Parlamento Europeo, que ha aprobado resoluciones por las
que insta a la Comision Europea a “adoptar un enfoque mas holistico
sobre la nutricién y la desnutricién, junto con la obesidad, una prio-
ridad clave en el ambito de la salud, incorporandolo siempre que sea
posible en la Uni6én Europea financiando la investigacién, la educa-
cién y la promocioén de la salud y las iniciativas de colaboracién a
nivel de la Unién Europea” y a que los “Estados miembros, junto con
las autoridades regionales y locales, utilicen los mecanismos de co-
operacién para mejorar el intercambio de buenas practicas”, y ha
pedido a la Comisién “ser proactiva en la elaboracién de directrices y
recomendaciones sobre la base de esas buenas practicas”?’. Estas re-
soluciones se engloban dentro de la Estrategia “Together for Health:
a Strategy 2008-2013"910,

En junio de 2009, representantes de los ministerios de sanidad de
los Estados miembros de la UE, la presidencia checa de la UE, médi-
cos expertos, oficiales de sanidad, representantes de grupos de segu-
ros de la salud, la European Society for Clinical Nutrition and Meta-
bolism (ESPEN) y la Alianza de Salud Nutricional Europea (ENHA)
proclamaron lo que se ha conocido en este ambito como “Declara-
cién de Praga”, en la que se afirma que “la desnutricién, incluida la
desnutricién relacionada con la enfermedad, es un problema urgente
de salud publica y de cuidados sanitarios en Europa” y que “deben
tomarse las acciones apropiadas para prevenir la desnutricion por-
que afecta continuamente a la calidad de vida de los pacientes, causa
morbilidad y mortalidad innecesarias y continda socavando la efica-
cia de los sistemas sanitarios europeos”".

Todas estas consideraciones no escapan al interés de un impor-
tante grupo de profesionales sanitarios y gestores, que desde hace
unos afios trabajan en este campo con distintas iniciativas para me-
jorar los sistemas de informacion de los centros hospitalarios y los de
control del gasto sanitario.

La realidad social nos recuerda que la practica clinica cotidiana se
realiza en un entorno de recursos escasos, y depende de todos los
profesionales sanitarios su correcta administracién. Diariamente se
eligen, con base en la ciencia contemporanea, los métodos diagnos-

ticos y terapéuticos mas adecuados para los pacientes que acuden a
los centros sanitarios. En otras palabras, intentamos seguir una for-
ma de hacer medicina conocida como “asistencia sanitaria basada en
la evidencia”, concepto que intenta aunar el de “medicina basada en
la evidencia” (MBE) —definido por David Sackett, su principal promo-
tor, como “la utilizacién consciente, explicita y juiciosa de la mejor
evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado
de cada paciente”'>™- y el concepto de “medicina coste-efectiva”
(MCE), cuya finalidad resulta en maximizar el bienestar del conjunto
de los pacientes. Es evidente que la MBE hace referencia al beneficio
individual del cada paciente en cuestién, independientemente del
coste de la intervencién diagndstica o terapéutica, y en cambio el
concepto de MCE hace referencia al beneficio para la comunidad®.
La realidad es que los distintos niveles de intervencion en la ges-
tién sanitaria -mega- (politicas sanitarias), meso- (gestion de los
centros sanitarios) y micro- (gestiéon de las unidades o servicios)-
hacen posible la integracién de ambos conceptos para conseguir un
equilibrio que se ve reflejado en el desarrollo de una actividad sani-
taria eficiente, de calidad y justa. Conceptos como limitacién de re-
cursos, planificacién, efectividad, calidad, produccién hospitalaria,
eficacia, eficiencia, evaluacién de costes, etc., se identifican como ter-
minologia esencial en el desarrollo de la gestion sanitaria.

Sistemas de informacion hospitalaria

Uno de los aspectos de la gestion de un centro sanitario de mayor
interés para los mesogestores y microgestores es conocer la produc-
cién de un centro o de sus servicios. La produccién esta directamente
relacionada con la organizacién, los costes y la calidad del centro. Los
servicios sanitarios son muy complejos y producen un gran niimero de
bienes y servicios, algunos de facil medicién, como los procedimientos
radiol6gicos o las pruebas de laboratorio, y otros de dificil cuantifica-
ci6én, como los cuidados médicos y de enfermeria, los cuales son pro-
pios de cada paciente y son la finalidad misma del hospital y, por lo
tanto, su producto final. Se puede decir que existen tantos productos
como pacientes se ha tratado, de ahi la necesidad de clasificar o agru-
par a los pacientes y unificar criterios en el proceso de cuidados.

Cualquier proceso de mejora precisa de un analisis previo de la
situacion de la realidad sanitaria, que debera realizarse reflexionan-
do sobre los datos de actividad conocidos o existentes. En este punto,
los sistemas de informacion de actividad hospitalaria son esenciales,
ya que no se puede olvidar que, a ojos de la administracién, “lo que
no se registra no existe"’s, En este sentido, el registro de actividades
toma una gran importancia y es trascendental desde el punto de vis-
ta epidemiolégico y de la gestién econémica.

Entre las herramientas mas utilizadas en el ambito de la mesoges-
tion y la microgestion (o gestion clinica), se incluyen los sistemas de
informacién de la actividad hospitalaria. El Conjunto Minimo de Base
de Datos Hospitalario (CMBDH), los sistemas de codificaciéon y clasi-
ficacién de pacientes (tabla 1), los grupos relacionados con el diag-
noéstico (GRD) y la contabilidad constituyen una excepcional fuente
de informacién'®. Los datos obtenidos de cada uno de dichos siste-
mas se retroalimentan entre ellos, de tal manera que la informacién
de la codificacién resulta esencial en el CMBDH, y a su vez ésta es
esencial para construir los GRD.
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Tabla 1
Algunos sistemas de clasificacion de pacientes utilizados por los sistemas
de informacion hospitalaria

Criterios unificadores

ISO-enfermedad
ISO-enfermedad
ISO-enfermedad
ISO-severidad
ISO-severidad
ISO-severidad
ISO-recurso

Sistema de clasificacion

CIE-9-MC

Disease Staging

Patient Management Categories (PMC)

AS score

APACHE

Patient Severity Index (PSI)

Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD)

Conjunto Minimo de Bases de Datos Hospitalario

El CMBDH es un sistema de almacenamiento de informacién de
los centros hospitalarios que recoge un conjunto de datos clinicos y
administrativos de cada episodio de hospitalizacién. La informacién
del CMBDH la aporta el médico que ha tratado al paciente a través de
la informacién que debe constar en el informe de alta y en la historia
clinica. En la tabla 2 se recogen todos los datos que constituyen la
informacién almacenada en el CMBDH. Para la clasificacién correcta
de pacientes con relacién al consumo de recursos, de todos esos da-
tos son esenciales: la fecha de nacimiento, el sexo, el diagnéstico
principal, otros diagnésticos (diagnésticos secundarios), procedi-
mientos quirdirgicos y/u obstétricos, y otros procedimientos.

El diagnéstico principal y los otros diagnésticos, asi como todos
los procedimientos, se codificaran siguiendo la Gltima edicién en uso
de los codificadores del SNS, los cuales estan basados en la novena
revision de la Clasificacién Internacional de Enfermedades, Modifica-
cién Clinica (CIE-9-MC)®. La desnutricion puede ser uno de los diag-
nésticos principales, aunque es mas frecuente que nos refiramos a
ella como diagnéstico secundario. Asimismo, no debemos olvidar
que en este grupo de codificadores se encuentra la mayoria de los
procedimientos llevados a cabo por la unidad de nutricién clinica y
dietética (UNCyD), como son las técnicas de nutricién enteral y/o nu-
tricién parenteral, que deben ser igualmente codificados.

Para tener datos de calidad que puedan servir para realizar com-
paraciones, es de vital importancia establecer unos criterios homo-
géneos en la seleccién y el registro de la informacién. El médico es
especialmente responsable de la calidad de las variables clinicas
(diagnésticos y procedimientos) y, sobre todo, del diagnéstico prin-
cipal y la eficacia de este sistema de informacién.

La calidad de los datos del CMBDH es fundamental para obtener
el maximo de informacién relevante aplicable a diversos objetivos de
interés para los médicos, asi como para la interpretacién de las esta-
disticas sobre el consumo de recursos de un centro hospitalario. Po-
driamos decir que los tres aspectos mds importantes para la elabora-
cién de un CMBDH son: la seleccion de un diagnéstico principal, la
minuciosidad en el registro de los diagnésticos y la precisién en la
descripcion de los diagnésticos y procedimientos (teniendo en cuen-
ta siempre los procedimientos de soporte nutricional en el caso que
nos ocupa). Dichos datos permiten clasificar mejor a los pacientes y
agruparlos considerando el hipotético consumo de recursos.

Codificacion de la desnutricion hospitalaria

El proceso de codificacién es una manera de indizar la informa-
cion clinica que contienen las historias clinicas para facilitar su alma-
cenamiento y su recuperacién. A mediados del siglo xx se desarrolld
en Estados Unidos la Clasificacién Internacional de Enfermedades 9
(CIE-9)?°, como adaptacion de la Clasificacién Internacional de Enfer-
medades Adaptada para su utilizacién en Estados Unidos (ICDA-8) y
de la Adaptacion para Hospitales de ICDA (H-ICDA). La edicién de
dichas clasificaciones se realizé con la intencién de servir de base
para clasificar los datos de morbimortalidad recogidos con fines es-
tadisticos, y para la clasificacion de historias clinicas por enfermeda-

Tabla 2
Datos del Conjunto Minimo de Bases de Datos (CMBDH)

Variables administrativas Variables clinicas

Identificacion del hospital
Ntmero de historias clinicas
Ntmero de asistencias Procedimientos quirtrgicos y obstétricos*
Fecha de nacimiento* Otros procedimientos (NE, NP, PEG, etc.)*
Sexo* Peso de recién nacido*

Residencia

Fechas de ingreso y alta

Fechas de intervenciones

Circunstancias del ingreso/alta*

Meédico o servicio

Diagnéstico principal*
Diagnésticos secundarios*

NE: nutricién enteral; NP: nutricién parenteral; PEG: gastrostomia endoscépica per-
cutdnea.

*Los datos asi resaltados confieren significacién en la clasificacion y agrupamiento
para la asignacién a un GRD determinado.

des y operaciones, con el objeto de facilitar el almacenamiento y la
recuperacion de dichos datos?.

Han existido varias versiones de este documento para actuali-
zar la informacién contenida. Asi, la Gltima de las versiones en uso
en todos los hospitales es la denominada CIE-9-MC™. Se trata de
una modificacién clinica de la novena revisién de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades de la Organizacién Mundial de la
Salud. Actualmente, en Espafia ya se esta trabajando en la adapta-
cién a los nuevos codificadores establecidos en la Clasificacién
Internacional de Enfermedades correspondiente a la décima edi-
cién (CIE-10)2122,

El procedimiento de la codificacion de cada episodio asistencial
esta rigurosamente establecido. Este debe comenzar con la indiza-
cién, que consiste en identificar el diagndstico principal, los diagnés-
ticos secundarios y los procedimientos*. El documento primario
preferente para la indizacién de la historia clinica para el CMBDH es
el informe de alta, siempre que ambos (informe de alta e historia
clinica) sean coherentes entre si. Cuando se estime que el informe de
alta es incompleto, subsidiariamente se tendra en cuenta, por orden
de prioridad, los siguientes documentos de la historia clinica:

- Hoja de anamnesis.

- Hoja operatoria.

- Informe anatomopatolégico.

- Informe de asistencia urgente.
- Observaciones de enfermeria.
- Otros documentos.

El codificador debe extraer de los informes de alta los elementos
sustanciales:

- Diagnéstico principal.

- Diagnésticos secundarios.

- Procedimientos quirdrgicos.

- Procedimientos no quirdrgicos.

Se entiende por diagnéstico principal la afeccion que, después del
estudio necesario y a criterio del facultativo responsable del pacien-
te, fue la causa del ingreso en el hospital, aunque durante su estancia
apareciesen complicaciones importantes e incluso otras afecciones
independientes, que se consignaran como diagnésticos secundarios.
Estos, por lo tanto, son los diagndsticos que no siendo el principal
coexistan con él en el momento del ingreso o se produzcan durante
la estancia hospitalaria e influyan en la duracién de ésta o en el tra-
tamiento administrado. Los procedimientos quirtrgicos son los que
se realizan en un quir6fano o sala de partos y se considera procedi-
mientos no quirdrgicos a las pruebas que se realizan a un paciente
con fines diagnésticos y/o terapéuticos.
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Es facil entender asi que la desnutricién hospitalaria, en la mayo-
ria de los casos, sea uno de los diagnésticos secundarios de mayor
interés por su influencia en la evolucién de la enfermedad de base y
por el tratamiento que implica. En este contexto, las medidas de so-
porte nutricional especializado son procedimientos no quirdrgicos.
Las hojas de registro de las unidades de nutricién, que forman parte
de la historia clinica, se constituyen como informacién relevante de
consulta en los casos en que el informe de alta no recoja el diagnés-
tico de desnutricion. En caso de que se cuente con una historia elec-
trénica, se debera tener en consideracién algtn sistema de registro
universal automatico que permita conocer el estado nutricional de
los pacientes y sea capaz de volcar los datos en la hoja final del infor-
me de alta.

En 2004, tras el desarrollo del Il Foro de debate SENPE sobre des-
nutricién hospitalaria, se cre6 un Grupo de Trabajo de Documenta-
cién formado por miembros de SENPE y de SEDOM?.

Uno de los objetivos de trabajo del grupo SENPE-SEDOM fue ana-
lizar minuciosamente los conceptos establecidos como definitorios
de la desnutricién en la CIE-9-MC. El porqué de dicha preocupacion
estribaba en que la CIE-9-MC, siendo la herramienta universal utili-
zada en la clasificacién de diagnésticos y procedimientos que nos
permite hablar un lenguaje universal en el mundo sanitario, en el
caso concreto de la desnutricién tiene adscritos los principales codi-
gos de desnutricién proteica (Kwashiorkor), calérica (Marasmo) o
mixta con los criterios de definicion de desnutricion, los cuales his-
téricamente se han definido en el grupo de edad pediatrica en los
paises menos desarrollados sin considerar especificamente el caso
de la desnutricién hospitalaria del adulto.

Esta circunstancia dificulta conseguir una informacién veraz, re-
flejo de la realidad asistencial de los centros hospitalarios, ya que los
enfermos adultos o nifios del mundo occidental que presentan como
diagnéstico secundario la desnutricién en sus diferentes grados de
gravedad deberian recibir algunos de estos c6digos, que no se ajustan
a su realidad clinica. Por ejemplo, un individuo previamente sano
puede sufrir tras un evento agudo grave durante su ingreso una des-
nutricién aguda proteica que deberia ser codificada como tal, segiin
la CIE-9, asignandole el cédigo 260 (Kwasiorkor) o probablemente
mejor el 262 (Otras desnutriciones proteicocaléricas graves); sin em-
bargo, con la actual definicién y segin criterio de los clinicos, ningu-
no de los dos es capaz de ajustarse a esta manifestacion clinica de
una manera que se pueda considerar adecuada (tabla 3).

Es verdad que no existe una definicién de desnutricién universal-
mente aceptada, y probablemente esto haya contribuido a mantener
ciertas dificultades en la interpretacion de los cédigos, pero los
acuerdos en las definiciones y la aclaracién de estos términos es una
necesidad que ha ido creciendo en el seno de la nutricién hospitala-

Tabla 3
Codificacién de la desnutricién por la CIE-9-MC

260. Kwasiorkor Edema nutritivo con despigmentacién
de la piel y el pelo

Atrofia nutritiva. Carencia calérica grave.
Desnutricién grave

Edema nutritivo sin mencién de

despigmentacién de piel y pelo

261. Marasmo nutritivo

262. Otras desnutriciones
proteicocaldricas graves

263. Otras formas de malnutricién
energético proteica no especificada

263.0 Desnutricién de grado moderado

263.1 Desnutricién de grado leve

263.2 Detenci6n del desarrollo
consecutivo de desnutricién
proteicocaldrica

Enanismo nutritivo
Retraso fisico por desnutricién

263.8. Otras desnutriciones
proteicocaldricas

263.9. Desnutricion proteicocalérica
no especificada

Distrofia por desnutricién
Desnutricién (calérica) NEOM
Excluye carencia nutritiva NEOM (269.9)

ria y varios grupos de profesionales llevan afios detectando. En este
sentido se puede citar algunos articulos de la literatura cientifica in-
ternacional con propuestas para el cambio de la nomenclatura, con
la intencién de conseguir adaptar los textos de codificacién a la rea-
lidad cotidiana de los centros sanitarios?>25,

El Grupo de Trabajo de Documentacién elabor6 el Documento
SENPE-SEDOM de Codificacion de la Desnutricién Hospitalaria?’. El
interés de este documento estriba en identificar y unificar los con-
ceptos definitorios de desnutricién en el ambito hospitalario y sus
tipos y grados. Tras varios meses de trabajo, miembros de SENPE y de
SEDOM hicieron piblicas sus conclusiones en un documento de con-
senso que fue difundido por los 6rganos de expresiéon de ambas so-
ciedades cientificas, adoptando como documento base de instruccio-
nes en la codificacién de la desnutricién hospitalaria el documento
publicado por la Oficina Técnica de la CIE-9 del Ministerio de Sanidad
y Politica Social (MSyPS)?.

En dichos documentos?’?8 se recogen las definiciones y codifica-
ciones consensuadas para los distintos tipos y grados de desnutricién
hospitalaria con que se diagnostica en la practica clinica habitual en
Espafia (tablas 4 y 5).

En el grupo de trabajo SENPE-SEDOM se aprobd, a propuesta de
los documentalistas, que la metodologia de codificacién de la desnu-
tricién respetase los siguientes criterios?’:

Tabla 4
Consenso en la definicién de tipos de desnutricién

Desnutricion crénica causada por falta o
pérdida prolongada de energia y
nutrientes. Se produce una disminucién
de peso importante, caracterizada por
pérdida de tejido adiposo y en menor
cuantia de masa muscular, sin
alteracion significativa de las proteinas
viscerales ni edemas. Los parametros
antropométricos se hallan alterados. Los
valores de albimina y de proteinas
plasmaticas suelen ser normales o poco
alterados

Asimilada en los paises desarrollados al
concepto de desnutricién aguda por
estrés que aparece cuando hay
disminucién del aporte proteico o
aumento de los requerimientos en
infecciones graves, politraumatismos,
cirugia mayor y otros. El paniculo
adiposo esta preservado, y la pérdida es
fundamentalmente proteica,
principalmente visceral. Los pardmetros
antropométricos pueden estar en los
limites normales con escasez de
proteinas viscerales

Desnutricion proteicocaldrica grave o
Kwashiorkor-marasmatico, que mezcla
las caracteristicas de los dos cuadros
anteriores, disminuye las masas magra
y grasa y las proteinas viscerales.
Aparece en pacientes con desnutricién
crénica previa de tipo marasmo
(generalmente por enfermedad crénica)
que presentan algin tipo de proceso
agudo productor de estrés (cirugia,
infecciones). Es la forma mads frecuente
en el medio hospitalario. Se puede
evaluar la gravedad del componente
mas afectado, predominio calérico o
proteico

Deficiencia aislada de algiin nutriente
(oligoelementos o vitaminas), por
disminucién de su ingesta o pérdida
aumentada. Generalmente se asocia a
alguno de los tipos anteriores

Desnutricion calérica (equivalencia:
Marasmo)

Desnutricion proteica
o predominantemente proteica
(equivalencia: Kwashiorkor)

Desnutricién mixta

Estados carenciales
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Tabla 5
Valores de parametros diagnosticos del grado de desnutricién

Valor normal Desnutricion Desnutricién Desnutricion

leve moderada severa

IMC 18,5-25 17-18,4 16-16,9 <16
Porcentaje de peso >95 94,9-85 84,9-75 <75

habitual
Pérdida de peso en

tiempo determinado

(%)

1 semana <1 1-2 2 >2

1 mes <2 <5 5 >5

2 meses <3 5 5-10 > 10

3 meses <75 <10 10-15 > 15
Pliegues y otras >pl5 <pl5 <plo <p5

medidas

antropométricas
Albdmina (g/dl) 3,6-4,5 2,8-3,5 2,1-2,7 <21
Transferrina (mg/dl) 250-350 150-200 100-150 <100
Prealbumina (mg/dl) 18-28 15-18 10-15 <10
Proteina unida al 2,6-7 2-2,6 1,5-2 <15

retinol (mg/dl)
Balance nitrogenado =>+2a+4 +2a0 0a-5 >-5
Linfocitos (células/ul) > 2.000 1.200-2.000  800-1.200 <800
Colesterol (mg/dl) = 180 140-179 100-139 <100
Valoracion subjetiva A B C C

general

1. Constatacién documental. Para la asignacién de un cédigo de des-
nutricién sera necesario un diagnéstico establecido, con su reflejo
documental correspondiente.

2. Fuente documental. La fuente documental preferente serd el infor-
me de alta. Se considerara también vélida la consignacién, por el
médico responsable, la unidad de nutricién clinica y dietética o el
equipo de soporte nutricional, del diagnéstico de desnutricién en
la historia clinica, independientemente del soporte (digital o en
papel). Se debe diferenciar paciente en riesgo de desnutricién de-
rivado de los métodos de cribado nutricional del diagnéstico cierto
de desnutricion.

3. Diferentes estadios. Cuando en un mismo episodio el paciente pase
por diferentes grados de desnutricion, se recogera el mas grave
que haya padecido.

4. Procedimientos de soporte nutricional artificial. La realizacién de
un procedimiento nutricional no conlleva la presuncion del diag-
noéstico. Ante la presencia de soporte nutricional sin diagnéstico de
desnutricién, se deberd constatar la existencia de éste y, en caso
contrario, se registraran sélo los cédigos de procedimiento. El so-
porte nutricional artificial debe ser > 1.000 kcal/dia para tomarlo
en consideracion a la hora de codificar.

5. Pautas que seguir en la codificacién. Si tenemos en consideracién
las pautas generales de codificacion descritas previamente, tras
identificar el término clave del diagnéstico secundario (desnutri-
cion), lo localizaremos en el indice alfabético y, fijandonos bien en
todas las instrucciones, acudiremos a la lista tabular para seleccio-
nar el cédigo que mejor define el diagndstico teniendo en cuenta
las categorias y subcategorias. De esta forma lo encontramos en la
CIE-9-MC:

Desnutricién (calérica) 263.9.
- Abandono.
- Grado.
- - Grave 261.
- — - Proteinocalérica 262.
- - Leve 263.1.
- — Moderada 263.0.
- - Primero 263.1.
- - Segundo 263.0.

- - Tercero 262.

- Grave 261.

- — Proteinocalérica NCOC 262.
- Leve 263.1.

- Maligna 260.

- Moderada 263.0.

- Proteinica 260.

- Proteinocalérica 263.9.

- - Grave 262.

- Tipo especificado NCOC 263.8.

Los acuerdos SENPE-SEDOM han permitido identificar, categorizar
y codificar los distintos tipos y grados de desnutricion existentes en la
CIE-9-MC, lo que facilita al codificador la asignaciéon de cédigos de
definiciones, tipos y grados de desnutricién aceptados de forma con-
sensuada por clinicos y documentalistas, de tal manera que la asigna-
cién de codigos consensuados en la actualidad es la siguiente:

Desnutricion calérica:

- Leve: 263.1.

- Moderada: 263.0.

- Grave o severa: 261.

- Grado no especificado: 263.9.

Desnutricion proteica o proteinica:
- En cualquier grado: 260.

Desnutricion mixta o proteicocaldrica o proteinocalérica:
- Leve: 263.8.

- Moderada: 263.8.

- Grave o severa: 262.

- Grado no especificado: 263.9.

Desnutricién no especificada:

- Leve: 263.1.

- Moderada: 263.0.

- Grave o severa: 261.

- Grado no especificado: 263.9.

6. Codificacién de procedimientos de soporte nutricional:

- Nutricién parenteral (99.15): se debera codificar la insercién del ca-
téter correspondiente, siempre que se realice durante el ingreso.
- Nutricién enteral (96.6): se reflejaran los soportes > 1.000 kcal/dia.

Es evidente que algunos procedimientos, como por ejemplo el uso
de suplementos orales, no se incluyen como procedimientos que se
pueda codificar. Conocer esta circunstancia es importante en el ana-
lisis final de la informacién del uso del soporte nutricional especiali-
zado del centro hospitalario.

Desde la difusién de esta informacién entre los codificadores de
todo el territorio nacional espafiol y la publicacién oficial del Docu-
mento de Consenso SENPE-SEDOM en el boletin de junio de 2008
por la Oficina Técnica de la CIE-9-MC del MSyPS?, el registro de c6-
digos ha seguido las pautas acordadas y ha facilitado claramente el
ejercicio de codificacion. Ademas ha permitido sensibilizar tanto a
clinicos como a codificadores en el interés por recavar esta informa-
cién, y se ha conseguido aumentar los registros de desnutricion y
procedimientos codificados, asi como la asignacién de cédigos nu-
méricos mas especificos®.

Grupos Relacionados con el Diagnéstico
Los GRD (en inglés, Diagnostic Related Groups) se constituyen

como otro sistema de clasificacién de episodios de hospitalizaciéon en
que el criterio de clasificacion es el consumo de recursos y se espera
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que se dé un agrupamiento de los pacientes que han tenido un pro-
ceso de cuidados hospitalarios parecidos®.

Los GRD fueron desarrollados a finales de los afios sesenta en la
Universidad de Yale para analizar la calidad de la asistencia sanitaria
y la utilizacién de servicios hospitalarios. En la década de los setenta
fueron introducidos en New Jersey como sistema de pago prospecti-
vo a los centros sanitarios® y finalmente se implantaron en todo Es-
tados Unidos a finales de 1982, con la modificacién de los limites de
reembolso de gastos hospitalarios del sistema Medicare por la Tax
Equity and Fiscal Responsibility Act®?. Posteriormente, se vio la posi-
bilidad de aplicar los GRD para el pago prospectivo mas alla del sis-
tema Medicare, por lo que, en 1987, el Departamento de Salud de
New York realizé6 modificaciones de los GRD, incluyendo a neonatos
y pacientes infectados con el VIH, con lo que se logr6 la clasificacién
All-Patient Refined Diagnostic-Related Groups (APR-DRG). En los 1l-
timos afios se han venido realizando diferentes cambios de esta cla-
sificacion, hasta que se llegd a los 617 GRD de la versién 10.0 de los
AP-GRD. Actualmente se emplea la version 21.0%.

Este sistema de clasificacién ha sido incorporado como una herra-
mienta esencial de la gestién sanitaria para determinar la financia-
cion de los hospitales, ya que se asume que la casuistica de un centro
sanitario es el principal origen de sus costes, frente al calculo que se
hacia segiin el nimero de camas del centro o que se tratase de un
centro docente.

De ahi que este sistema de clasificacién por GRD se emplee en la
actualidad en Estados Unidos, Australia, Canada y muchos paises eu-
ropeos para: a) calcular las necesidades de financiacion de los cen-
tros; b) realizar ajustes en la gestion interna de los centros en funciéon
de la actividad desarrollada por cada Grupo Funcional Homogéneo, y
c) realizar comparaciones sobre la actividad desarrollada en distintos
centros y servicios en todo el pais y su calidad (mortalidad, efectos
adversos, etc.)®.

Si bien es verdad que para construir un GRD se necesita conocer
los costes y el tipo de patologia, la agrupacién no se realiza por costes
similares o por patologia similares de forma independiente, sino que
los grupos se establecen en cuanto a las caracteristicas patolégicas y
de consumo de recursos similares.

Para que este tipo de herramienta resulte til, se debe respetar
cuatro condiciones basicas:

1. Que la informacion utilizada para realizar la clasificacién sea de
facil acceso mediante los sistemas habituales de informacion del
centro hospitalario (informes de alta de calidad, datos de la tarjeta
sanitaria, etc.).

2. Que el nimero de grupos del sistema GRD sea adecuado. No es
adecuado tener tan pocos grupos que no sea Gtil para diferenciar
casos de distinto consumo de recursos ni tan numerosos que no
sea manejable por los servicios de documentacién y no incluyan el
namero de altas necesario para poder hacer comparaciones entre
distintos centros o servicios.

3. Que las altas a las que se asigne un grupo concreto sean similares
desde el punto de vista clinico, para que la informacién que pro-
porciona su empleo pueda ser de utilidad para los médicos. Por
ello, la clasificacion se establece por aparatos y sistemas, y aunque
dos afecciones de distintas localizaciones generen similar consu-
mo de recursos, se las incluye en grupos distintos y procedimien-
tos quirdrgicos de distinta naturaleza, por lo que no es razonable,
desde el punto de vista clinico, que estén en el mismo grupo.

4. Que los casos incluidos en cada grupo tengan un consumo de re-
cursos similar en la mayoria de las ocasiones. Pese a que siempre
habra casos de mayor o menor consumo y ninguno tendra un con-
sumo idéntico al de otro, el consumo medio de recursos del grupo
si que puede establecerse. Ademas de que los casos sean similares
en cuanto a la enfermedad y su localizacién, se debe tener en con-
sideracion que se hayan producido complicaciones o no, dado que
este hecho supone un mayor consumo de recursos.

Aunque cada caso es distinto, hay grupos de pacientes que tienen
en comun las caracteristicas demograficas (edad), diagnésticas (diag-
noésticos principales frente a secundarios) y terapéuticas/diagnésti-
cas (procedimientos) que definen cada GRD. Por lo tanto, la asigna-
cién de un episodio de hospitalizacion a un GRD concreto se hace en
funcién del diagnéstico principal que condiciona su asignacion a una
Categoria Diagnostica Mayor (CDM) (tabla 6), con una jerarquizaciéon
de las condiciones clinicas segln se den ciertas condiciones (p. €j.,
neonato, trasplante o traqueostomia), y en esos casos se asigna una
CDM o un GRD concretos por ser los casos que mas consumo de re-
cursos generan y considerando si no se dan esas circunstancias.

Cada GRD tiene un peso relativo (PR) que expresa como la dife-
rente complejidad repercute en el gasto. Es muy importante saber
que el diagnéstico de desnutricién y los procedimientos terapéuticos
como la nutricién enteral y parenteral pueden modificar la agrupa-
cién de pacientes en GRD con mayor complejidad.

Cuando un paciente desnutrido o en riesgo de desnutricion es
atendido en los centros sanitarios, es sometido a pruebas diagnésti-
cas y procedimientos terapéuticos, como la nutricién enteral o la
parenteral, que implican un consumo de recursos. Si en el informe de
alta del paciente no aparecieran los diagnésticos ni los procedimien-
tos, aunque el consumo de los recursos ya se habria hecho, el centro
no podria justificar el gasto y resultaria en que es un centro poco
eficiente.

En la actualidad, se pretende que la financiacion de los centros
hospitalarios se realice mediante un ajuste en la cuenta de ingresos
y gastos, utilizando una tarifa negociada que se ha acordado llamar
Unidad de Complejidad Hospitalaria (UCH) o tarifa de UCH?*. Para
poder entender mejor la importancia que tiene en la financiacién del
centro un buen sistema de informacién con una codificacién minu-
ciosa que se relacione con unos GRD correctos, pondremos un ejem-
plo practico:

Supongamos que un servicio de neumologia de un centro hospi-
talario ha atendido a 200 pacientes con diagndstico de EPOC, y se
sabe que ha gastado 425.600 euros/afio al tratar a estos pacientes. Si
a los 200 episodios de hospitalizacién, segin datos recogidos en su
CMBDH, se les asigna el GRD 88, su peso sera de 1,24 y el total de la
casuistica tendra un peso de 242. Pero si el GRD asignado es el 540
(EPOC con infeccién respiratoria o EPOC con desnutricién), su peso es

Tabla 6
Categorias diagndsticas mayores de los GRD

. Enfermedades y trastornos del sistema nervioso
. Enfermedades y trastornos del ojo
. Enfermedades y trastornos del oido, nariz, boca y garganta
. Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio
. Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio
. Enfermedades y trastornos del sistema digestivo
. Enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y pancreas
. Enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y tejido conectivo
. Enfermedades y trastornos de la piel, del tejido subcutaneo y de la mama
10. Enfermedades y trastornos endocrinos, nutricionales y metabélicos
11. Enfermedades y trastornos del rifién y las vias urinarias
12. Enfermedades y trastornos del sistema reproductor masculino
13. Enfermedades y trastornos del sistema reproductor femenino
14. Embarazo, parto y puerperio
15. Recién nacidos y cuadros del periodo perinatal
16. Enfermedades y trastornos de la sangre, del sistema hematopoyético
y del sistema inmunitario
17. Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y neoplasias poco diferenciadas
18. Enfermedades infecciosas y parasitarias (sistémicas o afectacién no especificada)
19. Enfermedades o trastornos mentales
20. Consumo de alcohol o drogas y trastornos organicos mentales inducidos
por alcohol o drogas
21. Heridas, envenenamientos y efectos téxicos de las drogas
22. Quemaduras
23. Factores que influyen en el estado de salud y otros contactos con servicios
sanitarios
24. Infecciones por el virus de la inmunodeficiencia humana
25. Politraumatismos severos
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mayor (2,46) y el total de la casuistica tendra un peso de 492. Estos
datos permitirian establecer una UCH de 1.758 euros para cada GRD
88 y 865 euros para cada GRD 540. Imaginémonos que nuestros ge-
rentes hospitalarios han pactado con sus superiores jerarquicos en la
Consejeria de Sanidad correspondiente una tarifa fija de 1.300 euros.
Pues bien, dependiendo de qué informacién manejemos, GRD 88 y
UCH de 1.758 euros o GRD 540 y UCH de 865 euros, puede ser un
servicio de neumologia ineficiente o eficiente respectivamente3®.
Esto es lo mismo que decir que, ante una tarifa de UCH pactada, la
falta de una informacién veraz modifica la rentabilidad econémica
de la asistencia.

De ahi la importancia de unos sistemas de informacién eficaces y
un equipo de clinicos y documentalistas responsables y conocedores
de la relevancia que tiene una informacién minuciosa en el ambito
de la gestion sanitaria¥.

Consideraciones finales

La desnutricién relacionada con la enfermedad en el ambito hos-
pitalario ha captado el interés de los gestores sanitarios por su eleva-
da prevalencia y sus altos costes. Los sistemas de informacién hospi-
talaria son imprescindibles para una correcta racionalizacién de los
recursos. La codificacién se ha convertido en una herramienta de
gran valor en este ambito, imprescindible para acercar el gasto al
coste real de la desnutricién en los centros hospitalarios.

La SENPE, con las aportaciones de sus profesionales, ha contribui-
do, junto con los de la SEDOM, al desarrollo del documento de con-
senso sobre las definiciones de la Desnutricién Hospitalaria que per-
miten su interpretaciéon en la CIE-9-MC y su aceptacién, por la
Oficina Técnica de la CIE-9-MC del MSyPS de Espafia®®, implemen-
tando el registro de la informacién en esta materia en todo el territo-
rio nacional. Actuaciones como éstas permiten entender la relevan-
cia y el impacto que tiene el trabajo en equipo cuando se hace en el
ambito de una sociedad cientifica como la SENPE.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ningin conflicto de intereses.
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