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Resumen

Introduccion: La aparicidon de nuevas revisiones de CIE, nuevos diagndsticos clinicos de
desnutricion segun criterios GLIM y la evolucién de la informacion clinica, sugieren establecer
nuevos criterios y propuestas de mejora en el proceso de documentacion y codificacion de la
desnutricion relacionada con enfermedad (DRE) por su repercusion en los indicadores de eficacia y
calidad del hospital.

Métodos: SENPE-SEDOM-SEEN forman en 2022 un grupo de trabajo con objeto de elaborar un
documento de consenso sobre los criterios de clasificacion de DRE y los procedimientos de
tratamiento nutricional segun (CIE10-ES).

Resultados: Se codificaran tres niveles de gravedad de DRE segun criterios GLIM fenotipicos y
etiologicos: DRE moderada (E44.0), DRE grave (E43) o DRE no especificada (E46) esta ultima ante
sospecha de desnutricidn o cribado positivo. Estos se reflejaran como diagndsticos (principal y/o
secundario), y los procedimientos nutricionales en la historia clinica (HC). El Informe de Alta es la
fuente documental fundamental, aunque pueden ser consultados otros documentos
complementarios. Proponemos las siguientes mejoras: 1) Disefiar un modelo de registro en la HC
para las UNCyD, con fichas estructuradas, con el campo diagndstico obligatorio y codificado. 2)
Consensuar la realizaciéon de un Informe complementario al informe de alta. 3) Incluir en los pactos
de gestion indicadores relacionados con codificaciéon DRE. 4) Garantizar el flujo correcto de
informacién. 5) Estructurar la informacidn clinica segtn las necesidades de cada servicio.

Conclusiones: Es esencial un esfuerzo conjunto entre clinicos y codificadores para lograr una
documentacion, codificacion y recuperacion de la informacion, completa, pero estructurada en datos
que sean analizados. La utilizacién del sistema de codificacion representa una mejora en la gestion
de las unidades favoreciendo los estudios clinicos, epidemioldgicos, de investigacion la financiacion



por procesos y la atencion clinica.
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