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Introduccion y aspectos generales

La desnutricién continda siendo la causa mds fre-
cuente de mortalidad y uno de los principales proble-
mas de salud en todo el mundo, afectando de forma
muy especial, a un colectivo concreto como es el de los
sujetos hospitalizados, donde la incapacidad y la enfer-
medad son comunes, tomando entidad propia bajo la
denominacién de desnutricion hospitalaria.

El pasado 6 de noviembre de 2004 se celebré en Gra-
nada el 2 Foro de la Sociedad Espaiiola de Nutricién
Enteral y Parenteral (SENPE) con un tema central de
debate: “Valoracién del estado nutricional en el &mbito
hospitalario. Herramientas y GRDs”. La SENPE y
la Sociedad Espafiola de Documentacién Médica
(SEDOM) adquirieron el compromiso de llegar a
acuerdos para poder definir de una forma mads precisa y
acertada los tipos de desnutricion y su correspondiente
codificacién, como se expresa en las conclusiones del
Foro dada su trascendencia en la gestion hospitalaria'.

Definir la desnutricién no es facil como lo demuestra
el hecho de los miiltiples intentos que se han realizado,
no existiendo una definicién universalmente aceptada.
Los ultimos avances en estudios de composicién corpo-
ral y especialmente el conocimiento de los efectos nega-
tivos que la desnutricion tiene en la evolucién de los
pacientes han permitido actualizar algunas de estas defi-
niciones®. Probablemente una de las mas aceptadas sea la
propuesta por M Elia como “ la desnutricion es el estado
de nutricién en el que una deficiencia de energfa, protei-
nas y otros nutrientes causa efectos adversos medibles
en la composicién y funcién de los tejidos/érganos y en
el resultado clinico”.

En los dltimos afios se han implementado diversos
métodos de cribaje como primer paso para detectar suje-
tos en riesgo nutricional que, posteriormente, deben ser
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sometidos a una valoracién nutricional exhaustiva, para
llegar a un diagndstico concreto de la misma que impli-
que un plan terapéutico nutricional evaluable.

La desnutricién afecta al 30%-50% de los pacientes
hospitalizados de todas las edades tanto por causas qui-
rirgicas como médicas aumentando a medida que se
prolonga la estancia hospitalaria.

El diagndstico de desnutricién su comorbilidad,
mortalidad asociada y el procedimiento terapéutico uti-
lizado para revertirla, implican un problema asistencial
y un coste econémico para los centros hospitalarios que
en ocasiones no es bien informado’*.

De la importancia y trascendencia de la situacion
baste resefiar la resolucion del Consejo de Europa al
respecto, de la que extraemos:

“La evaluacién del estado nutricional en el &mbito
hospitalario es importante por la elevada incidencia de
desnutricion (30-50%) y el efecto negativo que ésta
tiene sobre la evolucién de los pacientes.

Permite conocer qué paciente estd desnutrido y en
qué grado, detecta los pacientes que requieren nutri-
cioén artificial y evalda la eficacia del soporte nutricio-
nal.

De acuerdo con las Recomendaciones del Comité de
Ministros del Consejo de Europa (Resolucién ResAP
(2003)? sobre alimentacién y asistencia nutricional en
los hospitales); la valoracidn nutricional debe ser una
herramienta imprescindible en la evaluaciéon completa
del paciente hospitalizado. Esta deberd ser universal,
precoz, sencilla de aplicar, basada en la mejor evidencia
cientifica disponible y adaptable a las diversas circuns-
tancias clinicas de los pacientes como edad, sexo, grave-
dad de la enfermedad. La deteccidn de un paciente en
riesgo nutricional deberd seguirse de una evaluacion
nutricional completa, un plan terapéutico nutricional
individualizado y una monitorizacién de la evolucién™.

En esta circunstancia entendemos que estan implica-
das varias causas, entre las que podriamos destacar la
falta de formacion e interés de los profesionales sanita-



rios de los servicios finalistas para incluir el diagnds-
tico de desnutricion y el procedimiento utilizado para
su tratamiento y las dificultades con las que nos encon-
tramos para ajustar los cuadros de desnutricién hospi-
talaria en las definiciones planteadas en el CIE-9-MC
(Clasificacion Internacional de Enfermedades-9? revi-
sién-Modificacién Clinica)’*.

La CIE-9-MC es la herramienta universal base utili-
zada en la clasificacién de diagndsticos y procedimien-
tos. Entre sus grandes ventajas destaca permitir que todo
el mundo sanitario hable el mismo lenguaje, para definir
la patologia, independientemente de su lugar de activi-
dad. Sin embargo esta misma circunstancia que universa-
liza las patologfas se convierte en un obstdculo en el caso
de la desnutricién, ya que fue disefiado como un sistema
universal asignandose los principales cédigos de desnu-
tricién proteica (Kwashiorkor), calérica (marasmo) o
mixta a los criterios de definicién de desnutricién en el
grupo de edad pedidtrica en los paises menos desarrolla-
dos, no considerando especificamente el caso de la des-
nutricion hospitalaria del adulto (tablaI).

La mayoria de los pacientes atendidos en nuestros
centros hospitalarios presentan desnutricion energé-
tico-proteica de diferentes grados de gravedad. Proba-
blemente las dos excepciones dignas de mencion sean
los cuadros marasmaticos de las pacientes con anorexia
nerviosa y la situacién de desnutricién aguda proteica
de un paciente previamente sano que de forma inespe-
rada sufre una agresion.

Una valoracién nutricional exhaustiva requiere la rea-
lizacién de una correcta historia clinica y dietética, cues-
tionarios estructurados subjetivos (Valoracién Subjetiva
Global (VSG), Mini Nutritional Assessment (MNA) y
otros), mediciones antropométricas, estudios analiticos
(albumina, linfocitos, pruebas de funcion hepdtica, etc.)
y otros métodos de composicion corporal™"°.

Es imprescindible que los clinicos responsables de la
elaboracién de los informes al alta hospitalaria, sean
conscientes de la importancia de incluir en el mismo el
diagndstico de desnutricion y los procedimientos tera-
péuticos relacionados. Conscientes de la dificultad que
supondria cualquier modificacién al patrén establecido
actualmente en su codificacién por la CIE-9-MC, pero
sensibles a la necesidad de establecer criterios que nos
permitan hablar el mismo lenguaje a todos y poder
intercambiar nuestros datos proponemos:

Criterios de clasificacion de la desnutricion
hospitalaria

Desnutricion calorica (equivalencia: Marasmo)

Desnutricion crénica provocada por falta o pérdida
prolongada de energia y nutrientes. Se produce una dis-
minucién de peso importante, caracterizada por pér-
dida de tejido adiposo, en menor cuantia de masa mus-
cular y sin alteracién significativa de las proteinas
viscerales ni edemas. Los pardmetros antropométricos

Tabla I
Definiciones de desnutricion de la CIE-9-MC

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

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

262. Otras desnutriciones proteico-caldricas graves: edema
nutritivo sin mencion de despigmentacién de piel y
pelo.

263. Otras formas de malnutricion energético proteica no
especificada.

263.0. Desnutricion de grado moderado.
263.1. Desnutricion de grado leve.
263.2. Detencion del desarrollo consecutivo de desnu-
tricion proteino-calorica.
Enanismo nutritivo.
Retraso fisico por desnutricion.
263.8. Otras desnutriciones proteico-caldricas.
263.9. Desnutricion proteico-caldrica no especificada.
Distrofia por desnutricion.
Desnutricion (caldrica) NEOM.
Excluye carencia nutritiva NEOM (269.9)

se hallan alterados. Los valores de albumina y de prote-
inas plasmadticas suelen ser normales o poco alterados.

Desnutricion proteica o predominantemente
proteica (equivalencia: Kwashiorkor)

Asimilada en los paises desarrollados al concepto de
desnutriciéon aguda por estrés que aparece cuando
existe disminucién del aporte proteico o aumento de
los requerimientos en infecciones graves, politrauma-
tismos y cirugia mayor. El paniculo adiposo estd pre-
servado, siendo la pérdida fundamentalmente proteica,
principalmente visceral. Los pardmetros antropométri-
cos pueden estar en los limites normales con proteinas
viscerales bajas.

Desnutricion mixta

Desnutricién proteico-calérica grave o Kwashior-
kor-marasmatico, que mezcla las caracteristicas de los
dos cuadros anteriores, disminuye la masa magra,
grasa y las proteinas viscerales. Aparece en pacientes
con desnutricién crénica previa tipo marasmo (gene-
ralmente por enfermedad crénica) que presentan algin
tipo de proceso agudo productor de estrés (cirugia,
infecciones). Es la forma mas frecuente en el medio
hospitalario. Se puede evaluar la gravedad del compo-
nente mds afectado, predominio calérico o proteico.

Estados carenciales

Deficiencia aislada de algin nutriente (oligoelemen-
tos o vitaminas), por disminucién de su ingesta o pér-
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Tabla II
Pardmetros diagndsticos en desnutricion hospitalaria

Desnutricion calorica

Desnutricion proteica Desnutricion mixta

IMC ++
Porcentaje de peso habitual ++
% Pérdida de Peso/Tiempo

1 semana ++

1 mes ++

2 meses ++

3 meses ++
Pliegues y otras medidas antropométricas ++
Albimina (g/dl) Normal
Transferrina (mg/dl) Normal
Prealbimina (mg/dl) Normal
RBP (mg/dl) Normal
Linfocitos (células/mm?) +
Colesterol (mg/dl) ++
Valoracién subjetiva global B-C
NRS +
MUST +

Normal +
No

+

No
No
No
No

No
++
++
++
++
++
No
B-C
+
+

+ o+ + o+ o+t

w
+ o+

pardmetro de valor caldrico
pardmetro de valor proteico
pardmetro general

dida aumentada. Generalmente se asocia a alguno de
los tipos anteriores. Quedan fuera del tema que trata-
mos.

Tal y como se ha expresado anteriormente no existen
criterios diagndsticos undnimes. Tampoco existe nin-
gln pardmetro diagndstico salvo, tal vez, la valoracién
subjetiva global, que por si s6lo nos aporte un diagnos-
tico de desnutricién'"2. En la tabla II se recogen los
parametros diagndsticos mds frecuentes con indicacién
del tipo de desnutricién del que son mas especificos.

Cada uno de los tipos definidos (caldrica, proteica o
mixta) se subdivide, segiin su severidad, en leve o de
primer grado, moderada o de segundo grado y grave o
de tercer grado.

Los valores de los pardmetros diagndsticos corres-
pondientes a estos estadios se recogen en la tabla III.

Criterios de codificacion
Constatacion documental

Para la asignacion de un cédigo de desnutricién serd
necesario un diagnéstico establecido de la misma, con
su reflejo documental correspondiente.
Fuentes documentales

La fuente documental preferente serd el Informe de
Alta, siendo también vdlida la consignacion, por el

médico responsable o por el Equipo de Soporte Nutri-
cional, del diagndstico de desnutricidn en la historia
clinica, independientemente del soporte de la misma.

Diferentes estadios

Cuando en un mismo episodio el paciente pase por
diferentes grados de desnutricion se recogera el mas
severo que haya padecido.

Procedimientos de soporte nutricional

La realizacién de un procedimiento nutricional no
conlleva la presuncidn del diagndstico. Ante la presen-
cia de soporte nutricional sin diagndstico de desnutri-
cion, se deberd constatar la existencia del mismo y si no
existe se registrardn sélo los cddigos de procedi-
miento'*". El soporte nutricional debe ser mayor a
1.000 kcal/dia para su toma en consideracién a la hora
de codificar.

Pautas a seguir

Se seguirdn las pautas habituales de codificacién,
por lo que nos guiaremos por el alfabético:

Desnutricion (calorica) 263,9
— abandono
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Tabla III
Pardmetros diagndsticos en desnutricion hospitalaria segiin grado de severidad

Valor normal Desnutricion leve Desnutricion moderada Desnutricion severa

IMC 18,5-25 17-18,4 16-16,9 <16
Porcentaje de peso habitual >95% 94,9-85 84,9-75% <75%
% Pérdida de Peso/Tiempo

1 semana <1% 1-2% 2% >2%

1 mes <2% <5% 5% >5%

2 meses <3% 5% 5-10% >10%

3 meses <7,5% <10% 10-15% >15%
Albtimina (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
Prealbtiimina (mg/dl) 18-28 15-18 10-15 <10
RBP (mg/dl) 2,6-7 2-2,6 1,52 <15
Linfocitos (células/mm?) >2.000 1.200-2.000 800-1.200 <800
Colesterol (mg/dl) > 180 140-179 100-139 <100
Valoracién subjetiva global A B C C

Sinriesgo Posible riesgo Riesgo nutricional

NRS 0 1-2 >3
MUST 0 1 >2

Nota: Los sistemas de NRS y MUST aunque suponen aproximaciones diagndsticas no tienen validadas las puntuaciones de desnutricion leve-
moderada o grave, por lo que han de complementarse con otros datos.
Cuando un paciente retine dos criterios con grados de severidad diferentes se toma el mayor de ellos.

— grado Grado no especificado: 263,9

— grave 261 Desnutricion proteica o proteinica:
— proteino-calérica 262 En cualquier grado: 260

— leve 263,1

— moderada 263,0

— primer 263,1

— segundo 263,0

— tercer 262

— grave 261

— proteino-calérica NCOC 262

— leve 263,1

— maligna 260

— moderada 263,0

— proteinica 260

— proteino-calérica 263,9

— grave 262

— tipo especificado NCOC 263,8

Por lo tanto los diferentes tipos de desnutricion hos-
pitalaria se codificarian de la siguiente forma:

Desnutricion calorica:
Leve: 263,1
Moderada: 263,0
Grave o severa: 261

Desnutricion mixta o proteico-calorica o proteino-
calorica:

Leve: 263,8

Moderada : 263,8

Grave o severa: 262

Grado no especificado: 263,9

Desnutricion no especificada:
Leve: 263,1

Moderada: 263,0

Grave o severa: 261

Grado no especificado: 263,9

Codificacion de procedimientos de soporte nutricio-
nal:

Nutricion parenteral: 99.15. Se debera codificar la
insercion del catéter correspondiente, siempre que se
realice durante el ingreso.

Nutricion enteral: 96,6. Se reflejaran aquellos
soportes superiores a las 1.000 kcal/dia.
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