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RESUMEN. Las causas de mortalidad de origen nutricio-
nal (MON) no aparecen clasificadas en las sucesivas revi-
siones de la clasificacion internacional de enfermedades
(CIE) y no existe un acuerdo para la clasificacion mas ade-
cuada. El objetivo de este estudio es elaborar, a partir de la
ultima CIE, un listado de causas de MON que sirva como
referencia para estudios posteriores. Se realizé un proceso
de consenso de expertos en nutricion clinica mediante el
método Delphi en dos oleadas para clasificar una lista de
causas de MON en cuatro grupos; 1) grupo A: errores con-
génitos relacionados con la nutricion, 2) grupo B: causas
asociadas a otras patologias, 3) grupo C: trastornos por ex-
ceso y por defecto, y 4) excluidas. Se sometieron al con-
senso de los expertos 86 causas, de las cuales se
consensuaron 79 (91,9%) causas de MON. Se clasificaron
14(17,7%) causas en el grupo A, 5(6,3%) causas en el grupo
B, 37(46,8%) causas en el grupo C y se excluyeron
23(29,1%) causas. Se trata de una primera aportacion a la
clasificacion de las causas de mortalidad de origen nutri-
cional, probablemente debido a la ambigiiedad y la dispa-
ridad de opiniones entre expertos que presentan estas
causas. Esta nueva clasificacion sera muy util ya que ayu-
dara a homogeneizar los estudios y asi se podran obtener
resultados comparables, usandose como complemento cla-
rificador de la CIE del momento.

Palabras clave: Nutricion, mortalidad, Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades, método Delphi.

INTRODUCCION

La mortalidad de origen nutricional (MON) refleja,
en muchas ocasiones, los habitos higiénico-alimenta-
rios de la poblacién y da lugar a un gran nimero de
enfermedades que se pueden convertir en causas de
muerte evitables. Lamentablemente no hay acuerdo
unanime acerca de qué causas de muerte son de origen
nutricional, por lo que no se dispone de una clasifica-
cion oficial especifica en nutricion.

SUMMARY. New classification of causes of mortality of
nutritional origin by means of the Delphi method. The
causes of mortality of nutritional origin (MNO) are not clas-
sified in the consecutive reviews of the international disease
classification (IDC) and there is no agreement for their most
proper classification. The objective of this study is to ela-
borate, using the last ICD as a guide, a list of causes of mor-
tality of nutritional origin which will be used as a reference
in future studies. A two round Delphi method was organized
with an expert’s consenssus in clinical nutrition. The experts
were asked to classify a list of causes of MNO in 4 groups;
1) group A: congenital errors related to nutrition, 2) group
B: Causes associated with other pathologies, 3) group 3: Ex-
cess and defect nutrition disorders, and 4) excluded. In total,
86 causes of MNO were taken under the consensus of ex-
perts, and 79 (91,9%) came to an agreement. 14 (17,7%)
causes were classified in group A, 5 (6,3%) causes in group
B, 37(46,8%) causes in group C and 23 (29,1%) were ex-
cluded. This is a first approach to the classification of mor-
tality causes of nutritional origin, probably due to the
ambiguity and disparity of opinions between experts with
respect to these causes. This new classification will be very
useful due to the fact that it will enable homogenization of
the studies and that way we will have comparable studies,
using it as a clarifier annex for the ICD of the moment.

Key words: Nutrition, mortality, International Disease Clas-
sification, Delphi method.

Ha transcurrido mucho tiempo desde la primera
clasificacion internacional de enfermedades (CIE), en
1891 realizada por Jacques Bertillon (1) para el Insti-
tuto Internacional de Estadistica. Actualmente la CIE
ha llegado a su 10? revision, pero no fue hasta la 6 re-
vision, en 1948, cuando la OMS se hizo responsable
de ella; se trataba de la primera edicion que incluia
causas de mortalidad (2). A lo largo de esta trayectoria
las causas de MON han estado alojadas en distintos
epigrafes.
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La CIE es la clasificacion internacional de diagnos-
ticos estandar para epidemiologia, gestion sanitaria y
uso clinico. Se utiliza para clasificar enfermedades y
otros problemas de salud utilizados en muchos regis-
tros sanitarios, incluyendo registros de mortalidad y
de salud. Ademas de permitir el almacenamiento y ob-
tencion de diagnosticos de informacion para clinica,
epidemiologia y calidad, estos registros también cons-
tituyen la base para la realizacion de las estadisticas
de morbilidad y mortalidad por la OMS (3).

A pesar de las multiples revisiones, la CIE ha dado
lugar a muchos desacuerdos entre profesionales con
respecto a la propia clasificacion (4-6). Debido a esto,
actualmente se ha establecido un nuevo método para
revisar la proxima clasificacion por medio de una pla-
taforma en Internet (7). Asi se permitira contar con un
mayor namero de contribuciones cientificas, sera mas
consensuada, transparente y facilitara el intercambio
de opiniones e informacion entre usuarios.

Entre todas las causas de muerte clasificadas en la
CIE, la importancia de la nutricién y la mortalidad de
origen nutricional (MON) es evidente. Ser consciente
de esto es necesario para conocer la mortalidad y asi
poder estructurar politicas de salud, ya que probable-
mente muchas serian evitables con programas de pro-
mocion y prevencion de Salud Publica focalizados, al
igual que los problemas del subregistro de la patolo-
gia nutricional para realizar estadisticas de mortali-
dad, especialmente la mortalidad neonatal, perinatal,
infantil y materna (8).

Por tanto, es importante disponer de una correcta
clasificacion actualizada y homogénea de la MON
para permitir el estudio de las mismas; esta clasifica-
cion implica una estabilidad, indexacion apropiada de
los epigrafes y una adaptacion a las modificaciones
que el avance de la ciencia permita. Es muy importante
la influencia que esto puede tener sobre las estadisti-
cas de salud y sus distintas implicaciones (1), (9-13).

El objetivo de este estudio fue elaborar un listado
de causas de MON a partir de la agrupacion de causas
contenidas en la ultima CIE (14, 15) mediante una
consulta de expertos aplicando el método Delphi para
que sirva como referencia en estudios posteriores.

MATERIALES Y METODOS

Se buscaron, seleccionaron y revisaron en detalle
los epigrafes de la clasificacion, atendiendo a la base

fisiopatoldgica (16, 17) de cada una de ellos. A partir
de estos epigrafes se construy6 un listado de las enfer-
medades que pudieran ser en su origen nutricionales
y se clasificaron las distintas enfermedades de MON
en 4 grupos (Grupo A.- Errores congénitos relaciona-
dos con la nutriciéon / Grupo B.- Causas asociadas a
otras patologias / Grupo C.- Trastornos por exceso y
por defecto / Grupo D.- Excluidas). Esto se llevo a
cabo mediante un método Delphi en dos oleadas. En
la primera oleada se envi6 por correo electronico el
primer listado de causas a los expertos. Estos clasifi-
caron cada enfermedad en grupo/s y afiadieron las cau-
sas que consideraron ausentes. En la segunda oleada
se recogieron todas las causas afiadidas por los exper-
tos y se volvio a pasar el cuestionario. Una vez reci-
bido se procedi6 a su analisis. El cuestionario se envio
por correo electronico a los expertos en nutricion cli-
nica que cumplian los siguientes criterios para parti-
cipar en el estudio: facultativos en ejercicio de su
profesion con mas de 5 afios de antigliedad en algin
hospital del Sistema Sanitario Nacional y con mas del
50% de su tiempo dedicado a la nutricion clinica.

Para el andlisis de los datos se utilizé un analisis
de concordancia, a través del Epidat 3.1, de dos cate-
gorias y mas de tres observadores. Las categorias fue-
ron (clasificar en un solo grupo/clasificar en mas de
un grupo). También se realizé un analisis de la fre-
cuencia de asignacion de cada causa a cada grupo. Ob-
tenidos los resultados se establecid la siguiente
estrategia de analisis:

Caso 1.- Cada causa se clasificaba en
el grupo que mayor porcentaje de respuesta presen-
taba. Si alglin experto no contestaba esa causa en par-
ticular, no se le tuvo en cuenta y se analizaba la
frecuencia con el nimero de expertos que contestaron.

Caso 2.- Si los expertos clasificaban
en varios grupos (por ejemplo: grupo Ay C), se asig-
naba su respuesta a ambos grupos (A y C) individual-
mente y se siguieron los criterios del caso 1. En caso
de empate no existia consenso para esta causa.

Caso 3.- No existia consenso, por lo
tanto esa causa no presentaba acuerdo entre expertos,
si se presentaba el mismo porcentaje para distintos
grupos y ningun experto habia clasificado en varios
grupos a la vez.

En funcion del porcentaje de clasificacion de
cada causa a un grupo determinado se asigno el grado
de acuerdo entre expertos. Se clasificaron en: a)
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acuerdo elevado (>85-100%); b) acuerdo
medio (>60-85%); y c¢) acuerdo bajo (<60%).

RESULTADOS

El cuestionario se envio a 20 expertos,
que cumplian los criterios de inclusion,
obteniendo respuesta de 11 (55,0%) exper-
tos. Los expertos que participaron no
muestran un perfil distinto al de aquellos
que no lo hicieron, por lo que la razén por
la que no contestaron se podria atribuir
simplemente a la disponibilidad de tiempo
de los profesionales.

El listado enviado en primera oleada a los
expertos contenia 86 causas de muerte. De
esta lista inicial se consensuaron 79 (91,9%)
causas. Al realizar la prueba del coeficiente
kappa para averiguar el Indice de Concordan-
cia, se observo un kappa de 0,8 para clasificar
en un solo grupo. Las causas de muerte en las
que existia consenso dieron como resultado
la distribucion en grupos que se muestran en
las Tablas 1-4, que reflejan también las cau-
sas clasificadas en mas de un grupo, que pre-
sent6 una distribucion irregular. Las causas
de mortalidad en las que los expertos no con-
siguieron llegar a ningtin acuerdo para clasi-
ficarlas en uno u otro grupo fueron: sindrome
congénito de deficiencia de yodo, intoleran-
cia a la lactosa, deplecion de volumen, hepa-
tocarcinoma, hepatitis aguda, neoplasias
digestivas y algunas dislipemias.

La valoracion de los expertos dio lugar a
la exclusion de 23(26,7%); 22 de ellas porque
no fueron consideradas causa de origen nu-
tricional y 1 por no considerarse causa de
mortalidad (Tabla 5). El porcentaje de
acuerdo entre los expertos para la clasifica-
cion de las causas de MON se refleja en la
tabla 6. Como se puede observar predominan
las categorias de acuerdo intermedio y bajo,
resultado esperado debido a la dificultad que
plantea este tipo de clasificacion por la dis-
paridad de opiniones. Por ello, el estudio se
centré en médicos expertos en nutricion cli-
nica porque sino el porcentaje de acuerdo ha-
bria sido inferior.
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TABLA 1
Causas de mortalidad consensuadas por expertos
nutricionistas como causas de mortalidad de origen
nutricional (n=80) y su frecuencia. GRUPO A (14 causas).

Causas Votos  Frec. >lgrupo Frec.

E70 Trastprnps_ del metatao_lismo 611 54.50%
de los aminoacidos aromaticos
E71 Trastornos del metabolismo
de los aminoacidos de cadenara- 7/11  63,30%
mificada y de los acidos grasos
E_72 Otros trastqrno§ del metabo- /11 7270% AyB 9.1
lismo de los aminoacidos
E74 Otros trastornos del metabo-
lismo de los carbohidratos 6/11 54,50% AyB 9.1
E75 Trastornos del metabolismo
de los esfingolipidos y otros tras-  ¢/1q 72.70%
tornos por almacenamiento de li-
pidos
E76 Trastornos giel metabolismo &1 72.70%
de los glucosaminoglicanos
E77 Trastornos dc?l metabolismo &1 72.70%
de las glucoproteinas
E78 Trastornos del metabolismo AyB 91
de las lipoproteinas y otras lipi- 7/11  63,60% ’
demias AByC 273
E79 Trastornos del metabolismo

. S 63,60 AByC 9,1
g:slas purinas y de las pirimidi-  7/11 727% AyB 9l
E80 Trastornos del metabolismo 63,6%
de las porfirinas y de la bilirrubina 8/11 45,5% AyB 9.1
ES83 Trastornos del metabolismo ~ 7/11 63,6% BvC 9.1
de las purinas y de las pirimidina ~ 5/11 40% y ’
E84 Fibrosis quistica 7/11
P70 Trastornos congénitos del 4/10
hijo de madre diabética
P04.3 Trastornos congénitos por
consumo de alcohol en la madre

TABLA 2

Causas de mortalidad consensuadas por expertos
nutricionistas como causas de mortalidad de origen
nutricional (n=80) y su frecuencia. GRUPO B (5 causas)

Causas Votos  Frec. >lgrupo Frec.
E89 Trastornos endocrinos y meta-
bolicos consecutivos a procedimien- 5/11  45,50% By C 9,1
tos, no clasificados en otra parte
F50 Trastornos de la ingestion de 6/11 5450% AByC 0.1
alimentos
T78 Alergia Alimentarias 9/10  90,00%
C00 Neoplasias maxilofaciales 5/11  4550% ByC 9,1
DO1 Hipertrigliceridemia Primaria  7/11  63,60% ByC 9,1
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TABLA 3
Causas de mortalidad consensuadas por expertos
nutricionistas como causas de mortalidad de origen
nutricional (n=80) y su frecuencia.
GRUPO C (37 causas)

Causas

Votos Frec.

>]grupo Frec.

E40 Kwashiorkor E41 Ma-
rasmo nutricional E42 Kwas-
hiorkor marasmatico E43
Desnutricion proteicocalorica
severa no especificada

E46 Desnutricion proteicocalo-
rica, no especificada

E67 Otros tipos de
hiperalimentacion

E44 Desnutricion proteico calo-
rica de grado moderado y leve
E51 Deficiencia de tiamina E52
Deficiencia de niacina [pelagra]
ES53 Deficiencias de otras vita-
minas del grupo B E54 Defi-
ciencia de acido ascorbico E55
Deficiencia de vitamina D E58
Deficiencia dietética de calcio
E59 Deficiencia dietética de se-
lenio E66 Obesidad

E68 Secuelas de
hiperalimentacion

E15 Coma hipoglicémico no
diabético E45 Retardo del des-
arrollo debido a la desnutricion
proteicocalorica E50 Deficien-
cia de vitamina A E56 Otras de-
ficiencias de vitaminas E60
Deficiencia dietética de Zinc
E61 Deficiencia de otros ele-
mentos nutricional es E63 Otras
deficiencias nutricionales E64
Secuelas de la desnutricion y de
otras deficiencias nutricionales
E67 Otros tipos de hiperalimen-
tacion E87 Otros trastornos de
los liquidos, de los electrolitos
y del equilibrio acido-base.

D50 Anemia Ferropénica
D53 D¢éficit de Fe

E01 Trastornos tiroideos vincu-
lados a deficiencia de yodo y
afecciones E12 Diabetes melli-
tus asociada con desnutricion
K85 Pancreatitis aguda de
causa etilica K86 Pancreatitis
cronica de causa etilica

E85 Amiloidosis

E11 Diabetes mellitus no insu-
linodependiente E14 Diabetes
mellitus, no especificada E88
Otros trastornos metabolicos

K74 Cirrosis hepatica no virica
ni autoinmune K70 Esteatohe-
patitis no alcohdlica

11/11 100% E4:AC 9,1
10/11 90,90%
9/10 90,00%
E44:BC 9,1
91 8L80% ESiac o)
8/10 80,00%
E15:AC/ 9,1
BC.
E45:BC 9,1
811 T270% poac o)
E87:AB 9.1
BC 45,0
D53:AB/
710 70% BC 9,1
ABC 183
711 63,60%
6/11 5450% BC 273
EIL:AC 9,1
ESS:
S 50%  ABG/ 9.1
BC
K74BC ¢,
S/ 45,50% KT0:AC/ o)
BC g
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TABLA 4
Causas de mortalidad consensuadas por expertos
nutricionistas como causas de mortalidad de

origen nutricional (n=80) y su frecuencia.
EXCLUIDAS (23 causas)

Causas Votos Frec. >lgrupo Frec.

E28 Disfuncion ovérica E29
Disfuncién testicular E30
Trastornos de la pubertad,
no clasificados en otra parte

9/11 81,80%

E20 Hipoparatiroidismo 8/11 72,70%

E04 Otro bocio no toxico
/E06 Tiroiditis

E26  Hiperaldosteronismo
E27 Otros trastornos de la
glandula suprarrenal E32 En-
fermedades del timo

E34 Otros trastornos
endocrinos

EO02 Hipotiroidismo subclinico
por deficiencia de yodo E07
Otros trastornos tiroiodeos E16
Otros trastornos de la secrecion
interna del pancreas E21 Hiper-
paratiroidismo y otros trastor-
nos de la glandula paratiroides
E22 Hiperfuncion de la glan-
dula hipéfisis E23 Hipofuncion
y otros trastornos de la glandula
hipéfisis E24 Sindrome de Cus-
hing E25 Trastornos adrenoge-
nitales

E05 Tirotoxicosis

E03 Otro hipotiroidismo
E10 Diabetes mellitus insu-
linodependiente

7/10 70,00%

7/11 63,60%

6/10 60,00%

E07:ABC 9,1
54,50% E21:BC 9,1
E22:BC 9,1

6/11

5/10 50,00%

4/10 40,00%

DISCUSION

Este trabajo es la primera aportacion sobre clasifi-
cacion de MON del que tenemos constancia, a pesar
de que el término de mortalidad evitable - entre el que
se podrian incluir las causas de origen nutricional -
haya sido ampliamente difundido (18).

A lo largo de Ia historia de la clasificacion de en-
fermedades se perciben continuos cambios en la ubi-
cacion de las enfermedades de origen nutricional. La
primera clasificacion agrupaba a la diabetes y el es-
corbuto dentro del primer epigrafe de «enfermedades
generales» (1). Las segunda y tercera revisiones tam-
bién incorporaban otras enfermedades como el beri-
beri, pelagra, raquitismo, etc (19). La sexta
clasificacion, las agrupaba en «Enfermedades alérgi-
cas, de las glandulas endocrinas y del metabolismoy;
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TABLA 5.- Patologias excluidas

E02
E03
E04
E05
E06
E07
E10
El6
E20
E21
E22
E23
E24
E25
E26
E27
E28
E29
E30
E31
E32
E34
E65

Hipotiroidismo subclinico por deficiencia de yodo
Otro hipotiroidismo

Otro bocio no toxico

Tirotoxicosis

Tiroiditis

Otros trastornos tiroiodeos

Diabetes mellitus insulinodependiente

Otros trastornos de la secrecion interna del pancreas
Hipoparatiroidismo

Hiperparatiroidismo y otros trastornos de la glandula p
Hiperfuncion de la glandula hipofisis

Hipofuncion y otros trastornos de la glandula hipofisis
Sindrome de Cushing

Trastornos adrenogenitales

Hiperaldosteronismo

Otros trastornos de la glandula suprarrenal

Disfuncion ovarica

Disfuncion testicular

Trastornos de la pubertad, no clasificados en otra parte
Disfuncion poliglandular

Enfermedades del timo

Otros trastornos endocrinos

Adiposidad localizada*

aratiroides

*Considerada “No causa de mortalidad”

TABLA 6
Porcentaje de acuerdo entre expertos

Grado de acuerdo

Grupo Acuerdo elevado  Acuerdo intermedio

Acuerdo bajo

(>85%) (entre 60 y 85%) (<60%)
- 10(71,5%) 4(28,5%)
1(20,0%) 1(20,0%) 3(60,0%)
5(13,5%) 26(70,2%) 6(16,2%)
- 10(43,5%) 13(56,5%)
6(7,5%) 47(59,5%) 26(32,9%)

ni siquiera se hace mencion a la nutri-
cion (2). Fue a partir de la séptima cla-
sificaciéon, en 1965, cuando se
incorpor6 el término “nutricién” al
grupo. El epigrafe no ha variado desde
la séptima clasificacion, aunque si que
ha sufrido diversas modificaciones in-
ternas, y actualmente se clasifican en
el grupo E: «Enfermedades de las
glandulas endocrinas, de la nutricion
y del metabolismoy.

La dificultad para decidir qué en-
fermedades son consideradas como
causas de MON se pone de manifiesto
en este trabajo ya que, entre los exper-
tos en nutricion, existe disparidad de
opiniones.

El conocimiento de las causas de
MON junto con su adecuada y deta-
llada clasificacion podria contribuir a
que los responsables de las politicas
sanitarias desarrollaran estrategias ba-
sadas en prevencion, promocion de
salud nutricional y optimizacion de
los recursos sanitarios ya que, después
de mas de un siglo de CIEs, las causas
de MON no estan englobadas en un
mismo epigrafe, lo que impide medir
con exactitud su magnitud.

Es por eso que las deficiencias en
los registros de mortalidad tienen
implicaciones epidemiologicas y de
salud publica en temas referentes
a alimentacién y nutricidon, pues
estin muy relacionadas con la
primera causa de muerte diagnosti-
cada (20, 21).

La clasificacion de causas de
MON que proponemos puede ser una
gran ayuda en nutricion y salud pu-
blica para mejorar los estudios que se
realicen en este ambito, o relaciona-
dos con ¢él. Puede emplearse como un
anexo complementario a la CIE que se
esté utilizando en cada momento, ac-
tuando como clarificador. El uso de
esta clasificacion puede mejorar la ho-
mogeneidad de los datos y facilitar la
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comparacion entre diferentes estudios.

Hay conciencia de que la participacion de los ex-
pertos en el consenso ha sido escasa en comparacion
a la esperada, a pesar de ello consideramos que se ha
contado con un numero suficiente de expertos para re-
alizar el consenso.
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